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En las audiencias, foros y análisis 
que antecedieron la propuesta 
fallida de reforma a la salud que no 
alcanzó a tramitarse en las comi-
siones respectivas del Congreso, 
brilló por su ausencia o solo cita 
marginal la ley estatutaria de la 
salud (LES), un logro de la socie-
dad civil cuya dimensión y alcance 
muchos médicos desconocen, 
otros actores apenas mencionan y 
hasta ignoran deliberadamente por 
distintos motivos (1).

Esta ley le dio a la salud la cate-
goría de derecho fundamental 
autónomo, irrenunciable en lo 
individual y colectivo; además, lo 
regula y establece sus mecanismos 
de protección.

Como consecuencia lógica frente 
a tal avance social, el Estado, en 
ejercicio de la rectoría del sistema, 
tiene el deber de materializarlo a 
partir de políticas públicas, pro-
puestas legislativas, controles 
constitucionales y actos adminis-
trativos.

Los médicos tenemos parte de res-
ponsabilidad para que el derecho 
fundamental a la salud no sea una 
quimera, trascienda la letra y sea 
una realidad disfrutada por toda 
la población sin restricciones ni 
engaños.

La Asociación Colombiana de Socie-
dades Científicas (ACSC) integra la 
Gran Junta Médica, que propuso 14 
puntos para una reforma estructu-
ral que recogió el presidente Juan 
Manuel Santos, quien la radicó en 
el Congreso, donde finalmente se 
gestó la LES.

Los 14 puntos se basaron en la 
sentencia 760 de la Corte Consti-
tucional de 2008, que acometió la 
revisión de 22 acciones de tutela 
por situaciones que vulneraban el 
derecho a la salud y concluyó la 
Corte Constitucional en que es un 
derecho fundamental por sí mismo, 
no por conexidad.

La otra razón que nos involucra a 
los médicos tiene que ver con la 
autonomía profesional tutelada 
por la LES, pero en el marco de la 
autorregulación, la evidencia, la 
racionalidad y la ética.

Superamos la invocación retórica 
de la autonomía y pasamos a su 
protección jurídica y estatutaria 
como pilar garantista del derecho 
a la salud. Esta novedad tiene 
implicaciones esenciales para el 
ejercicio profesional frente a las 
decisiones que adoptemos según 
los requerimientos en salud de 
nuestros pacientes.

Asimismo, con el propósito de 
racionalizar el gasto en salud, se 
acordaron seis exclusiones explí-
citas para que una tecnología sea 
pagada con recursos públicos y 
que se conciertan a través de un 
procedimiento técnico-científico 
público, colectivo, participativo, 
transparente, y del que hacemos 
parte las sociedades científicas 
con expertos temáticos y otros 
actores de la salud (2).

Las exclusiones acordadas son:  
a) que tengan como finalidad 
principal un propósito cosmé-
tico o suntuario no relacionado 
con la recuperación o el mante-
nimiento de la capacidad fun-
cional o vital de las personas;  
b) que no exista evidencia científica 
sobre su seguridad y eficacia clínica;  
c) que no exista evidencia cientí-
fica sobre su efectividad clínica;  
d) que su uso no haya sido autori-
zado por la autoridad competente;  
e) que se encuentren en 
fase de experimentación;  
f) que tengan que ser prestados en 
el exterior.

Este consenso permite definir 
explícitamente las tecnologías 
que no serán cubiertos con recur-
sos públicos, lo que no obsta que 
en uso de nuestra autonomía y 
sustentados en la evidencia, de 
manera excepcional, los médicos 
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podamos ordenar la prescripción 
de una tecnología excluida para 
ser cubierta por el sistema si se 
constituye en la única alternativa 
o terapia que garantice el mínimo 
vital para un caso individual o para 
eventos colectivos, como en la pre-
sente coyuntura pandémica.

Este último caso de inaplicación 
de la norma acontece con las vacu-
nas contra el COVID-19, las que 
no pudieron cursar por todos los 
procesos que convencionalmente 
el sistema de salud y la autoridad 
competente demandan para el 
registro de una tecnología (dis-
positivo, insumo, medicamento o 
biológico), desde la perspectiva de 
la eficacia, la seguridad y la sufi-
ciente información sobre eventos 
adversos a corto, mediano y largo 
plazo, antes de ser comercializada 
y distribuida ampliamente.

Para atender las necesidades 
sobrevinientes en salud y protec-
ción de vidas determinadas por 
el COVID-19, el gobierno nacional 
tuvo que expedir una norma por la 
cual se establecen las condiciones 
sanitarias para el trámite y otorga-
miento de la Autorización Sanitaria 
de Uso de Emergencia (ASUE) para 
medicamentos de síntesis química 
y biológicos destinados al diagnós-
tico, la prevención y tratamiento 
del COVID-19, que aún no cuentan 
con toda la información requerida 
para la obtención del registro sani-
tario, en vigencia de la emergencia 
(3).

Para citar un ejemplo más, en torno 
al manejo de las complicaciones, 
la oxigenación por membrana 
extracorpórea (ECMO) como herra-
mienta de ventilación mecánica 
en el síndrome agudo respiratorio 
grave (SARS) por COVID-19, que si 

bien se puede considerar por fuera 
de las indicaciones originalmente 
registradas, está disponible para 
que los intensivistas y otras espe-
cialidades dispongan de ella bajo 
requisitos estandarizados, des-
pués del intento sin éxito de la ven-
tilación mecánica original y otras, 
como la ventilación en prono.

Es decir, las exclusiones se inapli-
can si vulneran los derechos a la 
vida, a la integridad personal y a 
la salud pública, pero bajo la pre-
misa de la autonomía profesional 
y la evidencia científica. Es decir, 
prima el goce efectivo del derecho 
sobre la salvaguarda del equilibrio 
financiero (4).

De igual manera, la LES contem-
pla la protección de la autonomía 
profesional y prohíbe su constre-
ñimiento, presión o restricción, por 
lo que ordena su amparo a los tri-
bunales, organismos profesionales 
e instancias de vigilancia y control, 
al tiempo que hacer respetar la 
autonomía del paciente (5).

Pero la autonomía médica no es una 
patente de corso para desarrollar a 
entero libertinaje los designios del 
profesional médico protegidos por 
la Constitución. Tiene sus límites 
dictados por la autorregulación 
en un marco colectivo de raciona-
lidad, evidencia científica y ética; 
lo que nos impone a las socieda-
des científicas la tarea de regular 
concertadamente la conducta y las 
actividades de nuestros pares.

En esa perspectiva también se 
inscribe la prohibición de las dádi-
vas y prebendas que la resolución 
sobre el registro de transferencias 
de valor entre actores de la salud 
intenta llevar a efecto (5, 6).

Sin embargo, más allá de las 
normas perentorias, efectivas o 
inocuas, lo que debe prevalecer 
es la autonomía como tal, como 
una decisión individual inmersa 
en el concepto del profesiona-
lismo médico, que no suponga la 
vigilancia y el control estatal para 
su rigurosa aplicación, sino como 
parte del comportamiento habi-
tual, como legado del proceso for-
mativo, auspiciada desde las insti-
tuciones formadoras, la academia y 
las sociedades científicas, bajo la 
premisa del deber ser.

No es justo ignorar la importancia 
de la industria con todos sus mati-
ces en los procesos de educación 
médica continua (EMC), su papel 
relevante para el desarrollado de 
la innovación, la transmisión del 
conocimiento y el fortalecimiento 
de la oferta virtual que comple-
menta los necesarios eventos pre-
senciales.

No obstante, en la perspectiva de la 
LES, la autorregulación nos impone 
la pertinencia clínica, el uso racio-
nal de las tecnologías y solo lo que 
los pacientes requieran y “no debe 
permitirse el uso inadecuado de 
tecnologías médicas que limite o 
impida el acceso a los servicios a 
quienes lo requieran” (7).

Esta última afirmación del legis-
lador nos impulsa a actuar con el 
deber ser profesional, lo que no 
implica rupturas con el aparato 
productivo, con la industria; solo 
que debemos relacionarnos como 
agentes independientes que cum-
plimos tareas complementarias, 
lejos de operar como subordinados 
bajo condiciones de dependencia 
cuando no hay vínculo laboral.
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En ese sentido, actuar y decidir 
sin compromisos y solo bajo la 
égida de la autonomía y la inde-
pendencia, sin que se desdeñe la 
colaboración propositiva y dirigida 
a un objetivo común, humanitario 
y fundamental como es la salud, 
debe ser el punto de encuentro y 
no de la divergencia.
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CASO CLÍNICO
Hombre de 70 años, agricultor, residente en el municipio de Jericó, Antioquia, Colombia, quien consultó por una 
lesión asintomática, de cinco meses de evolución, localizada en la rama mandibular derecha, que inició como 
una pústula, para la cual no había recibido ningún tratamiento. El paciente es fumador y entre sus antecedentes 
patológicos se encuentran insuficiencia venosa crónica y safenectomía derecha.

Al examen físico, se observa una placa de 2,5×1,5 cm, conformada por pápulas amarillas sobre una base eritema-
tosa, de bordes irregulares, bien definidos. En el centro se aprecia una ulceración cubierta por una escamocostra 
(figura 1).
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¿Reconoce esta clave diagnóstica?

Figura 1. A y B) Placa conformada por pápulas amarillas, sobre una base eritematosa, localizada en la zona man-
dibular derecha.

¿Cuál es su diagnóstico? 
1.	 Carcinoma basocelular
2.	 Carcinoma sebáceo
3.	 Leishmaniasis
4.	 Tricoadenoma
5.	 Esporotricosis
6.	 Infección por micobacteria

Respuesta en la página 148
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Investigación en población marginada

RESUMEN
Un médico investigador en medicamentos antiparasitarios producidos por una empresa farmacéutica selecciona 
a la misma comunidad deprimida social y económicamente para realizar sus estudios. A los sujetos de inves-
tigación (adultos y niños) se les realizan exámenes de laboratorio confirmatorios de su infestación y luego se 
les administra un fármaco antiparasitario producto de la investigación de la empresa financiadora del estudio. 
Posterior a la ingesta del fármaco, a los sujetos de investigación se les realizan dos exámenes de control para 
confirmar si están negativos para el parásito o siguen infestados. Quienes continúan con la presencia del parásito 
en sus exámenes no reciben ningún tratamiento adicional efectivo contra este y la comunidad donde se realiza 
el estudio no es educada en procesos de higiene personal y comunitaria para disminuir la probabilidad de nueva 
infestación.

El comité de ética de la investigación que revisa el proyecto cuestiona estas dos prácticas que considera no favo-
recen a la población que se encuentra en condiciones de indefensión. El investigador considera que las exigencias 
del comité de ética dificultan la investigación científica y el avance de la ciencia.

 

Palabras Clave: Ciencia; Comité de ética; Indefensión; Investigación científica.
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Investigación en población marginada

RESEARCH IN MARGINATED POPULATION

SUMMARY
A medical researcher in antiparasitic drugs produced by a pharmaceutical company selects the same so-
cially and economically depressed community to carry out his studies. The research subjects (adults and 
children) undergo confirmatory laboratory tests of their infestation and then are administered an antipara-
sitic drug product of the research of the company financing the study. After ingesting the drug, the research 
subjects undergo two control tests to confirm whether they are negative for the parasite or are still infested. 
Those who continue with the presence of the parasite in their examinations do not receive any additional 
effective treatment against the parasite and the community where the study is carried out is not educated in 
personal and community hygiene processes to reduce the probability of a new infestation.

The research ethics committee that reviews the project questions these two practices that it considers do 
not favor the population that is in defenseless conditions. The researcher considers that the demands of the 
ethics committee make scientific research and the advancement of science difficult.

Key Words: Defenselessness; Ethics committee; Science; Scientific research.

PRESENTACIÓN DEL CASO DE ÉTICA NO 16
Un médico investigador dedica buena parte de su esfuerzo investigativo a realizar ensayos clínicos fase IV para 
una empresa farmacéutica que entre su portafolio ha priorizado los medicamentos antiparasitarios. El profe-
sional de la medicina, cada vez que es requerido por la empresa farmacéutica para realizar estos estudios, acude 
a una comunidad marginada del municipio de Medellín, con muy bajas condiciones sanitarias y donde se en-
cuentra una alta población infantil desnutrida y con pobres condiciones de salud. Su trabajo se centra en realizar 
exámenes de laboratorio como coprológicos y otros para diagnosticar parasitosis intestinal de diversos tipos en 
niños y adultos, luego administrar el fármaco objeto de estudio y finalmente repetir los exámenes de laboratorio 
con dos intervalos de tiempo para comprobar la erradicación del parásito. Si algunos de los niños o adultos sale 
nuevamente positivos en los controles, se considera un fracaso del tratamiento y se reporta al laboratorio farma-
céutico al igual que quienes salen negativos en los controles posmedicación.

En una reunión del comité de ética en investigación, a donde son presentados los proyectos de investigación para 
su aprobación, se cuestionan dos aspectos de este médico. En primer lugar, el no compromiso de tratamiento de 
los sujetos de investigación, que continúan positivos en los exámenes de laboratorio después de la administra-
ción del medicamento en estudio, con otro fármaco que haya demostrado su efectividad y esté debidamente apro-
bado por las autoridades sanitarias del país, al igual que el no compromiso para realizar educación en salud en 
esta población sobre aspectos como el lavado de manos, hervir el agua y la mejoría de las condiciones de prepa-
ración de alimentos para disminuir el riesgo de reinfestación con estos parásitos que afectan su nutrición y salud.

Antes estos cuestionamientos a sus proyectos de investigación en la línea de antiparasitarios, el investigador 
responde al comité que en el presupuesto que le entrega el laboratorio patrocinador del estudio no está incluido 
el pago de medicamentos alternativos para el tratamiento de los sujetos de investigación que continúen positivos, 
y en relación con el segundo punto, sobre incluir en el proyecto una labor educativa que apunte a disminuir el 
riesgo de la población sujeto de estudio de ser infestada por parásitos, el investigador responde que, de incluirse 
esta labor, los costos de la investigación aumentarían y adicionalmente se correría el riesgo de quedar sin sujetos 
de investigación para sus trabajos posteriores en esta línea, dado que se requiere población con niveles de infes-
tación altos para poder realizar esta fase de los proyectos. Considera que estas exigencias del comité entorpecen 
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la investigación científica y, por ende, la posibilidad de obtener alternativas terapéuticas para un problema de 
salud pública muy frecuente en países pobres y en regiones deprimidas de nuestras sociedades.

El comité de investigación, después de un amplio análisis del proyecto, decide no aprobarlo a menos que el inves-
tigador incluya estos dos aspectos en los proyectos.

CUESTIONAMIENTOS ÉTICOS
1.	 ¿La investigación en salud es un medio o un fin?

2.	 ¿Es legítimo y humano dejar sin tratamiento a los seres humanos que han participado como sujetos de 
investigación en un proyecto y en quienes ha fracasado una medida farmacológica que se está investi-
gando?

3.	 ¿Las comunidades más deprimidas económica, social y culturalmente son el grupo social donde se de-
bería realizar la mayor parte de las investigaciones por su indefensión y vulnerabilidad? 

Puntos clave
•	 Investigación como medio para mejorar la calidad de vida.
•	 Compromiso del investigador con los sujetos de investigación.
•	 Papel del comité de ética en investigación.

Ética continúa en la página 153
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Patterns of  pharmacological treatment  
in adult patients with atopic dermatitis

Artículo 
de investigación

SUMMARY
Background: Atopic dermatitis is a chronic inflammatory skin disease with an estimated prevalence ranging 
from 2-17% in adults. The current standards of pharmacological treatment in the real-world setting are unknown. 
Objective: To determine drug prescription patterns in the treatment of adult Colombian patients diagnosed with 
atopic dermatitis.

Materials and methods: This observational study analyzed prescription records of patients aged >18 years who 
were diagnosed with atopic dermatitis between January and December 2017. Sociodemographic and pharmaco-
logical variables (topical and systemic corticosteroids, calcineurin inhibitors, immunomodulators and antihista-
mines) and concomitant medications were evaluated.

Results: In total, 15839 patients were identified with a mean age of 43.5±25.8 years, mainly women (63.7%). A 
prevalence of atopic dermatitis of 0.3% in adults was estimated, with an incidence of 361.0 new cases/100.000 
individuals during the study period. Topical corticosteroids were the most frequently prescribed medications 
(84.4%), followed by antihistamines (59.3%), systemic corticosteroids (32.6%), immunomodulators (1.7%) and 
calcineurin inhibitors (1.2%); 56.8% of patients received combination therapy.

Conclusions: Treatment of atopic dermatitis is infrequently reported in the country. It mainly affects adult 
women, and patients are treated predominantly with topical corticosteroids, either as a monotherapy or in com-
bination with antihistamines and systemic corticosteroids for short periods of time.

Keywords: Atopic dermatitis; Corticosteroids; Drug therapy; Eczema; Pharmacoepidemiology.
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INTRODUCTION
Atopic dermatitis (eczema) is a chronic inflamma-
tory skin disease with a high prevalence in children. 
However, it affects adults as well, with an estimated 
prevalence in the United States ranging from 2-10% (1-

3). Nevertheless, a prevalence of up to 17.6% has been 
reported, due to the wide range of criteria used for its 
classification and measurement (2, 4). Atopic dermatitis 
is characterized by the presence of dry skin and severe 
itching, which are usually associated with elevated 
serum levels of immunoglobulin E and a personal or 
family history of atopy, including asthma and allergic 
rhinitis (3, 5, 6). Acute eczema is characterized by inten-
sely pruritic erythematous papules and vesicles with 
exudation and crusting, while subacute or chronic le-
sions appear as erythematous, scaly, or excoriated pa-
pules. In several patients, lesions may present as diffe-
rent stages at the same time. Consequently, the clinical 
presentation and diagnosis are quite variable (3, 5, 6).

Factors associated with the pathogenesis of atopic der-
matitis include skin abnormalities in the epidermal 
barrier system, alterations in the innate and adaptive 
immune response, and changes in the resident micro-
biota of the skin, leading to this type of cutaneous dys-
function (6, 7).

The International Study of Asthma and Allergies in 
Childhood (ISAAC) and the National Health and Nutri-
tion Examination Survey in the United States defined 
the diagnosis of atopic dermatitis as the presence of 
pruritic rash for at least six months, in addition to the 
presence of pruritic rash in the last year with a distribu-
tion of the papules in flexor areas (2, 8).

The treatment for atopic dermatitis should include a 
complete and multidisciplinary management approach 
that is focused on controlling the exacerbating factors, 
the restoration of skin barrier function, skin hydration, 

PATRONES DE TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO EN PACIENTES 
ADULTOS CON DERMATITIS ATÓPICA

RESUMEN
Introducción: la dermatitis atópica es una enfermedad cutánea inflamatoria crónica, con una prevalencia 
estimada entre el 2% y el 17% en adultos.

Objetivo: determinar los patrones de prescripción de medicamentos para el tratamiento de pacientes adultos 
colombianos con diagnóstico de dermatitis atópica durante el año 2017.

Material y métodos: se realizó un estudio observacional que analizó los registros de prescripción entre 
enero y diciembre de 2017, de pacientes con diagnóstico de dermatitis atópica, con edad mayor de 18 años. Se 
evaluaron variables sociodemográficas y farmacológicas (corticosteroides tópicos y sistémicos, inhibidores 
de la calcineurina, inmunomoduladores y antihistamínicos); además, los medicamentos concomitantes.

Resultados: se identificaron 15839 pacientes con dermatitis atópica, con edad media de 43,5±25,8 años y ma-
yoría de mujeres (63,7%). Se estimó una prevalencia del 0,3% de adultos registrados en 2017 y una incidencia 
de 361,0 casos nuevos por cada 100.000 personas año. Los corticosteroides tópicos fueron los medicamentos 
más prescritos (84,4%), seguidos por los antihistamínicos (59,3%), los corticosteroides sistémicos (32,6%), 
los inmunomoduladores (1,7%) y los inhibidores de la calcineurina (1,2%). El 56,8% de los pacientes recibían 
terapia combinada.

Conclusión: la dermatitis atópica y su tratamiento son poco notificados en el país. Afecta principalmente 
a las mujeres adultas que son tratadas con corticosteroides tópicos, en monoterapia o combinados con anti-
histamínicos, y corticosteroides sistémicos durante cortos períodos. Los inmunomoduladores e inhibidores 
de la calcineurina son poco empleados.

Palabras clave: Corticoesteroides; Dermatitis atópica; Eccema; Farmacoepidemiología; Tratamiento 

farmacológico.
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and pharmacological therapy to reduce inflammation 
and that is supported by adequate instructions to the 
patient (5, 9, 10).

The initial therapy depends on the severity of the di-
sease. In cases of mild to moderate atopic dermatitis, 
topical corticosteroids such as hydrocortisone, topical 
calcineurin inhibitors such as tacrolimus, or other 
medications such as crisaborole (approved in 2016 in 
the United States, not in use in Colombia) are recom-
mended. In patients presenting an adequate response, 
the intermittent use of these drugs and the proper ma-
nagement of exacerbations according to the disease se-
verity are recommended to avoid relapse (10).

In adult patients with chronic atopic dermatitis who 
do not respond to topical therapy, ultraviolet photothe-
rapy or the use of systemic immunosuppressants, with 
cycles of oral cyclosporin, may be recommended (5, 9, 11-

13). Other second-line immunosuppressants have been 
used, such as methotrexate, azathioprine, mycopheno-
late, and a drug that has recently become available in 
Colombia, dupilumab, a human monoclonal antibody 
that inhibits the alpha subunit of the interleukin-4 re-
ceptor (recently approved by the U.S. Food and Drug 
Administration [FDA] and the European Medicines 
Agency [EMA]) (14, 15). Additional biologics are also under 
development, such as interleukin-31 inhibitors (15).

The Colombian Health System offers universal cove-
rage to all Colombians through two affiliation regimes, 
a contributory regime that is paid for by the employer 
and the worker and a State-subsidized regime, with a 
benefit plan including most of the usual drugs used to 
manage atopic dermatitis. However, non-subsidized 
medications may be prescribed through different le-
gally-established mechanisms. In Colombia, descrip-
tions regarding the prevalence of atopic dermatitis or 
the frequency of patients undergoing pharmacological 
treatment are unavailable. Therefore, a pharmacoepi-
demiological study is proposed to determine the pre-
valence of patients with this disease, as well as the 
treatment patterns in a Colombian population of pa-
tients affiliated with five healthcare insurers of the con-
tributory regime of the Health System in 2017.

MATERIALS AND METHODS 
An observational study of drug prescription patterns 
for the treatment of atopic dermatitis was proposed in 
an approximate population of 6.5 million people affi-

liated with the contributory regime of the Colombian 
Health System through five healthcare insurers. Drug 
claims data of the largest drug dispensing company 
(Audifarma S.A.) in Colombia were used. Prescription 
data were analyzed based on medications dispensed 
from January 1 to December 31, 2017, in all cities where 
Audifarma S.A. operates.

Each time a patient claims a drug, a dispensing record 
is created which also contains the associated diagnosis 
data. We included data on individuals diagnosed with 
atopic dermatitis according to the International Clas-
sification of Diseases (ICD)-10 codes ([L20] Atopic der-
matitis; [L20.0] Besnier prurigo; [L20.8] Other atopic 
dermatitis and [L20.9] Atopic dermatitis, unspecified) 
who were receiving pharmacological treatment, aged 
greater than 18 years and of either sex. The data were 
processed by one of the medical researchers and vali-
dated by a pharmacologist. A database was designed to 
collect the following groups of variables:

•	 Sociodemographic variables: sex, age, and city.
•	 Clinical variables: diagnosis of atopic dermatitis.
•	 Pharmacological variables: Drugs dispensed 

along with their respective doses (for the quantifi-
cation of the dispensation, the defined daily dose 
was used as a technical measurement unit). The 
following medications were considered: a) topical 
and systemic corticosteroids; b) calcineurin inhi-
bitors; and c) immunomodulators (cyclosporine, 
methotrexate, azathioprine, mycophenolate). 
Other therapies: a) antimicrobials to control supe-
rinfections; and b) antihistamines. The treatment 
period was obtained (in days) for each systemic 
drug. The medical specialty of the prescriber and 
whether the medications were prescribed as a 
monotherapy or combination therapy were iden-
tified.

•	 Comedication: We searched the dispensation of 
the following concomitant medications for other 
pathologies: a) respiratory use (bronchodilators 
and antihistamines); b) antiepileptics; c) anti-
depressants; d) benzodiazepines; e) antipsycho-
tics; f) antihypertensive and antianginal medica-
tions; g) antidiabetics; h) lipid-lowering agents; 
i) ophthalmic eye drops; and j) iron supplements.

•	 Adverse reactions: We searched for events regar-
ding adverse reactions reported to the pharma-
covigilance system of Audifarma S.A. for patients 
undergoing atopic dermatitis treatment who were 
included in the study.

Patterns of  pharmacological treatment  
in adult patients with atopic dermatitis
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Data analysis 
The data were analyzed using the statistical package 
SPSS-25 for Windows (IBM Corporation, Armonk, NY., 
USA). Descriptive analyses were conducted, and the re-
sults are presented as frequencies and proportions for 
the categorical variables and measures of central ten-
dency and dispersion for the quantitative variables. We 
estimated the prevalence of atopic dermatitis in the pa-
tients registered in the database (patients with a record 
of atopic dermatitis/susceptible population registered 
in the database). The percentages of patients receiving 
monotherapy or combination therapy were estimated 
for each drug. In addition, distributions were analyzed 
in subgroups stratified by age and sex. The duration of 
pharmacological therapy was estimated for patients re-
ceiving systemic therapy for atopic dermatitis.

Bioethical considerations  
The protocol obtained the endorsement of the Bioethics 
Committee of the Universidad Tecnológica de Pereira, 
under the category “risk-free research”. The ethical 
principles established in the Declaration of Helsinki 
were respected. The personal data of the patients were 
not used under any circumstance.

RESULTS 
We identified 15839 patients who were diagnosed with 
atopic dermatitis in 2017 and received some type of me-
dication. The mean age was 43.5±17.7 years, and women 
were more frequently diagnosed with this condition 
(n=10097; 63.7%). Patients resided in 80 different ci-
ties. A prevalence of adult patients receiving treatment 
for atopic dermatitis was established at 0.3%, with an 
incidence of 361.0 new cases per 100.000 users during 
the year of study.

The most frequently prescribed drugs for the manage-
ment of atopic dermatitis were topical corticosteroids 
(83.3%), particularly betamethasone and hydrocorti-
sone, followed by first- and second-generation antihis-
tamines (59.2%), and systemic corticosteroids (29.4%). 
We observed low frequency of prescription for more 
specific topical medications, such as tacrolimus and 
systemic immunomodulatory therapies. Table 1 shows 
the prescription patterns of different medications for 
the management of atopic dermatitis. Eighty-eight per-
cent (n=13938) of the medications were prescribed by 
physicians in general practice services, 3.7% (n=586) 
by dermatologists, 1.9% (n=300) by general surgeons, 

1.1% (n=174) by allergologists, and the remaining pres-
criptions (5.7%) by physicians in other specialties.

Notably, 6850 patients (43.2%) received monothe-
rapy, mainly topical corticosteroids, while the remai-
ning 8989 patients (56.8%) received a combination 
treatment, particularly a topical corticosteroid plus 
an antihistamine. Table 2 shows the different drugs 
used as a monotherapy or combination therapy for the 
management of patients diagnosed with atopic der-
matitis. Figure 1 illustrates the distribution pattern of 
drugs administered as a monotherapy or combination 
therapy stratified by group.

Table 3 identifies the duration of systemic corticos-
teroid or immunosuppressant therapy. On average, 
prednisolone and deflazacort were used for 1.3 and 4.7 
months, respectively, while parenteral corticosteroids 
such as hydrocortisone and dexamethasone were used 
for a single day. On average, systemic immunomodula-
tors were administered for 3.6-7.4 months.

The most prevalent comedications were antihyperten-
sive agents (n=3035; 19.2% of patients), particularly 
angiotensin II receptor antagonists (n=1769; 11.2%), 
β-blockers (n=1187; 7.5%), and calcium channel bloc-
kers (n=1001; 6.3%). In addition, other drugs used 
to treat cardiovascular conditions, such as statins 
(n=2398; 15.1%) and fibrates (n=447; 2.8%), or condi-
tions associated with the endocrine system, such as 
metformin (n=656; 4.1%) and insulins (n=270; 1.7%), 
were identified. For neurological conditions, antide-
pressants (n=1592; 10.1%), anticonvulsants (n=638; 
4.0%), benzodiazepines (n=202; 1.3%) and antipsycho-
tics (n=213; 1.3%) were used. In addition, 7.6% (n=1204) 
of patients received drugs for pulmonary-type comor-
bidities, such as asthma or chronic obstructive pulmo-
nary disease, iron supplementation (n=541; 3.4%) and 
ophthalmic eye drops (n=763; 4.8%).

During the observation period, 39.2% of patients re-
ceived at least one antimicrobial agent, including 
penicillins (n=2718; 17.2%), cephalosporins (n=2426; 
15.3%), fluoroquinolones (n=1186; 7.5%), tetracyclines 
(n=873; 5.5%), and macrolides (n=521; 3.3%). Diag-
noses associated with the use of antibiotics were not 
identified.

The pharmacovigilance program of Audifarma S.A. did 
not identify any adverse drug reactions associated with 
the management of atopic dermatitis in the patients in-
vestigated in the present study.
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Table 1. Drug prescription patterns for the management of atopic dermatitis in Colombian patients in 2017
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a Mean dose - mg per use.
b Weekly dose.
DDD: Defined daily dose; SD: Standard deviation; NA: not applicable; tab: tablet.

Machado, JE; Machado, ME; Gaviria, A
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Table 2. Main drug associations used to manage atopic dermatitis in Colombian patients in 2017
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Table 3. Duration of therapy with systemic medications for the management of atopic  
dermatitis in Colombian patients in 2017
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Figure 1. Frequency of prescriptions for monotherapy and combination therapy for the management of 
atopic dermatitis in Colombia in 2017.
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DISCUSSION
The present study was able to determine the pharma-
cological treatment patterns of patients with atopic 
dermatitis in a population affiliated with the contri-
butory regime of the Colombian Health System. This 
study is the first to describe this condition in the cou-
ntry with the treatments administered, facilitating the 
process by which physicians, insurance companies, 
administrators and drug manufacturers will make in-
formed decisions.

Different epidemiological reports have described a pre-
valence of atopic dermatitis ranging from 2 to 17% in 
adult patients (1-3). In a study conducted in Colombia, 
the prevalence of atopic dermatitis symptoms in adults 
was estimated at 11% (16). However, the present study 
reports a much lower figure, which may be due to the 
following factors: first, the study designs are not totally 
comparable, considering that the previous data from 
Colombia relied on surveys asking for symptoms, and 
not for a stablished diagnosis or treatment. Second, 
our findings may also indicate a lack of diagnosis and 
subsequent pharmacological treatment in this popula-
tion. Thus, physicians and decision-makers must de-
sign search, diagnosis, and management strategies to 
improve the medical attention of these patients.

The mean age of patients receiving treatment for atopic 
dermatitis differs from the value reported in Denmark 
by Egeberg et al. (43.4 vs. 39.8 years) (17) and the value 
reported in the United States by Chiesa-Fuxench et al. 
(43.4 vs. 51.8 years) (18). However, the higher prevalence 
in women was consistent with findings reported by 
multiple studies (1, 2, 18-21).

Topical corticosteroids were the drugs that were 
most commonly prescribed for the pharmacological 
treatment of atopic dermatitis, similar to findings re-
ported in Denmark (dexamethasone) (17) and Malaysia 
(hydrocortisone) (22). These medications constitute the 
recommended first-line treatments for the manage-
ment of mild or moderate atopic dermatitis (23). Note 
the low frequency of prescriptions for calcineurin in-
hibitors, such as topical tacrolimus, because they have 
been shown to be effective as second-line medications 
(17). However, these drugs are not medications listed in 
the benefit plan of the Colombian Health System, and 
thus numerous patients do not have access to these 
drugs.

Single doses of systemic corticosteroids such as dexa-
methasone or hydrocortisone and short cycles of pred-
nisolone were used to treat approximately one-third of 
the cases. This may be required when control with first- 
and second-line drugs is not achieved (23). However, re-
cent guidelines (not available at the time of patient care 
during the study period) are restrictive regarding the 
use of corticosteroids, leaving them only for the most 
severe cases due to their unfavorable risk/benefit ratio 
(13). In addition, some patients were administered de-
flazacort for a few months, which is not recommended 
because of the potential risks (13, 23).

We observed a limited number of prescriptions for 
immunomodulatory therapies such as cyclosporine, 
mycophenolate mofetil, methotrexate or azathioprine, 
which are approved and recommended for cases of 
exacerbations or atopic dermatitis that are difficult 
to control, where a phase for acute management with 
systemic corticosteroids or cyclosporine is useful, fo-
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llowed by a maintenance phase with other immuno-
suppressants (23). A significant proportion of patients 
require systemic therapy, as evidenced by the use of 
corticosteroids, which is not reflected in the low pres-
cription pattern of immunomodulators, present in less 
than 1% of cases (24).

Antihistamines, mainly those with a greater sedative 
effect, have been frequently used as adjuvant drugs 
to control pruritus in patients experiencing relapses 
or exacerbations of atopic dermatitis (23). However, 
their long-term use has not affected the control of 
the disease, as revealed in a recent meta-analysis 
(25). Likewise, antihistamines have not been effective 
treatments for urticaria associated with atopic der-
matitis (26). Notably, these drugs were used by appro-
ximately 60% of patients, particularly in combination 
with topical and systemic corticosteroids, and thus, 
published results should guide the way in which drugs 
are used to treat this condition.

Regarding comedications, those related to chronic car-
diovascular diseases were the most frequent (antihy-
pertensives, statins), followed by drugs for psychiatric 
disorders (especially antidepressants). Some studies 
have found a relationship between atopic dermatitis 
and increased risk of cardiovascular (stroke, unstable 
angina, heart failure, etc.) (27) and depressive disorders 
(28), indicating the need for a complete clinical eva-
luation that assess these pathologies in patients with 
atopic dermatitis and provide treatment accordingly.

The present study has several limitations inherent to 
the methodological design, such as the inability to es-
timate the severity of atopic dermatitis. The diagnostic 
criteria used by each physician are unknown and the 
use of recommended first-line therapies, such as mois-
turizing or emollient topical products, which are im-
portant in long-term management, or interventional 
therapies such as phototherapy, were unable to be es-
tablished. In addition, we were unable to determine the 
effectiveness of the pharmacological treatment. The 
patients were affiliated with the contributory regime 
of the Colombian Health System; therefore, the results 
are only applicable to populations with similar insu-
rance and care characteristics. We were also unable to 
determine the use of medications obtained outside the 
health system. The strengths of the study, such as the 
sample size and the reliability of the data source regar-
ding the medication dispensed, are notable.

CONCLUSIONS
Based on our findings, we conclude that atopic derma-
titis is a clinical condition that requires special atten-
tion, and it has a higher prevalence in women than in 
men. In particular, treatment consists of topical corti-
costeroids, either as monotherapy or in combination 
with antihistamines, and systemic corticosteroids for 
short periods of time. Immunomodulators and calci-
neurin inhibitors are rarely used and prescribers are 
usually general physicians. This study provides infor-
mation for physicians and decision makers regarding 
the current pharmacological treatment of atopic der-
matitis and may help optimizing therapy in order to im-
prove health outcomes, control morbidity and increase 
the quality of life of the patients.
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RESUMEN
El acné es una enfermedad multifactorial con influencia endocrina. El objetivo de este artículo es presentar las 
bases fisiopatológicas del acné y sus interacciones con el sistema endocrinológico. Se revisan la importancia de 
las hormonas tradicionalmente descritas, como la testosterona, la dihidrotestosterona y la insulina, como estí-
mulos tróficos para la glándula sebácea. Así mismo, se explora la influencia de otras hormonas tradicionalmente 
menos asociadas al acné, como el cortisol, la proopiomelanocortina, la prolactina y la hormona de crecimiento, 
que han probado influenciar la secreción de sebo por la unidad pilosebácea. Finalmente, se describe la interac-
ción de estos fenómenos fisiopatológicos en entidades como el síndrome de ovario poliquístico, la hiperplasia 
suprarrenal congénita y el síndrome de Cushing. 

Palabras Clave: Acné; Glándula sebácea; Hiperplasia suprarrenal congénita; Síndrome de Cushing; Sín-

drome de ovario poliquístico; Testosterona.
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INTRODUCCIÓN
El acné es una enfermedad inflamatoria y multifac-
torial, que afecta hasta un 85% de la población ado-
lescente, caracterizada por la presencia de lesiones 
polimorfas que incluyen comedones, papulopústulas, 
quistes y nódulos que se localizan de forma prefe-
rencial en áreas con mayor volumen de glándulas se-
báceas como el rostro, el pecho y la espalda (1-4). Así 
mismo, puede cursar con cicatrices deformantes y 
tiene un impacto negativo en la calidad de vida de los 
pacientes (3, 5, 6).

En la mayoría de los casos, el acné se presenta de 
forma aislada; sin embargo, en muchas ocasiones, 
puede ser parte de un complejo sindromático asociado 
a patologías de origen endocrinológico. Entender las 
influencias endocrinológicas del acné puede permitir 
el diagnóstico de síndromes subyacentes y mejorar el 
abordaje terapéutico de los pacientes.

FISIOPATOLOGÍA
Se han planteado cuatro mecanismos que intervienen 
en la génesis del acné: la colonización por Cutibacte-
rium acnes (C. acnes), el incremento en la producción 
de sebo, la queratinización anormal del infundíbulo 
del folículo piloso y un estado proinflamatorio con par-
ticipación de la respuesta inmunitaria innata y adapta-
tiva; estos eventos no se presentan de forma secuencial 
y se perpetúan entre sí. Hoy en día es sabido que, en 
todas las formas de acné, incluidas las formas leves en 

las que predomina el componente comedónico, hay un 
mecanismo proinflamatorio subyacente clave para el 
desarrollo de la enfermedad (5, 7, 8).

Se sabe que los andrógenos desempeñan un papel 
etiopatogénico clave al estimular de forma directa la 
glándula sebácea, lo que incrementa su tamaño y la 
producción de sebo (4, 9-12).

Más allá de la influencia endocrina extrínseca, en la ac-
tualidad se considera a la unidad pilosebácea como un 
órgano endocrino, ya que cuenta con todo el arsenal 
enzimático para la síntesis y el catabolismo tanto de 
andrógenos como de otras hormonas esteroideas a 
partir del colesterol. Esta actividad endocrina incluye 
la síntesis de la dihidrotestosterona (DHT), andrógeno 
que posee una actividad hasta cinco veces mayor a la 
de la testosterona. Dentro de las enzimas claves para la 
síntesis de andrógenos, se encuentran presentes en la 
unidad pilosebácea la 3-beta-hidroxiesteroide-deshi-
drogenasa, la 17-beta-hidroxiesteroide-deshidrogenasa 
y la 5-alfa-reductasa (4, 7-10, 12-14); por esta razón, la pro-
ducción de andrógenos cutáneos es independiente de 
la producción sistémica suprarrenal o gonadal, lo cual 
explica que, en la mayoría de los casos, no exista un hi-
perandrogenismo franco asociado con el desarrollo del 
acné (1). Por otra parte, se ha demostrado que algunos 
individuos presentan en la unidad pilosebácea, más 
específicamente en la capa basal y la vaina radicular 
externa, un incremento o una hipersensibilidad del 
número de receptores de andrógenos (7, 9); esto puede 
aumentar los efectos deletéreos de los andrógenos, 

ENDOCRINOLOGY OF ACNE AND THE PILOSEBACEOUS UNIT

SUMMARY
Acne is a multifactorial disease with endocrine influences. The objective of this paper is to present the 
pathophysiological bases of acne and its interactions with the endocrine system. The importance of tradi-
tionally described hormones such as testosterone, dihydrotestosterone and insulin as trophic stimuli for 
the sebaceous gland are reviewed. This paper also explores the influence of other hormones traditionally 
less associated with acne such as cortisol, proopiomelanocortin, prolactin and growth hormone, that have 
proven to influence sebum secretion by the pilosebaceous unit. Finally, the interaction of these pathophy-
siological phenomena is described in entities such as polycystic ovary syndrome, congenital adrenal hyper-
plasia and Cushing syndrome. 
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sin que exista un incremento real en la producción (8, 

11, 13). Así mismo, se ha evidenciado que puede existir 
hiperactividad intrínseca de la 5-alfa-reductasa, lo que 
resulta en mayores niveles de andrógenos a nivel local 
(9). Por otro lado, el exceso de andrógenos disminuye la 
producción hepática de la globulina transportadora de 
hormonas sexuales (SHBG), lo que incrementa la frac-
ción de hormona libre en plasma que es la metabólica-
mente activa (5, 6, 8, 12, 13).

En la actualidad, se han estudiado nuevos mediadores 
etiopatogénicos como son la insulina y el IGF-1, los 
cuales tienen un papel importante en el desarrollo de 
la enfermedad y están mediados por las siguientes ac-
ciones sobre la piel:

•	 Incremento en la síntesis cutánea de andrógenos y 
mayor biodisponibilidad de DHT (9).

•	 Inhibición del factor de transcripción FOX01, el 
cual es un inhibidor de la función de los andró-
genos. Estos efectos se dan por medio de la vía 
PI3K/Akt (1, 2).

•	 Activación de los receptores PPAR y de la proteína 
de unión al elemento regulador de esteroles-1c 
(SREBP-1c) (1, 2).

•	 Incremento en el tamaño de las glándulas sebá-
ceas mediado por IGF-1 (1, 7, 14-16).

Es por esta vía de IGF-1 que el consumo de alimentos 
con un alto índice glicémico, como los lácteos y las 
grasas saturadas (2, 16), se ha visto asociado al aumento 
de la severidad del acné. Esto está mediado por la des-
inhibición del FOX01, con la subsecuente activación 
del complejo 1 de rapamicina (mTORC1), que a su vez 
tiene un papel protagónico en la regulación de la sín-
tesis de proteínas, lípidos y crecimiento celular, así 
como en la facilitación del depósito de triglicéridos de-
bido a que incrementa la lipogénesis y la adipogénesis 
(1, 2). La acción de este factor conduce a la estimulación 
de SREBP-1c, que genera la producción de un sebo rico 
en triglicéridos (2, 7, 13, 17).

También se ha evidenciado que la activación de la vía 
mTORC1 se asocia a un incremento del estrés oxidativo 
tisular dado por la presencia de especies reactivas de 
oxígeno, inflamación y migración de leucocitos, prin-
cipalmente neutrófilos, linfocitos T CD4, CD8 y macró-
fagos (1, 2, 9).

Los cambios del sebo favorecen el sobrecrecimiento de 
C. acnes e incrementan la presencia de ácidos grasos 
libres por acción de las lipasas bacterianas, lo cual pro-

duce una respuesta inmunitaria proinflamatoria con 
activación de los receptores tipo Toll 2, estimulación 
del inflamosoma y liberación de IL-1B.

Finalmente, en respuesta a todos estos mecanismos, 
los queratinocitos presentan una proliferación 
anormal, que lleva a hiperqueratinización del folículo 
y formación de microcomedones.

Con respecto al papel que desempeña la hormona del 
crecimiento (GH) en el desarrollo del acné, este incre-
menta los niveles sistémicos de IGF-1 y 2 (7, 9, 10). Adicio-
nalmente, en estudios de piel humana se ha encon-
trado la presencia de mRNA de GH, lo que sugiere una 
expresión y regulación in situ (18). Esta producción local 
de GH se acompaña de la expresión local de receptores 
en todas las capas de la epidermis, siendo particular-
mente abundantes en fibroblastos y glándulas sebá-
ceas (19). Se propone que el rol local de la GH consiste 
en la diferenciación de sebocitos y la conversión de 
testosterona a DHT (14, 20, 21).

Estudios recientes apuntan a otras hormonas peptí-
dicas, antes insospechadas, como la prolactina, como 
agentes fisiopatológicos del acné (22, 23). Al igual que 
con la GH, con PCR se ha demostrado la expresión de 
genes de prolactina dentro de la unidad pilosebácea, 
así como la expresión de receptores de prolactina en 
queratinocitos en diferentes modelos in vitro. En re-
sumen, la prolactina (tanto la forma hipofisaria como 
la sintetizada localmente) tiene un rol favorecedor de 
seborrea (22, 23).

Así mismo, las hormonas del eje hipotálamo-hipófisis-
suprarrenal son reconocidas por su capacidad de esti-
mular de forma directa los sebocitos. Se ha demostrado 
que la hormona hipotalámica CRH (hormona libera-
dora de ATCH) puede interactuar directamente con 
los sebocitos gracias a la expresión en estas células de 
receptores de CRH (14), evidenciándose estimulación in 
vitro de la producción de sebo (24, 25). Adicionalmente, 
la CRH puede estimular la expresión de interleucinas 
(IL) inflamatorias en la piel (IL-6 e IL-8) y aumentar la 
expresión de 3β-hidroxiesteroide-deshidrogenasa/Δ5-4 
isomerasa, lo cual reforzaría este vínculo fisiopatoló-
gico (24).

Del mismo eje corticotropo se conoce la acción de los 
derivados de la proopiomelanocortina (POMC), ya que 
los sebocitos expresan receptores de melanocortina 1, 2 
y 5, cuya acción es promover la diferenciación de estas 
células y estimular la síntesis de lípidos (14, 26).
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De forma interesante, se ha estudiado el efecto de la 
isotretinoína en la función de las hormonas hipofi-
siarias y se ha demostrado que esta, después de tres 
meses de tratamiento en dosis altas, inhibe de forma 
significativa los ejes gonadotropo (con disminución de 
LH y testosterona), corticotropo (con disminución de 
ACTH y cortisol), lactotropo (con disminución de pro-
lactina) y somatotropo (27, 28).

La tabla 1 y la figura 1 resumen los mecanismos fisio-
patológicos antes mencionados.

A continuación, se mencionan las endocrinopatías 
más frecuentemente asociadas al desarrollo de acné.

SÍNDROME DE OVARIO 
POLIQUÍSTICO 
El síndrome de ovario poliquístico (SOP) es una de las 
patologías endocrinas más comunes, que afecta cerca 
del 6%-10% de la población femenina en edad repro-
ductiva (29-31). Se caracteriza por hiperandrogenismo, 
disfunción ovulatoria y ovarios de morfología poliquís-

tica (32). Dentro de la patogénesis desempeña un papel 
primordial el incremento de liberación de pulsos de 
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH), la cual 
estimula la hipófisis anterior para que libere principal-
mente hormona luteinizante (LH); esta última estimula 
las células de la teca del ovario y produce un aumento 
en la síntesis de andrógenos; sin embargo, también 
se ha evidenciado que existe un incremento en la ac-
tividad de la 5-alfa-reductasa tipo II de los folículos 
pilosos y un incremento en la sensibilidad de los re-
ceptores de andrógenos; todo esto tiene un papel en el 
desarrollo del acné en las pacientes con SOP (33).

El hiperandrogenismo de las pacientes con SOP se 
hace clínicamente evidente por la presencia de hirsu-
tismo, acné, seborrea, alopecia androgenética y, en 
ocasiones, acantosis nigricans (33-36).

Hay que recordar que cerca del 60% de los pacientes 
con SOP presentan resistencia a la insulina e hiperin-
sulinismo concomitante, lo que favorece la secreción 
de andrógenos al estimular las células de la teca; 
además, inhibe la producción hepática de globulina 
transportadora de hormonas sexuales (SHBG), lo que 
favorece que haya más testosterona libre (33).

Tabla 1. Mecanismos fisiopatológicos del acné desde el punto de vista endocrino

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(2): abril - junio, 2021, 114-122

Camacho, LC; Duque, JJ; Hernández, P; Castellanos, HJ; Franco, R



118

Es importante reconocer que el desarrollo de acné 
se reporta hasta en un 94% de los casos (34); de igual 
modo, de las mujeres con acné moderado a severo que 
se estudian para SOP, entre el 17% y el 39% cumplen 
criterios diagnósticos para dicho síndrome (10, 33, 37).

El compromiso por acné afecta principalmente la cara, 
el cuello, el pecho y la porción superior de la espalda 
y generalmente es refractario a la terapia convencional 
tópica y sistémica, por lo que el manejo ideal son los 
anticonceptivos orales asociados o no a espironolac-

tona (tabla 2) (35, 38). En casos en los que haya contra-
indicación para la terapia antiandrogénica, la isotre-
tinoína puede ser una buena opción, ya que además 
de sus efectos sobre el folículo piloso, también hay 
evidencia que apunta a una disminución en los niveles 
séricos de IGF-1, disminución de la resistencia a la 
insulina con incremento en los niveles de adipocinas 
circulantes como la adiponectina, lo que se traduce en 
una modulación de los componentes hormonales rela-
cionados con el acné (3, 15, 39).

Figura 1. La glándula pilosebacea es estimulada por diferentes mecanismos que incluyen: los ejes hormonales, la 
acción local de enzimas que facilitan la producción de andrógenos cutáneos, la via del IGF-1 y POMC,  facilitando la 
producción de sebo  y un estado inflamatorio que se plantean como mecanismos fisiopatológicos del acné sumados 
a la acción del C. acnes.

3βHSD: 3-beta-hidroxiesteroide-deshidrogenasa
17βHSD: 17-beta-hidroxiesteroide-deshidrogenasa
5α reductasa: 5-alfa-reductasa
IGF-1: factor de crecimiento similar a la insulina-1
CRH: hormona liberadora de hormona corticotropina
POMC: derivados de la proopiomelanocortina

Tabla 2. Tipos de terapias utilizadas en acné androgénico
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HIPERPLASIA SUPRARRENAL 
CONGÉNITA 
Trastorno que se caracteriza por el exceso de andró-
genos suprarrenales, secundario a algún déficit enzi-
mático en la vía de la esteroidogénesis. La forma más 
común es la deficiencia de la enzima 21 hidroxilasa 
(CYP21A2), lo que resulta en una inhabilidad para 
formar cortisol y aldosterona. Cuando el déficit enzi-
mático es completo, resulta en virilización de recién 
nacidas femeninas y crisis “perdedoras de sal” po-
tencialmente mortales. La forma no clásica (mucho 
más común y a veces no diagnosticada) se produce 
por el defecto parcial de la enzima, lo que resulta en 
una producción inadecuada de mineralocorticoides 
y glucocorticoides, pero suficientes para prevenir 
los trastornos hidroelectrolíticos y la virilización (40). 
Estos pacientes presentan hiperandrogenismo, lo que 
en mujeres se asocia a un fenotipo similar al del SOP 
(hirsutismo, alteraciones del ciclo e infertilidad) y en 
varones a un fenotipo menos marcado que incluye alo-
pecia androgénica, acné y talla baja (40, 41).

El acné se reporta en hasta un tercio de las mujeres con 
hiperplasia suprarrenal congénita, y se caracteriza por 
persistir hasta la edad adulta, lo cual lo diferencia del 
acné que acompaña a otros trastornos asociados con 
hiperandrogenismo (42).

Por lo tanto, se recomienda realizar tamizaje con medi-
ción de 17-hidroxiprogesterona en toda paciente que se 
sospeche SOP.

OBESIDAD
La dieta occidental se asocia a un incremento en el 
depósito de grasa corporal, lo cual se refleja en un 
aumento del índice de masa corporal (IMC). Una ca-
racterística importante de la alimentación occidental 
es su contenido de carbohidratos simples, los cuales 
poseen un alto índice glicémico que es factor insulino-
trópico; por esta razón, se ha planteado una relación 
directa entre el desarrollo de acné y el incremento en 
el IMC (6, 43). Dentro de los mecanismos fisiopatológicos 
sobresalen el estado de hiperinsulinismo y la resis-
tencia a la insulina, puesto que generan un aumento 
en los niveles de IGF-1, estimulando de esta forma la 
vía del mTORC1 (previamente explicada) (43); sin em-
bargo, hasta la fecha, no existen recomendaciones 
específicas sobre las restricciones dietarias en los pa-
cientes con acné (44). Llama la atención que, a pesar de 
que hay plausibilidad biológica clara que respalda la 
presencia de una relación directamente proporcional 
entre ambas entidades (obesidad y acné), un estudio 
realizado en Tel Aviv con 600.404 adolescentes en-
contró que el incremento del IMC se asociaba a un 
menor riesgo de desarrollo de acné y que esto podría 
sustentarse debido al incremento en la transformación 
de andrógenos a estrógenos por parte de la actividad 
de la aromatasa del tejido adiposo. Otros reportes, por 
su parte, indican que en pacientes obesos existe una 
disminución de la actividad de la 5-alfa-reductasa tipo 
II, lo que genera una disminución en los niveles de 
DHT circulante (45); sin embargo, debido a los hallazgos 
contradictorios hasta la fecha, no puede plantearse 
una relación causal entre obesidad y acné.

Puntos clave
•	 El acné tiene una base fisiopatogénica compleja donde ciertos ejes 

endocrinos tienen un papel fundamental
•	 La unidad pilosebácea hoy en día es considerada un órgano endo-

crino capaz de sintetizar hormonas a nivel local debido a que cuen-
ta con todo el arsenal enzimático necesario.

•	 Si bien la mayoría de pacientes no tendran una enfermedad subya-
cente; se deben sospechar patologías endocrinas asociadas en pa-
cientes que se presenten con acné asociado a irregularidad mens-
trual, seborrea, hisutismo, galactorrea, virilización y/o alopecia.

•	 La insulina y el IGF-1 cada vez más demuestran un papel protagóni-
co en la conexión entre el desarrollo de acné y el consumo de ali-
mentos con alto índice glicémico o lácteos.
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HIPERCORTISOLISMO
El síndrome de Cushing es una condición en la cual 
hay un aumento en los niveles sanguíneos de glucocor-
ticoides y, por tanto, una exposición tisular excesiva 
a estos, la cual puede afectar a ambos sexos (46); sus 
causas se pueden dividir en:

•	 Independientes de ACTH: iatrogénica (la más 
común) y adenomas adrenocorticales; en estos, el 
incremento de la secreción de cortisol suprime la 
hormona corticotropa y la secreción de ACTH (30, 

47, 48).
•	 Dependientes de ACTH: enfermedad de Cushing 

(secreción aumentada de ACTH por la hipófisis), 
producción de ACTH ectópica o secreción ectópica 
de CRH (30). El incremento de secreción de ACTH 
genera hiperplasia adrenocortical e hipersecre-
ción de cortisol (47, 48).

En la práctica clínica, se documenta que el uso de 
glucocorticoides tópicos o sistémicos se asocia a erup-
ciones acneiformes, lo que sugiere que el cortisol tiene 
efecto en la glándula sebácea y estimula la prolifera-
ción y diferenciación de los sebocitos, además de ser 
un mediador proinflamatorio (49, 50).

El síndrome de Cushing, además del efecto del cortisol, 
también se relaciona con niveles anormales de CRH y 
ACTH, lo que se traduce en crecimiento de la glándula 
sebácea, promoción de la lipogénesis, incremento en 
la producción de sebo y de los niveles de testosterona 
(previamente explicado) (49).

Clínicamente, el síndrome de Cushing se caracteriza 
por la presencia de eritema facial, cara de luna llena, 
acné, obesidad centrípeta, acantosis nigricans, estrías 
en flancos y acúmulo de grasa en la región cervical y 
dorsal (joroba de Búfalo) (51).

El acné en el síndrome de Cushing se caracteriza por 
lesiones monomorfas y rara vez se evidencian come-
dones, encontrándose predominio de las papulopús-
tulas perifoliculares producidas por la hiperqueratosis 
del folículo, que se ubican en la cara, el pecho y la 
espalda y, en algunos casos, dan un aspecto “rosacei-
forme”. Es importante recalcar que la severidad de los 
síntomas está íntimamente relacionada con la potencia 
del esteroide recibido en los casos de Cushing iatrogé-
nico. Siempre se debe realizar un desescalonamiento 
progresivo en pacientes con exposiciones crónicas, no 
solo por el riesgo de crisis suprarrenal, sino por el po-

sible empeoramiento del compromiso cutáneo por un 
efecto de rebote (51).

CONCLUSIONES
La unidad pilosebácea es un órgano endocrino que in-
teractúa con múltiples ejes endocrinos tradicionales. 
Entender la fisiopatología endocrina del acné puede 
permitir la identificación correcta de pacientes con pa-
tologías subyacentes o prever el riesgo de acné en pa-
cientes con endocrinopatías conocidas.

El mayor factor asociado al acné es el hiperandro-
genismo; sin embargo, el exceso de otras hormonas 
puede asociarse a formas más severas o a mayor dura-
ción de la enfermedad. Es importante tener en cuenta 
que el acné puede ser una de las primeras manifesta-
ciones clínicas de trastornos endocrinos; por lo tanto, 
en los casos que existan pacientes refractarios al tra-
tamiento convencional o que se asocien a otros signos 
clínicos de hiperandrogenismo, se debe hacer una 
exhaustiva anamnesis y examen físico que permitan 
orientar hacia la etiología de los síntomas.
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RESUMEN
Históricamente se ha utilizado helio para el llenado de globos flotantes. El helio es uno de los elementos más 
livianos de la tabla periódica; por tratarse de un gas noble, es inerte, no inflamable, no tóxico y, por esto, efectivo 
y seguro para el llenado de este tipo de globos decorativos. No obstante, es muy costoso y en ocasiones de difícil 
consecución, lo que hace que negociantes inescrupulosos lo reemplacen con hidrógeno. El hidrógeno es el ele-
mento químico más liviano y también proporciona la propiedad al globo de elevarse, pero es altamente sensible 
al calor e inflamable. Se han descrito numerosos accidentes, quemaduras e incluso muertes por el estallido de 
globos inflados con hidrógeno. Este reporte nos hace reflexionar acerca de la importancia del manejo responsable 
de actos tan cotidianos como el tener un globo flotante en manos de nuestros hijos.

Palabras Clave: Helio; Hidrógeno; Quemadura; Traumatismo por explosión.

CELEBRATIONS ON FIRE

SUMMARY
Helium has historically been used to fill floating balloons. Helium is one of the lightest elements on the 
periodic table; it is a nobel gas, therefore it is non-flammable, non-toxic and safe for filling this type of deco-
rative balloons. However, helium is expensive and sometimes unavailable, leading to irresponsible vendors, 
to use hydrogen instead. Hydrogen is the lightest chemical element and also allow balloons to float, but it 
is extremely flammable. Numerous accidents burns and even deaths have been described due to explosion 
of hydrogen-filled floating balloons. This report leads us to think on the importance of dealing responsibly 
with such simple, day-to-day actions as children playing with a balloon.

Key Words: Blast injuries; Burns; Helium; Hydrogen.
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El 6 de mayo de 1937, en Lakehurst, New Jersey, el diri-
gible o zeppelin llamado Hindenburg buscaba aterrizar 
luego de viajar durante tres días desde Frankfurt. El 
Hindenburg era el dirigible más grande y ostentoso, 
era el orgullo nazi del entonces. En este viaje, sus 36 
pasajeros y 61 tripulantes disfrutaron de un lujoso co-
medor amenizado por un piano de aluminio, cabinas 
de descanso y hasta un salón para fumadores. El mal 
tiempo durante el aterrizaje al parecer generó unas 
cargas electroestáticas que hicieron que ardiera en 
llamas y murieran 35 pasajeros y un miembro de la tri-
pulación terrestre. Fue el fin de la era de los dirigibles 
(1-3).

Las aeronaves utilizaban las propiedades químicas del 
hidrógeno y del helio para su elevación. Por tratarse de 
los dos elementos más livianos de la tabla periódica y, 
por supuesto, que el aire, permitían que las aeronaves 
flotaran. Debido a que el hidrógeno es el más liviano, 
era el gas de mayor eficiencia en cuanto a capacidad de 
elevar las aeronaves. También por su abundancia en la 
naturaleza era el más económico. Sin embargo, ya que 
es un gas altamente inflamable, dejó de ser utilizado 
luego de que docenas de dirigibles hubieran sido des-
truidos como consecuencia de incendios causados por 
hidrógeno. El último caso fue el del Hindenburg (1).

Las historias debería ser la principal fuente del co-
nocimiento y del aprendizaje. Infortunadamente, los 
seres humanos están condenados a repetir las malas 
experiencias y a padecer las consecuencias. Es por 
esto por lo que hoy queremos compartir estas histo-
rias recientes de pacientes, con el propósito de educar 
a nuestra comunidad médica y, en general, para que 
estos accidentes no solo desagradables, sino también 
peligrosos, no se repitan.

¿Quién no ha tenido en sus manos un globo que flote? 
Los globos que se elevan han sido utilizados para en-
tretenimiento o decoración. Tradicionalmente, se ha 
empleado helio para su llenado. Como se explicó, las 
propiedades químicas del helio no solo lo hacen supre-
mamente liviano, sino también un gas inerte, un gas 
“noble”. No tiene olor, sabor, color, no es tóxico, no es 
corrosivo, irritante o inflamable y por esto es completa-
mente seguro para el llenado de los globos decorativos.

A pesar de que la práctica de llenar globos con helio 
es universal y segura, existen comerciantes inescru-
pulosos que, buscando mayores ganancias, utilizan 
hidrógeno en lugar de helio, para el llenado de estas 
bombas. Esto como consecuencia de que el helio puede 

costar hasta cuatro veces más que el hidrógeno y es de 
una consecución más difícil. Cuando se calienta, el hi-
drógeno es altamente inflamable y puede así generar 
llamaradas o incendios con consecuencias graves para 
los que están a su alrededor.

En los últimos 10 años, se han denunciado varios 
eventos desastrosos causados por la explosión de 
globos inflados con hidrógeno. Ante esto, la Super-
intendencia de Industria y Comercio, en su resolu-
ción 53026 de 2015, ordenó que la comercialización 
de globos inflados destinados a servir como juguete, 
entretenimiento o decoración solamente usen aire o 
helio. Prohíbe el uso de hidrógeno por ser inflamable, 
nocivo y perjudicial para la salud (4). El incumplimiento 
de esta orden, además de la eventual responsabilidad 
penal, puede generar sanciones equivalentes a dos mil 
salarios mínimos legales mensuales (2000 smlmv).

A pesar de que la comercialización de globos decora-
tivos ya está regulada, la violación de la ley continúa 
y ha desencadenado accidentes que han enlutado 
varias celebraciones. Es por esto por lo que hoy repor-
tamos cuatro casos ocurridos durante un período de 
tres meses (de julio a septiembre de 2020) en la ciudad 
de Cali (tabla 1 y figura 1). Los cuatro pacientes se en-
contraban celebrando los cumpleaños rodeados por 
globos decorativos. En tres de los cuatro casos, los 
globos estallaron en el momento de ser encendida la 
vela de la torta. En el otro caso, los globos explotaron 
en la cabina del carro debido a la elevada tempera-
tura, mientras eran transportados hasta una casa. El 
estallido de los globos generó en todos los casos lla-
maradas que ocasionaron quemaduras grado I y II su-
perficial y comprometieron incluso la cara. Los cuatro 
pacientes requirieron atención y seguimiento médico.

Como ya se mencionó, estos no son los primeros casos 
de quemaduras por estallido de globos ilegalmente 
llenados con gases inflamables. Los medios de comu-
nicación y la Cámara Sectorial de Gases Industriales 
y Medicinales de la Asociación Nacional de Empresa-
rios de Colombia (ANDI) pusieron en conocimiento la 
comercialización de globos decorativos llenados con 
hidrógeno en el año 2014, lo que llevó a la Superin-
tendencia de Industria y Comercio a realizar investi-
gaciones, inspecciones y afinamiento en la regulación 
del uso y llenado de globos decorativos. Se dio origen a 
la resolución 53026, donde se describen en detalle los 
más de 100 casos, que incluyeron menores de edad y 
dos fallecidos por consecuencia de las quemaduras por 
globos inflados con hidrógeno.
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Tabla 1. Descripción de los cuatro pacientes que sufrieron quemaduras por explosión de globos inflables

Figura 1. Quemaduras por explosión de globos inflables. A) Hombre de 56 años con quemaduras de grado I y II 
superficial que comprometen el 70% de su cara (A1) y el 25% de su miembro superior izquierdo (A2). B) Mujer 
de 28 años con quemaduras grado I y II superficial que comprometen el 40% de su cara. C) Hombre de 25 años 
con quemaduras grado I y II superficial que comprometen el 70% de su cara.

BA1 A2 C
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La divulgación de estos casos a la comunidad médica y 
a los pacientes es importante, debido a que la adquisi-
ción de globos decorativos es parte de una actividad co-
tidiana. Con este conocimiento, el consumidor podría 
abstenerse de la compra de globos inflables en sitios 

no certificados. Más aún, el comprador podría solicitar 
cierta información al distribuidor para verificar que los 
globos sean llenados con gases autorizados, específi-
camente con helio (tabla 2).

Puntos clave
•	 Los globos flotantes deben ser llenados con Helio, un gas inerte. 
•	 El llenar los globos decorativos con otros gases como el Hidrógeno, 

es una práctica ilegal y muy peligrosa. Puede desencadenar estalli-
dos, incendios y quemaduras que pueden ser letales. 

•	 Es importante educar a la comunidad en este tema, para verificar la 
calidad del globo decorativo y solicitar la certificación del gas uti-
lizado. 

Tabla 2. Guía para identificar cuándo el material para inflar globos es helio certificado (5).
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RESUMEN
La urticaria solar es una entidad crónica y rara, que representa el 0,08% de los pacientes con urticaria crónica. 
Afecta especialmente a las mujeres. La aparición de prurito, eritema o habones ocurre en áreas expuestas a la 
radiación solar o a fuentes de luz artificial, se presentan en las primeras horas tras la exposición y desaparecen en 
un tiempo máximo de 24 horas. Algunos pacientes pueden presentar síntomas sistémicos como cefalea, náuseas, 
compromiso de mucosas e incluso anafilaxia. Es una condición que puede afectar en gran medida la calidad de 
vida y con frecuencia se asocia a trastornos psiquiátricos. A continuación, presentamos un caso clínico de urti-
caria solar a luz UVB, que ha generado un trastorno depresivo secundario. 

Palabras Clave: Ansiedad; Calidad de vida; Depresión; Luz; Urticaria crónica; Urticaria solar.

SOLAR URTICARIA: AN INFREQUENT ENTITY WITH GREAT IMPACT ON 
QUALITY OF LIFE. A CASE REPORT

SUMMARY
Solar urticaria is a rare and chronic entity, representing 0.08% of patients with chronic urticaria. It espe-
cially affects women; the appearance of itching, erythema or hives occurs in areas exposed to solar radiation 
or artificial light sources, they appear in the first hours after exposure and disappear in a maximum time of 
24 hours; some patients may present systemic symptoms such as headache, nausea, mucosal compromise 
and even anaphylaxis. It is a condition that can greatly affect quality of life and is often associated with 
psychiatric disorders. We present below a clinical case of UVB light solar urticaria that has generated a se-
condary depressive disorder. 

Key Words: Anxiety; Chronic urticaria; Depression; Light; Quality of life; Solar urticaria.
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INTRODUCCIÓN 
La urticaria es una condición caracterizada por el desa-
rrollo de habones, angioedema o ambos y debe diferen-
ciarse de otras afecciones médicas en las que pueden 
aparecer estos mismos signos como la anafilaxia, los 
síndromes autoinflamatorios, la vasculitis urticarial o 
el angioedema mediado por bradicinina, incluido el 
angioedema hereditario (AEH) (1).

Las clasificaciones actuales consideran tanto la du-
ración como las causas o desencadenantes de la ur-
ticaria. La urticaria aguda se define por la aparición 
repetida de ronchas, con o sin angioedema, durante 
un período de hasta seis semanas, mientras que la re-
currencia de las lesiones durante más de seis semanas 
se considera crónica (2).

Por otra parte, si las lesiones cutáneas aparecen espon-
táneamente, se denomina urticaria crónica espontánea 
(UCE) o si son inducidas por un desencadenante espe-
cífico, la urticaria se clasifica como urticaria crónica 
inducible (UCInd). Dentro de este grupo se encuentran 
las UCInd físicas (dermografismo sintomático, urtica-
rias inducidas por frío y calor, urticaria por presión 
retardada, urticaria solar y angioedema vibratorio) y 
las UCInd no físicas (urticaria colinérgica, urticaria de 
contacto y urticaria acuagénica) (2).

La urticaria solar es una fotodermatosis idiopática in-
frecuente, que representa el 0,08% de los pacientes 
con urticaria y el 2,3% de aquellos con problemas cutá-
neos agudos inducidos por el sol. Afecta especialmente 
a mujeres en la tercera década de la vida; además, se 
ha descrito asociación con atopia, pero no con el tipo 
de pigmentación de la piel (3). Se caracteriza por la apa-
rición de prurito, eritema o habones en las áreas ex-
puestas, desencadenados por la exposición solar o a 
fuentes de luz artificial. Las lesiones se presentan en las 
primeras horas tras la exposición y desaparecen des-
pués de que esta se suspende, en un tiempo máximo de 
24 horas. Adicionalmente, algunos pacientes pueden 
presentar síntomas sistémicos como cefalea, náuseas, 
afectación de mucosas e incluso anafilaxia (3).

Aunque la mayoría de los pacientes presenta un curso 
benigno, esta es una condición que puede afectar en 
gran medida la calidad de vida de las personas que 
la padecen (3). Los pacientes con urticaria crónica, en 
general, experimentan con frecuencia trastornos psi-
quiátricos. Se ha descrito que hasta uno de cada tres 
pacientes con urticaria crónica tiene al menos un tras-

torno psiquiátrico subyacente y se ha propuesto que 
el manejo de estos puede tener un impacto positivo en 
el control de la urticaria. Particularmente, en los pa-
cientes con urticaria solar, la enfermedad puede ser 
muy invalidante, ya que los condiciona a implementar 
medidas de evitación que alteran su calidad de vida 
y pueden generar retracción social, depresión y an-
siedad (4, 5).

Para realizar el diagnóstico, es fundamental la historia 
clínica, la cual, en ocasiones, puede ser suficiente-
mente específica; sin embargo, se recomienda rea-
lizar un estudio fotobiológico no solo para confirmar 
el diagnóstico, sino para establecer la o las longitudes 
de onda implicadas y seleccionar un tratamiento ade-
cuado (6).

Una vez que se ha establecido el diagnóstico, la evita-
ción del espectro desencadenante es fundamental. Se 
ha descrito el uso de filtros solares, antihistamínicos 
orales, ciclosporina, desensibilización con diferentes 
modalidades de fototerapia, omalizumab, plasmafé-
resis e inmunoglobulinas intravenosas, cuya elección 
depende de la gravedad y la evolución de los síntomas 
(3, 6).

A continuación, describiremos y posteriormente discu-
tiremos el caso de una paciente con clínica sugestiva 
de urticaria solar.

CASO CLÍNICO  
Paciente femenina de 26 años, con antecedente de 
rinitis intermitente leve, que consulta al servicio de 
alergología del Hospital San Vicente Fundación, de la 
ciudad de Medellín, por un cuadro clínico de tres años 
de evolución, caracterizado por presencia de habones 
de gran tamaño, muy pruriginosos, de distribución 
generalizada y cuya aparición se asocia a los días so-
leados y calurosos. No asocia otros desencadenantes y 
niega aparición espontánea. Los habones se limitan a 
menos de 24 horas de duración y no dejan lesión resi-
dual (figura 1).

En dos ocasiones ha presentado episodios de dificultad 
respiratoria concomitante que se autolimita con el re-
poso. Estos episodios cumplen criterios de anafilaxia y 
han sido en el contexto de exposición ambiental a días 
soleados. Debido a la restricción ambiental necesaria 
para evitar las exacerbaciones, la paciente ha desarro-
llado síntomas depresivos secundarios. Niega fiebre, 
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artralgias, pérdida de peso u otras manifestaciones 
que sugieran enfermedad sistémica subyacente; sin 
embargo, manifiesta aparición ocasional de lesiones 
micropapulares en las manos cuando se expone al 
calor.

Los estudios paraclínicos reportan: complemento C4: 
31,2 mg/dL; inhibidor de C1 esterasa: 29 mg/dL; inhi-
bidor de C1 esterasa funcional: 99,2%; hormona esti-
mulante de tiroides: 2,13 µU/mL; tiroxina libre: 0,93 ng/
dL; VDRL no reactivo; PCR: <0,1 mg/L.

Durante la evolución de su enfermedad, ha recibido 
múltiples tratamientos con: antihistamínicos en mo-
nodosis hasta dosis cuádruple, omalizumab en 300 
mg por vía subcutánea (SC), cada 4 semanas, y actual-
mente recibe omalizumab en 300 mg SC, cada 15 días, 
asociado a dosis cuádruple de antihistamínico, que es 
el tratamiento más efectivo, con una mejoría subjetiva 
del 40%.

La paciente refiere que debe continuar realizando me-
didas de evitación a la exposición solar ingresando al 
trabajo en el amanecer y saliendo con la puesta del 
sol. Estas restricciones le han desencadenado episo-
dios depresivos significativos. Según el concepto de 
psiquiatría, cursa con diagnóstico de depresión mayor.

Se decide realizar pruebas de provocación para urti-
carias inducibles debido a la refractariedad en el tra-
tamiento y así confirmar el diagnóstico, evaluar diag-
nósticos diferenciales como la urticaria colinérgica y 
poder ofrecer otras alternativas de tratamiento como la 
desensibilización.

Siguiendo los protocolos establecidos por Maurer y co-
laboradores (7), se llevó a cabo la prueba de provocación 
para urticaria colinérgica mediante realización de ejer-
cicio en banda sin fin durante 30 minutos, con poste-
rior verificación de elevación de la temperatura de al 
menos 1°C, con lo que se obtuvo un resultado negativo.

Después se realizó una prueba de provocación para 
urticaria solar en una cámara HOUVA II (National Bio-
logic), donde se administraron distintas dosis de UVB-
BE o UVA (tabla 1), con resultado positivo para radia-
ción UVB BE con umbral <24 mJ/cm2 (figuras 2 y 3).

No se consideró el estudio histopatológico en la pa-
ciente, ya que con el resultado de la prueba de provo-
cación se confirmó el diagnóstico de urticaria solar.

Figura 1. Presencia de habones de gran tamaño en los muslos.
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Tabla 1. Descripción de la dosis umbral de reactividad a ra-
diación UVB. En negrita, las dosis máximas de provocación.

Figura 2. Prueba de provocación para el diagnóstico de urticaria crónica inducible solar (la prueba se realiza en 
la región lateral del muslo). A) Prueba de provocación con radiación UVA negativa. B) Prueba de provocación con 
radiación UVB positiva con umbral de 24 mJ/cm2. Obsérvese la aparición de eritema. Cortesía del servicio de aler-
gología, IPS Universitaria, Medellín, Colombia.

Figura 3. Prueba para determinar el umbral de radiación UVB (la prueba se realiza en el glúteo derecho). A) La 
marcación 1 corresponde a una dosis de 24 mJ/cm2; la marcación 2 corresponde a una dosis de 33 mJ/cm2. B) La 
marcación 3 corresponde a una dosis de 42 mJ/cm2; la marcación 4 corresponde a una dosis de 51 mJ/cm2; la mar-
cación 5 corresponde a una dosis de 60 mJ/cm2. Cortesía del servicio de alergología, IPS Universitaria, Medellín, 
Colombia.
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DISCUSIÓN 
La urticaria solar es un tipo de urticaria crónica indu-
cible, que se presenta generalmente en mujeres entre la 
tercera y la cuarta década de la vida. Se caracteriza por 
la presencia de prurito, eritema o habones, que apa-
recen en áreas fotoexpuestas, principalmente dentro 
de la primera hora tras la exposición solar o a fuentes 
de luz artificial (3). La mayoría de los casos tienen un 
curso benigno; sin embargo, algunos pacientes pueden 
presentar sintomatología sistémica asociada. Este es el 
caso de la paciente que describimos, quien, en dos oca-
siones, tras la exposición al sol, presentó concomitan-
temente compromiso cutáneo y dificultad respiratoria, 
lo que se constituyó como un diagnóstico de anafilaxia, 
entidad que pudiera repetirse y poner en riesgo la vida 
de la paciente.

Debido a que se trata de una patología poco común, se 
requiere de un alto índice de sospecha para su diag-
nóstico; también es indispensable siempre realizar 
pruebas de provocación que permitan confirmar el 
diagnóstico o descartar otras fotodermatosis (8). Lo an-
terior puede ser particularmente esencial en el caso de 
la erupción polimorfa lumínica o protoporfiria eritro-
poyética, donde el paciente no logra definir en muchas 
ocasiones las características de las lesiones tras la ex-
posición solar. Adicionalmente, se deben extender los 
estudios con otro tipo de provocaciones que apunten 
a descartar otras causas de urticaria inducible que 
puedan generar confusión, como lo son la urticaria 

colinérgica y por calor (7). Esclarecer adecuadamente 
el diagnóstico permite ofrecer al paciente el manejo 
terapéutico más apropiado y evitar restricciones inne-
cesarias (4).

La urticaria solar afecta en gran medida la calidad de 
vida de quien la padece, ya que condiciona su día a día 
y se relaciona con una alta prevalencia de trastornos 
psiquiátricos asociados, como depresión y ansiedad 
(5). En el caso que describimos, la paciente debe imple-
mentar medidas de evitación como ingresar al trabajo 
en el amanecer y salir de este con la puesta del sol y no 
realizar actividades al aire libre, lo cual interfiere con 
su vida personal y familiar y ha generado en ella un 
trastorno depresivo secundario.

Un estudio realizado en Turquía buscó determinar la 
relación de urticaria y síntomas de depresión y an-
siedad en pacientes con UC en general. Para ello, uti-
lizaron la escala de ansiedad y depresión hospitalaria 
(HADS) en 50 pacientes con UC y 60 sujetos sanos. 
Se encontró que 24 (48%) sujetos en el grupo de pa-
cientes tenían síntomas depresivos y 24 (48%) tenían 
ansiedad, y ambas fueron significativamente más fre-
cuentes que en los controles (p = 0,002 y p = 0,001); 
además se observó una correlación significativa entre 
un mayor puntaje HADS y el puntaje de actividad de 
la urticaria (UAS) (5). En el caso de nuestra paciente, se 
aplicó la escala HADS con puntaje de 9, resultado que 
refuerza la idea de la asociación entre la UC y el desa-
rrollo de ansiedad o depresión.
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Puntos clave
•	 La urticaria solar es un tipo de urticaria crónica inducible poco 

común, que se presenta generalmente en mujeres entre la tercera y 
la cuarta década de la vida.

•	 Se caracteriza por la presencia de prurito, eritema o habones, aso-
ciado a o no a síntomas sistémicos, que se desencadena por la ex-
posición solar o a fuentes de luz artificiales.

•	 Es una condición que puede llegar a ser invalidante para el pacien-
te, afectando significativamente su calidad y con una comorbilidad 
psiquiátrica importante. 

•	 El diagnóstico es clínico, pero es fundamental realizar un estudio 
fotobiológico para establecer la o las longitudes de onda implicadas 
y seleccionar un tratamiento adecuado

•	 El tratamiento se basa en la evitación de la longitud de onda im-
plicada y el uso de medicamentos que se eligen dependiendo de la 
gravedad y la evolución de los síntomas.
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Tras un diagnóstico adecuado, el objetivo es brindar al 
paciente un tratamiento efectivo, que logre controlar la 
actividad de la enfermedad y de esta manera mejorar 
su calidad de vida e impactar positivamente en los 
síntomas ansiosos o depresivos que puedan estar aso-
ciados. Se ha descrito como terapia de primera línea el 
uso de antihistamínicos solos o en asociación con an-
tileucotrieno u omalizumab en caso de refractariedad 
(8, 9, 10). Si no hay respuesta a estos medicamentos, la 
determinación del ancho de banda, así como la dosis 
de radiación a la que se desencadena la reacción 
permitirán utilizar terapias más específicas, como la 
desensibilización con luz UVA, UVA1 o UVB, según 
corresponda. Aunque el uso de este tipo de desensibi-
lizaciones es inusual debido a la infrecuencia de la ur-
ticaria solar y a la efectividad del tratamiento farmaco-
lógico, varios casos en la literatura apoyan la utilidad 
de estas alternativas (11). El tratamiento va encaminado 
a proporcionar un adecuado control de la enfermedad, 
que permita tener a los pacientes mejorar su calidad 
de vida. 

CONCLUSIÓN
La urticaria solar es una fotodermatosis infrecuente, 
que generalmente presenta un curso benigno, pero que 
en algunos pacientes puede tener un compromiso más 
grave y manifestarse como anafilaxia, además del gran 
impacto que tiene en la calidad de vida de los pacientes 
y se relaciona con una alta incidencia de trastornos psi-
quiátricos como depresión y ansiedad. Un diagnóstico 
oportuno y temprano, con una alta sospecha clínica 
y pruebas de provocación, es fundamental para des-
cartar otras patologías que puedan generar confusión, 
brindar un tratamiento adecuado y de esta manera im-
pactar positivamente en la calidad de vida.
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RESUMEN
La psoriasis es una enfermedad inflamatoria, crónica, multifactorial, de predisposición poligénica, con preva-
lencia del 1%-2% en la población (1). Se estima que entre el 30% y el 50% de los pacientes pueden presentar 
psoriasis ungueal, y de estos, hasta el 80% de aquellos que tienen artropatía psoriásica asociada presentan al-
teraciones ungueales. Sin embargo, se ha observado que entre el 1% y el 5% de los pacientes pueden presentar 
alteración ungueal como única manifestación de psoriasis (2).

La psoriasis ungueal se clasifica de acuerdo con la estructura anatómica comprometida: afección de la matriz 
o afectación del lecho (3-5). Su diagnóstico es principalmente clínico y se puede confirmar con ayuda de herra-
mientas diagnósticas como la dermatoscopia y la biopsia de uña. Actualmente, el uso de la ecografía ungular ha 
incrementado la posibilidad diagnóstica, en ocasiones desafiante para el clínico (4, 5). Se presenta el caso de un 
paciente con psoriasis ungueal como única manifestación de la enfermedad, en el que la ecografía ungular toma 
gran relevancia para su diagnóstico.

Palabras Clave: Ecografía ungular; Psoriasis ungueal; Psoriasis.
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PRESENTACIÓN DEL CASO 
Mujer de 33 años, con cuadro clínico de tres meses 
de evolución de aparición de lesiones en uña en se-
gundo dedo de mano bilateral, que ocasionan dolor 
y molestia estética. Tiene antecedente de síndrome 
de ovario poliquístico, migraña y acné. Al examen fí-
sico, se encuentra cromoniquia blanquecina con ligera 
onicólisis distal en segundo dedo de mano bilateral 
(figura 1). Se solicita KOH y cultivo de uñas afectadas, 
cuyo resultado fue cultivo negativo. El cuadro clínico 
progresa, con persistencia de las lesiones en las uñas 
descritas y posterior compromiso de todas las uñas de 
las manos y los pies (figura 1).

Se decide realizar biopsia de la uña del segundo dedo 
de la mano izquierda con resultado de histopatología 
que muestra lecho ungueal con escasos infiltrados lin-
focíticos perivasculares pericapilares, hipergranulosis 
y paraqueratosis focal, la lámina es compacta y no pre-
senta alteraciones histológicas.

Con estos hallazgos, se hace un diagnóstico de eczema 
antiguo de lecho ungueal y se inicia tratamiento con 
clobetasol en laca ungueal al 8%, en fórmula de pre-
paración magistral. A las ocho semanas de tratamiento 
y por persistencia de todas las lesiones en las uñas, se 
decide solicitar una ecografía del aparato ungueal y re-

visión de las láminas histológicas. Los resultados de la 
ecografía del aparato ungueal realizada por experto en 
ecografía de tejidos blandos muestran imágenes de di-
ferenciación de las placas ungueales dorsal y ventral, 
con focos hiperecoicos lineales con sombra acústica 
posterior, que se depositan sobre el tercio distal del 
plato ventral, lechos y matrices ungueales normales 
en espesor y ecogenicidad, sin cambios en su vascula-
rización, sin entesitis ni entesopatía, con diagnóstico 
compatible con onicopatía psoriásica incipiente fase 1 
(figura 2).

La paciente trae también revisión de láminas histo-
lógicas que demuestran fragmento de lecho ungueal 
con hiperparaqueratosis, algunas columnas paraque-
ratósicas e hiperplasia psoriasiforme del epitelio con 
ligera hipergranulosis. En el estroma superficial hay 
telangiectasias y escaso infiltrado de tipo linfoide peri-
vascular, con cambios morfológicos sugestivos de pso-
riasis (figura 3).

En el momento del diagnóstico presenta compromiso 
en todas las uñas de las manos, con signo de gota de 
aceite y oquedades ungueales, NAPSI 40. Por lo ante-
rior, se inicia el tratamiento con terapia sistémica con-
vencional con metotrexato en 15 mg, por vía oral (VO) 
semanal y ácido fólico en 1 mg diario.

NAIL PSORIASIS AS THE ONLY SKIN MANIFESTATION. A DIAGNOSTIC 
CHALLENGE

SUMMARY
Psoriasis is defined as a chronic inflammatory disease with a strong genetic background. The prevalence of 
psoriasis ranges from 1 to 2% of the population. Over lifetime up to 50% of psoriatics present nail psoriasis, 
80% in psoriatic arthritis and 1-5% in patients with nail involvement as the only skin manifestation (1, 2). Two 
types of nail involvement can be characterized: Nail matrix involvement, and nail bed involvement. The 
diagnosis is made with clinical signs, with help in some cases of dermoscopy and histopathology (3-5). Ima-
ging of the nail unit can be performed to assess nail alterations, therefore increasing diagnosis in difficult 
cases. We present a case of nail psoriasis in absence of cutaneous lesions in which nail ultrasonography 
takes especial relevance in the diagnosis. 

Key Words: Nail psoriasis; Nail ultrasonography; Psoriasis.
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Figura 1. A y B) En el segundo dedo de la mano izquierda se observa onicólisis “pitting” 
ungueal y signo de gota de aceite. C) En el primer dedo de ambos pies se observa onicó-
lisis y cromoniquia amarillenta.

Figura 2. A y B) Imagen longitudinal de ultrasonido de alta resolución, que muestra ade-
cuada definición y morfología de las láminas ungulares con depósitos hiperecogénicos 
sobre el plato ventral (flechas blancas y amarillas), correspondiente a hallazgos asociados a 
onicopatía psoriática con los elementos de la uña (lecho y matriz) normales. La articulación 
interfalángica y la entesis tienen apariencia ecográfica normal.
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DISCUSIÓN
La psoriasis ungueal es una afección crónica e infla-
matoria de la matriz y del lecho ungueal, que afecta 
del 30% al 50% de los pacientes con psoriasis, de los 
cuales, entre el 1% y el 5% presentan alteración un-
gueal como única manifestación de la enfermedad (1, 

2). Esta condición no solamente es responsable por re-

percutir de forma negativa en la vida de los pacientes 
al traer problemas estéticos, sino que, además, en al-
gunos casos, impacta de forma negativa en la calidad 
de vida, como lo muestran los estudios que reportan 
que aproximadamente el 59% de estos pacientes re-
fieren limitación en las actividades diarias (3). Una he-
rramienta útil en la valoración de la psoriasis ungueal 
es el NAPSI, por medio del cual se detectan signos 

Figura 3. Características histológicas de la psoriasis ungueal. A-D) Hiperqueratosis focal con paraqueratosis, hi-
perplasia psoriasiforme del epitelio con presencia en el estroma de escaso infiltrado linfoide perivascular superfi-
cial. Coloración PAS negativa para microorganismos micóticos (hematoxilina-eosina, 10x [A y D], 40 x [C] y 4x [B]).
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clínicos específicos en la matriz y el lecho ungueal 
que permiten de manera objetiva valorar la extensión 
e intensidad del compromiso de las uñas (2). Su diag-
nóstico es principalmente clínico, en búsqueda de las 
lesiones antes mencionadas, apoyado en herramientas 
como la dermatoscopia ungular, la biopsia de la matriz 
y el lecho ungueal; sin embargo, dicho procedimiento 
es dispendioso, doloroso y puede estar asociado a 
deformidad permanente de la uña. De igual forma, el 
resultado de la biopsia está sujeto a la interpretación 
que se haga de los hallazgos al momento de la lectura 
histopatológica, como sucedió en el caso presentado 
anteriormente. Actualmente, se cuenta con nuevas 
tecnologías para apoyar el diagnóstico, tales como la 
ecografía ungueal, que permite valorar la uña y su ar-
ticulación interfalángica proximal en búsqueda de va-

riables como alteración en la morfología y grosor de los 
platos; cambios en el grosor y ecogenicidad del lecho; 
focos hiperecogénicos sobre los platos y cambios en la 
vascularización del lecho, que se evalúan con la explo-
ración Doppler dúplex color e informan acerca de la 
actividad inflamatoria de la enfermedad y, en algunos 
casos, puede incluso determinar una artropatía psoriá-
tica temprana. Sin embargo, estos estudios deben ser 
realizados por un radiólogo experto en ecografía cu-
tánea con transductor de alta resolución (6, 7).

Los cambios morfológicos de la entidad han sido am-
pliamente descritos por Worstman (8-10) y se agrupan en 
cinco estadios dependiendo de la severidad y progre-
sión de estos (tabla 1).

Puntos clave
•	 La psoriasis es una enfermedad inflamatoria multifactorial en la 

cual entre el 1-5% de los pacientes presentan afección ungueal 
como única manifestación de la enfermedad

•	 El diagnostico de la psoriasis ungueal supone un reto para el clínico 
donde la ecografía ungueal toma gran relevancia diagnostica, in-
cluso llegando a ser una alternativa a la toma de biopsia ungueal.

•	 Entre los hallazgos mas relevantes para el diagnostico de psoriasis 
ungueal por medio de ecografía se encuentran: engrosamiento del 
lecho ungular, presencia de focos hiperecogenicos y/o perdida y on-
dulación de las láminas ungulares. 

Tabla 1. Clasificación de Wortsman
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Otros hallazgos importantes que pueden apreciarse, 
además de lo descrito, son aumento en el tamaño de 
la matriz por cambios inflamatorios y onicólisis, que 
se observa como una banda hipoecoica que separa 
el lecho de los platos. Es importante anotar que los 
hallazgos no necesariamente deben presentarse de 
manera secuencial, sino que, en oportunidades, en 
fases tempranas como en el caso de nuestra paciente, 
pueden aparecer solamente focos hiperecogénicos 
sobre los platos ventrales sin que aún haya cambios 
estructurales más avanzados de la enfermedad; en este 
caso, se considera fase I. Por otra parte, los depósitos 
hiperecogénicos sobre el plato ventral se consideran 
como uno de los hallazgos ecográficos más caracterís-
ticos de la onicopatía psoriática (11).

CONCLUSIONES
La psoriasis ungueal es una enfermedad frecuente en 
nuestro medio, que propone un reto diagnóstico en 
estadios tempranos y en casos en que únicamente se 
presente alteración ungueal como manifestación de la 
enfermedad. Actualmente, se cuenta con la ultrasono-
grafía de alta resolución como herramienta diagnóstica 
que apoya y complementa la evaluación clínica de los 
pacientes, con gran validez en la fase diagnóstica tem-
prana, el seguimiento y la valoración de la respuesta al 
tratamiento de la enfermedad.
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RESUMEN
El pénfigo foliáceo (PF) hace parte de un grupo de enfermedades autoinmunitarias, raras y graves, que son me-
diadas por autoanticuerpos dirigidos contra proteínas de adhesión celular presentes en la piel, histológicamente 
caracterizada por acantólisis, y que se manifiestan clínicamente con la presencia de ampollas y costras cutáneas.

Reportamos un caso de PF en una mujer de 22 años, que se presenta con lesiones costrodescamativas extensas, 
sin compromiso de las mucosas y de olor sui generis. El diagnóstico se confirma con los hallazgos de la histopa-
tología y la inmunofluorescencia directa. Debido a las características demográficas, se infiere que se trata de la 
variable endémica fogo selvagem.

 

Palabras Clave: Acantólisis; Desmogleína 1; Enfermedades autoinmunitarias; Pénfigo; Técnica directa 

del anticuerpo fluorescente.

Reporte 
de caso Fogo selvagem

Fogo selvagem: a propósito de un caso
Laura Isabel Sánchez-Présiga1; Juan David Vélez-Aguirre2; Stephanie Polo-Ramos3; 
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PRESENTACIÓN DEL CASO 
Paciente femenina de 22 años, natural y residente de 
Cartagena, Colombia, bachiller, dedicada a las labores 
del hogar, sin antecedentes personales de exposición 
a áreas de explotación minera ni familiares de impor-
tancia, con cuadro clínico de nueve años de evolución 
que inicia con ampollas flácidas, localizadas en la re-
gión cervical, la cara y el cuero cabelludo, que luego se 
diseminan al tronco y a las extremidades y que evolu-
cionan a extensas áreas de descamación y costras, sin 
compromiso de las mucosas. Para estos síntomas re-
cibió prednisolona (30 mg/d) y azatioprina (100 mg/d) 
durante cinco años, que suspendió por cuenta propia 
debido al pobre control de la enfermedad.

Consultó a nuestro servicio por exacerbación de las 
lesiones en las últimas tres semanas. En el examen fí-
sico, se encuentra hemodinámicamente estable, con 
dermatosis generalizada que compromete más del 
90% de la superficie corporal total y se caracteriza por 
pocas ampollas flácidas, de contenido claro, múltiples 
placas descamativas y costrosas de gran extensión que 
confluyen, signo de Nikolsky positivo y olor sui generis; 
en cuero cabelludo, además, con placas descamativas, 
adherentes y extensas. No se evidencia compromiso de 
las mucosas (figuras 1 y 2).

Durante su ingreso se solicitan pruebas hepáticas y de 
función renal, ionograma, reactantes de fase aguda y 
serología para VIH, sífilis y hepatótropos, las cuales 
se encuentran dentro de la normalidad. Se decide rea-
lizar biopsia de las lesiones cutáneas y estudio de in-
munofluorescencia directa en la piel perilesional, con 
la impresión diagnóstica de pénfigo foliáceo, que se 
confirma con el informe de histopatología (figura 3) y 
con la inmunofluorescencia que muestra depósitos de 
inmunoglobulina (Ig) G en un patrón reticular. La Ig A, 
la Ig M y el C3 fueron negativos.

Ante la sospecha clínica, se decide iniciar manejo in-
trahospitalario con pulsos de metilprednisolona (500 
mg [10 mg/kg] IV diario, durante tres días) y se con-
tinúa con prednisolona oral (50 mg/d [1 mg/kg/d]), 
azatioprina (50 mg/d [1 mg/kg/d] con aumento suce-
sivo hasta alcanzar 100 mg/día) y clobetasol loción al 
0,05% (para el tratamiento de lesiones de cuero ca-
belludo, durante tres semanas). Con este régimen, la 
paciente presenta mejoría clínica significativa hasta al-
canzar el fin de la consolidación alrededor de la tercera 
semana, momento en el cual se inicia el desmonte del 
corticoide y se da de alta con seguimiento ambulatorio 
por dermatología. Durante la última valoración (12 se-
manas después del alta), todavía continúa en remisión 
(figura 4).

Sánchez, LI; Vélez, JD; Polo, S; Camacho, F

FOGO SELVAGEM: A CASE REPORT

SUMMARY
Pemphigus foliaceus (PF) is part of a group of rare and serious autoimmune diseases, which is mediated by 
autoantibodies directed against cellular adhesion proteins present in the skin and is characterized histolo-
gically by acantholysis and clinically by the presence of blisters and cutaneous crusts.

We report a case of PF in a 22-year-old woman presenting with widespread blisters and crusts, without mu-
cosal involvement, and a sui generis smell. The diagnosis is later confirmed by the findings of histopatho-
logy and direct immunofluorescence and, due to demographic characteristics, endemic PF or fogo selvagem 
is inferred.

 

Key Words: Acantholysis; Autoimmune diseases; Desmoglein 1; Fluorescent antibody technique direct; 

Pemphigus.
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Fogo selvagem

Figura 1. Placas costrodescamativas faciales, con algunas erosiones en el tercio inferior de la hemi-
cara izquierda y extensión de las primeras al cuello y a la porción superior del tórax, sin compro-
miso de las mucosas. Uso de peluca debido a alopecia. 
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Figura 2. Se aprecia un compromiso generalizado de las lesiones con un porcentaje mayor del 
90% de la superficie corporal total, xerosis marcada, escasas ampollas flácidas, áreas denudadas 
y placas descamativas, sobre una base eritematosa ligeramente visible en la región proximal de los 
miembros superiores por el fototipo de piel de la paciente. Uso de peluca.
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DISCUSIÓN
El pénfigo es una enfermedad mucocutánea grave, ór-
gano-específica, de origen autoinmunitario, en la que 
se producen vesículas y ampollas intraepiteliales por 
la acción de autoanticuerpos contra proteínas especí-
ficas localizadas en las uniones de las células epite-
liales, cuya lesión elemental es originada por acantó-
lisis (1). Existen dos formas fundamentales: el pénfigo 
vulgar (PV), con una participación significativa de las 
mucosas, y el pénfigo foliáceo (PF), que se expresa en 
la piel (2).

El PF (del latín folium, “hoja”) se caracteriza por la pro-
ducción de autoanticuerpos IgG4 dirigidos contra la 
desmogleína 1 (Dsg-1), una proteína de la superfamilia 
de las cadherinas, involucrada en la mediación de la 
adhesión celular (3). La disrupción de esta lleva a acan-
tólisis, que resulta en la formación de ampollas frágiles 
y superficiales que tienden a la ruptura, por lo que típi-
camente estos pacientes se presentan con erosiones en 
el lugar de las ampollas (4).

A diferencia del PV, en el PF existe compromiso exclu-
sivo del estrato córneo y frecuentemente las primeras 
lesiones aparecen de manera particular en las áreas se-
borreicas como el cuero cabelludo y las regiones prees-
ternal e interescapular, tal cual lo presentó nuestro 
caso. Inicialmente, algunas ampollas frágiles aparecen 
lentamente y, conforme la entidad clínica avanza, se 
desarrollan escamas hiperqueratósicas que pueden 
adoptar un patrón en forma de mariposa sobre la nariz 
y las mejillas (5).

Debido a la falta de compromiso de las mucosas, el 
pronóstico de PF es mucho más favorable que el de PV. 
Esto es explicado por la teoría de la compensación de 
las desmogleínas, en la que se sugiere que la cantidad 
de Dsg-3 en las mucosas es suficiente para compensar 
el bloqueo funcional ocasionado por los anticuerpos 
contra la Dsg-1 y, de esa manera, mantener la adhe-
sión celular (6). Sin embargo, la marcada extensión de 
las erosiones puede favorecer el riesgo de infección se-
cundaria, con desarrollo de diversos cuadros clínicos 
que van desde piodermitis hasta sepsis y choque sép-

Figura 3. Histopatología. Se observa acantólisis subcórnea con remanentes celulares que forman vesículas con 
componente claro. Hematoxilina y eosina, 40X.

Fogo selvagem
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Figura 4. Paciente con 12 semanas de tratamiento ambulatorio y 
mejoría significativa de la xerosis y de la extensión cutánea com-
prometida. Se aprecian escasas lesiones en formato numular, hi-
perpigmentadas, principalmente en el tronco y las extremidades. 
Resolución de la alopecia.
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tico, que podrían llevar al compromiso de la vida del 
paciente. En casos de eritrodermia de origen descono-
cido, el PF debe ser considerado como una causa po-
sible, pues la exfoliación extensa puede asemejar este 
cuadro (5).

El fogo selvagem (FS) es una variante endémica de 
PF, que ha sido reportada en países de la Amazonía 
suramericana como Brasil y Colombia (7), y comparte 
características clínicas, histológicas e inmunológicas 
similares con la forma no endémica de PF, que pre-
domina en el resto del mundo. Algunos rasgos espe-
cíficos incluyen la presentación más temprana de la 
enfermedad, que generalmente comienza en la niñez 
y la adolescencia, y su fuerte relación con la produc-
ción de autoanticuerpos por reacción cruzada luego 
de infecciones como Chagas, leishmaniasis y oncocer-
ciasis. También se ha descrito en hombres mineros y 
agricultores. (6, 8). Teniendo en cuenta estas particula-
ridades, se considera que el diagnóstico más preciso 
para nuestra paciente es pénfigo foliáceo variedad en-
démica o FS.

El diagnóstico de la enfermedad parte de la combi-
nación entre las características clínicas descritas, 
el reporte de histología con evidencia de acantólisis 
subcórnea y un resultado de inmunofluorescencia di-
recta (IFD) —la prueba de referencia— con evidencia 
de depósitos de IgG o complemento en las superficies 
celulares de los queratinocitos epiteliales o detección 
serológica de los autoanticuerpos (9).

El tratamiento tiene como objetivos principales: 1) pro-
mover la curación de las lesiones; 2) mejorar el estado 
funcional; 3) prevenir las recurrencias; y 4) mejorar la 
calidad de vida (10). Los corticosteroides sistémicos son 
la terapia más efectiva y rápida y se consideran esen-
ciales en la fase de inducción de la remisión. Luego de 
esta primera etapa, inicia la fase de mantenimiento, 
en la que las dosis de los corticosteroides se reducen 
gradualmente, de manera que se puedan minimizar 
los efectos adversos. Usualmente, para este fin, se 
prescriben en combinación con agentes ahorradores, 
de los cuales la azatioprina es la de mayor utilidad (11). 
En casos refractarios, se ha mencionado el uso de ri-
tuximab (12), con mayor evidencia, y de otras terapias 
como la inmunoglobulina intravenosa y la plasmafé-
resis (9).

CONCLUSIÓN
El FS es una variante endémica del PF, que se presenta 
en países de la Amazonía latinoamericana. Común-
mente tiene su inicio en la niñez y la adolescencia y 
debe ser tenido en cuenta dentro de los diagnósticos 
diferenciales de las enfermedades vesiculoampollosas 
en nuestro medio, pues la ausencia de tratamiento se 
ha relacionado con empeoramiento de la calidad de 
vida y desenlaces fatales.

Puntos clave
•	 El pénfigo constituye un grupo de enfermedades relativamente 

raras, de origen autoinmunitario, caracterizadas por la formación 
de lesiones vesículo-ampollosas en la piel y/o mucosa. 

•	 Existen dos formas fundamentales de pénfigo, uno que compro-
mete la integridad de las mucosas y la piel (pénfigo vulgar), y otro 
exclusivo de afección cutánea (pénfigo foliáceo),  cada uno con sus 
variantes. 

•	 Histológicamente el pénfigo foliáceo se caracteriza por la presencia 
de acantólisis subcórnea, lo que clínicamente se traduce en ampol-
las flácidas de fácil ruptura y es por esto que en la mayoría de las 
ocasiones los pacientes se presentan con erosiones en el lugar de 
las ampollas.

•	 El diagnóstico de esta entidad se confirma con la inmunofluores-
cencia directa —prueba de referencia— que revela autoanticuerpos 
IgG contra la superficie celular de los queratinocitos.

•	 Los corticosteroides sistémicos son la base del tratamiento, obte-
niendo una respuesta rápida y eficaz, principalmente en la fase de 
inducción de la remisión. 

Fogo selvagem
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RESUMEN
El tricoadenoma es un tumor de anexos, raro, derivado del epitelio folicular, que se caracteriza por formar múl-
tiples quistes infundibulares recubiertos por un epitelio escamoso con capa granular. Generalmente afecta a 
hombres en la sexta década de la vida y se localiza en la cara o los glúteos; rara vez puede estar presente en el 
cuello, los brazos, los muslos, los hombros y el cuerpo del pene. Se presenta como una placa o pápula solitaria 
de lento crecimiento.

Palabras Clave: Epitelio folicular; Folículo piloso; Neoplasias de anexos y apéndices de la piel; Quistes 

infundibulares.

TRICHOADENOMA

SUMMARY
Trichoadenoma is a rare adnexal tumor derived from the follicular epithelium, characterized by multiple infundi-
bular cysts covered by a squamous epithelium with a granular layer. It generally affects men in the sixth decade 
of life and is located on the face or buttocks; it can rarely be present on the neck, arms, thighs, shoulders, and 
penis. It looks like slowly growing solitary papule or plaque. 

Key Words: Follicular epithelium; Hair follicle; Neoplasms of adnexal of skin; Infundibular cysts.
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TRICOADENOMA
Histológicamente, el tricoadenoma es una neoplasia 
benigna de crecimiento horizontal, compuesta por 
múltiples quistes infundibulares recubiertos por epi-
telio escamoso, con capa granular y queratinización 
ortoqueratósica, los cuales se encuentran en un es-
troma eosinofílico fibroso (figura 2).

En la figura 2, se observa la neoplasia compuesta por 
múltiples quistes de diferentes tamaños, con diferen-
ciación infundibular y revestidos por epitelio sin dis-
plasia, localizada en la dermis, sin invasión perineural, 
lo que confirma el diagnóstico de tricoadenoma.

El tricoadenoma es un tumor folicular raro, bien dife-
renciado, de comportamiento benigno, con una preva-
lencia de 4/100.000. Generalmente afecta a hombres 
en la sexta década de la vida, se localiza en la cara o los 
glúteos y rara vez puede estar presente en el cuello, los 
brazos, los muslos, los hombros y el cuerpo del pene. 
Se caracteriza por ser una placa o pápula solitaria de 
lento crecimiento, con un promedio de dos años al 

diagnóstico, asintomática y con una superficie multi-
lobulada con un fondo eritematoso; varía de tamaño, 
desde los 3 hasta los 50 mm de diámetro (1). En la der-
matoscopia, se pueden observar estructuras blanco-
amarillentas, pequeñas, redondeadas y rodeadas de 
finos vasos lineales irregulares, correspondientes a los 
quistes infundibulares que se ven en la histopatología 
(1, 2).

Histológicamente es una masa confinada a la dermis, 
bien delimitada, sin necrosis ni invasión perineural, 
compuestas por múltiples quistes infundibulares de 
diferentes tamaños, revestidos por una capa de cé-
lulas epiteliales sin atipia, los cuales se encuentran 
dispuestos en medio de un estroma fibroso con calcifi-
caciones distróficas algunas veces. El perfil inmunohis-
toquímico muestra diferenciación hacia el infundíbulo 
folicular con expresión de CK10 y CK15 y positividad 
para CK20 correspondiente a las células de Merkel 
ubicadas en la capa externa de los folículos pilosos; 
además, tiene expresión para CK5, CK14 y calretinina, 
con negatividad para receptores de andrógenos y Ber-
EP4 (3).

A



150

B

C
Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(2): abril - junio, 2021, 148-152

¿Reconoce esta clave diagnóstica?
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Figura 2. A-D) Coloración H&E 10X. Neoplasia benigna compuesta por quistes infundibulares con contenido de 
queratina, revestidos por epitelio sin displasia, en medio de un estroma fibroso. No hay invasión perineural.
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Giraldo, N; Bacca, JM; Ruiz, JD; Ospina, JP; Palacio, L

Puntos clave
•	 El tricoadenoma es un raro tumor folicular bien diferenciado de 

comportamiento benigno
•	 Se caracteriza por ser una placa o pápula solitaria de lento creci-

miento
•	 Histológicamente es una masa confinada a la dermis, bien deli-

mitada, compuesta por múltiples quistes infundibulares de diferen-
tes tamaños

•	 El tratamiento de elección es la escisión quirúrgica 
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Entre los diagnósticos clínicos diferenciales del trico-
adenoma se encuentra la queratosis seborreica, el car-
cinoma escamocelular, el carcinoma basocelular y los 
quistes epidermoides. Por otra parte, los diagnósticos 
histológicos diferenciales son el tricoepitelioma des-
moplásico, que se caracteriza por estar formado por 
unos cordones de células basaloides, dispuestos entre 
haces de colágeno denso, bien circunscritos y a veces 
pueden aparecer pequeños focos quísticos de quera-
tinización; en algunos casos, muestran positividad 
para receptores de andrógenos. Además, es importante 
considerar que, en biopsias superficiales, el carcinoma 
anexial microquístico muestra hallazgos que semejan 
una neoplasia benigna conformada por focos quísticos 
pequeños asociados a un componente ductal (4). Por 
lo anterior, se debe realizar biopsias profundas ante 
la sospecha de tumores anexiales foliculares. El trata-
miento de elección en este tipo de tumores es la esci-
sión quirúrgica (5).

Este paciente fue tratado con resección quirúrgica 
completa.

REFERENCIAS
1.	 Huet P, Jegou MH, Bourlond F, Dupin C, Cribier 

B. Anatomoclinical and dermatoscopic study 
of trichoadenoma. Ann Dermatol Venereol [In-
ternet]. 2020;147(5):334-9. https://doi.org/10.1016/ 
j.annder.2020.01.014

2.	 Mir-Bonafé JF, Mir-Bonafé M, Mir-Bonafé JM, 
Rozas-Muñoz E, Piquero-Casals J, Terrasa-Sa-
gristà F. Trichoadenoma: dermoscopic clues of 
a rare adnexal tumour. Australas J Dermatol. 
2021;62(1):75-7. https://doi.org/10.1111/ajd.13394

3.	 Shimanovich I, Krahl D, Rose C. Trichoade-
noma of Nikolowski is a distinct neoplasm 
within the spectrum of follicular tumors. J Am 
Acad Dermatol [Internet]. 2010; 62(2):277-83.  
https://dx.doi.org/10.1016/j.jaad.2009.06.086

4.	 Adnexal neoplasm. Fourth Ed. Bolognia J, Schaffer 
J, Cerroni L, editors. Dermatology. Elsevier; 2018. 

5.	 Ho J, Bhawan J. Folliculosebaceous neo-
plasms: A review of clinical and histolo-
gical features. J Dermatol. 2017;44(3):259-78.  
https://dx.doi.org/10.1111/1346-8138.13773



153

Rev Asoc Colomb Dermatol

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(2): abril - junio, 2021, 153-154

Investigación en población marginada
Ética
Parte II

ANÁLISIS CASO DE ÉTICA NO 16 
La investigación en salud ha contribuido en forma importante al bienestar de la humanidad, pero también ha 
causado mucho dolor y sufrimiento innecesario e inaceptable, en especial cuando ha irrespetado la dignidad 
humana, ha violado los derechos humanos y ha causado daño a la salud física y mental de seres humanos que 
deberían ser protegidos por su nivel de indefensión. Recordemos los estudios de Tuskegee (1) y Willwbrook (2), entre 
otros.

El investigador en ciencias de la salud sabe hoy que tiene que conciliar dos posiciones. Por un lado, es consciente 
de que debe avanzar en la búsqueda de nuevos conocimientos para ponerlos al servicio del ser humano, que la 
sociedad tiene derecho a que este conocimiento avance y se aplique en su beneficio, pero al mismo tiempo tiene 
que estar atento a tratar al sujeto de investigación como un fin y como el sentido de la investigación y defenderlo 
de ser instrumentalizado, de convertirse en objeto de investigación, y violar sus derechos.

Los investigadores deben ser equitativos e imparciales y evitar ofrecer a grupos o personas solo las investiga-
ciones con mayor riesgo. Los sujetos no se deben seleccionar para una investigación por conveniencia ni por su 
capacidad de manipulación o las condiciones en que residen. Por lo tanto, los grupos más vulnerables de una 
sociedad deben ser protegidos contra la intención de ser incluidos en investigaciones solo por la facilidad dada 
por su indefensión o fácil manipulación. Incluso, es necesario distinguir entre los sujetos que deben o no parti-
cipar en una investigación basados en la capacidad de las personas o grupos sociales para soportar las cargas 
que esta imponga (3).
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En nuestro caso, el investigador asumió la investigación como un fin y le daba gran importancia a la generación 
de nuevo conocimiento, lo cual es importante, pero adicionalmente para él era un proceso que le generaba in-
gresos que eran pagados por el laboratorio financiador. Los sujetos de investigación, que eran miembros de una 
población pobre y marginada, eran asumidos como medios para probar la efectividad de los medicamentos, pero 
no se evidenciaba un real interés por su beneficio, lo que llevó no solo a negarles un tratamiento alternativo (que 
era de bajo costo) cuando el medicamento de investigación no era efectivo, sino a tratar de mantenerlos en con-
diciones de mala salubridad que facilitaran su reinfestación por parásitos y propiciaran su disponibilidad para 
nuevas investigaciones en la misma línea.

Lo razonable y en congruencia con la ética de la investigación y el respeto por la dignidad humana es buscar no 
solo no hacer daño con la investigación, sino hacer el bien, buscar el beneficio de los sujetos de investigación. Si 
el medicamento en estudio no muestra una efectividad razonable, lo más indicado sería no solo darles un trata-
miento alternativo efectivo, sino apoyarlos en su educación para la salud que les permitiera disminuir el riesgo de 
enfermar por causa de la contaminación del agua y los alimentos que consumen. De esta forma, dicha comunidad 
marginada participante en la investigación hubiera mejorado un poco su calidad de vida a partir de su participa-
ción en la investigación, independientemente del resultado de esta. Sin embargo, dejarla conscientemente en el 
mismo nivel de ignorancia relacionado con los hábitos higiénicos, perpetuando su marginalidad y mala salud, es 
un hecho inaceptable desde la ética y contrario al respeto a la dignidad humana.

El Comité de Ética en Investigación (CEI) de la institución actuó al no aprobar la investigación de acuerdo con las 
buenas prácticas y los principios éticos, cumpliendo su rol de salvaguardar la dignidad, los derechos, la segu-
ridad y el bienestar de los sujetos que participan en una investigación (4). Pretender acusar al comité de entorpecer 
la investigación y el avance de la ciencia con su decisión no solo es humanamente inaceptable, sino contrario a 
la ética de la investigación.

Para que la investigación en salud cumpla adecuadamente su objetivo y se evite repetir la historia de abusos 
cometidos en todos los tiempos, es necesario que esté sujeta a los dictados de la ética y sea entendida siempre 
como un medio para el bienestar humano, que respeta en todo momento los derechos humanos, y no como un 
fin justificable en sí mismo. El investigador no solo debe preguntarse “¿puedo hacerlo?”, sino también “¿debo 
hacerlo?” y “¿es válido y legítimo?” (5).
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Información para los autores
La revista observa las normas publicadas por el Inter-
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icmje.org), en sus requisitos uniformes para manus-
critos enviados a revistas biomédicas y las ha incorpo-
rado en el proceso de revisión y publicación. 

Tipo de artículos publicados en la 
revista

1. Artículo de investigación
Debe ser un trabajo original derivado de una investi-
gación que contribuya a construir conocimiento cien-
tífico, al registrar información relevante sobre nuevos 
datos disponibles. Debe contener las siguientes sec-
ciones: introducción, materiales y métodos, resul-
tados, discusión y referencias. Debe contar con un 
resumen estructurado de máximo 250 palabras, en es-
pañol e inglés, y se deben indicar entre 3 y 12 palabras 
clave en español, 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 
título.

Los trabajos presentados deben haber observado las 
normas éticas del Comité de Ética encargado de super-
visar los estudios de investigación de la institución en 
donde se realizó el estudio, además de acatar los enun-
ciados de la Declaración de Helsinki de 1975, modifi-
cada en Fortaleza (Brasil), en 2013 y los contenidos en 
la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y 
en la Resolución 2378 de 2008 del Ministerio de la Pro-
tección Social. Consultar directrices éticas detalladas.

2. Artículo de revisión
Es un trabajo de actualización sobre un campo parti-
cular de la Dermatología; se caracteriza por presentar 
una revisión bibliográfica amplia y detallada. Se su-
giere no incluir más de setenta referencias.  Debe contar 
con un resumen estructurado de máximo 250 palabras, 
en español e inglés, y se deben indicar entre 3 y 12 pa-
labras clave en español, que estén incluidas en los Des-
criptores 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 título. Se deben indicar el tipo de revisión (siste-
mática o narrativa), y la metodología, a cual incluye 
cuáles fueron las estrategias de búsqueda, las bases de 
datos, las palabras claves y los periodos de tiempo en el 
cual se hizo la revisión.

3. Artículo de reflexión
Es un manuscrito que presenta resultados de investiga-
ción desde una perspectiva analítica, interpretativa o 
crítica del autor, sobre un tema específico, recurriendo 
a fuentes originales. El resumen, en español y en in-
glés, no debe ser de más de 150 palabras. Se deben in-
dicar de tres a doce palabras clave en español 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 sección dedicada a la comunicación de expe-
riencias clínico-terapéuticas o histopatológicas. Su 
objetivo es contribuir al conocimiento médico al des-
cribir una enfermedad nueva o poco frecuente, una 
aplicación clínica relevante, contribuir a esclarecer 
la patogénesis de una enfermedad, describir alguna 
complicación inusual o aportar aspectos novedosos en 
cuanto a diagnóstico o tratamiento. El resumen, en es-
pañol 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 título. Debe contener la descripción 
del caso clínico, un corto comentario y una conclusión 
final.

Se sugiere un máximo de diez referencias, relacio-
nadas con el tema, y tres fotografías clínicas o histo-
lógicas. Si los autores consideran que deben incluirse 
más fotografías, deben explicar ante el Editor Jefe la 
importancia de la inclusión de las imágenes para la 
comprensión del artículo.
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Los autores de un reporte de caso no deben ser más de 
cuatro (Rev Asoc Colomb Dermatol. 2011; 19:260-1); si 
los autores exceden ese número, debe sustentarse en la 
carta de presentación, con claridad la participación de 
cada uno en la elaboración del artículo.

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

5. Haga usted el diagnóstico
Esta sección tiene el propósito de estimular la habi-
lidad diagnóstica de los lectores. Tiene dos partes, la 
primera hace la presentación del caso utilizando fo-
tográfías clínicas o imágenes histológicas; la segunda 
aparece al final de la revista y revela el diagnóstico 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. Ética
Sección dedicada a revisiones teóricas y de casos, a 
fin de propiciar la reflexión acerca de los criterios, las 
normas y los valores que deben regir la profesión mé-
dica.

7. Dermatología gráfica y  
dermatología en imágenes
Dermatología gráfica es la sección para publicar in-
fografías, las cuales combinan gráficas, textos e imá-
genes, para presentar un mensaje ilustrativo y de fácil 
comprensión, en relación con la especialidad. Deben 
ser originales e inéditas. Dermatología en imágenes 
para fotografías clínicas características o de resul-
tados de pruebas diagnósticas (histopatología, cultivos 
microbiológicos, radiología, 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 Asociación Colombiana de Dermatología y 
Cirugía Dermatológica. La correspondencia publicada 
puede ser editada por razones de extensión, corrección 
gramatical o de estilo, y de ello se informará al autor 
antes de su publicación.

9. Editorial
Presenta un análisis detallado de un tema científico o 
gremial. Está 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 sección puede publicarse información gremial, 
eventos académicos y resúmenes de los mismos. De 
igual manera, la presentación de libros y material edu-
cativo y científico de la Asociación. Para publicar en 
esta seeción debe presentarse solicitud ante el Editor 
Jefe y el Comité Editorial, quienes analizarán su per-
tinencia.

EVALUACIÓN POR PARES 
CIENTÍFICOS
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 aún no ha sido evaluado por pares académicos. 

Los manuscritos de investigación científica, reflexión 
y revisión  serán evaluados por dos pares académicos; 
estos árbitros 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 requerirá de evaluadores externos a este. La per-
tinencia de evaluación externa en un determinado 
reporte de caso queda a criterio del Editor Jefe y el 
Comité Editorial.

El proceso de revisión por pares científicos es anónimo 
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 evaluación.  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 así 
se requiera.

El par evaluador es contactado por correo electrónico 
y/o vía telefónica; se le envia el resumen y debe dar 
respuesta de aceptación o rechazo de la revisión antes 
de 72 horas. Cumplido este plazo si no se obtiene res-
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puesta, se contactará nuevamente, en caso de no re-
cibir la aceptación, se asignará un nuevo revisor.

Los pares emiten la evaluación en términos de pu-
blicar, publicar con modificaciones o no publicar. 
Pueden sugerir correcciones en caso de que así lo 
estimen, las cuales son consolidadas e informadas a 
los autores; si fuere necesario, el artículo se envía de 
nuevo a los pares revisores para que corroboren los 
ajustes solicitados. (Formato evaluación artículo de 
investigación, Formato evaluación artículo de revi-
sión, Formato evaluación artículo de reflexión, For-
mato evaluación reporte de caso, Formato evaluación 
haga usted el diagnóstico).

El resultado de la evaluación es comunicado a los 
autores para las modificaciones requeridas. Aquellos 
que se rechacen, serán 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 árbitros 
con respecto a la evaluación, se puede llevar a un ter-
cero y/o a discusión en el comité editorial.

Una vez sea aceptado para publicación, es enviado a 
corrección de estilo, versión que debe ser aprobada 
por el autor, posteriormente se diagrama y la versión 
en PDF pasa a aprobación final por el autor. En el caso 
de requerirse alguna corrección, se debe informar a la 
revista en los siguientes tres días.

Luego de publicado, la versión final en formato el 
PDF estará disponible para que el autor lo difunda en 
las redes sociales académicas, si así lo considera. Se 
anima a los autores a la difusión de los artículos en 
sus redes sociales y en medios académicos.

Criterios de evaluación
1.	 Originalidad, calidad metodológica y científica: 

Se verifica que sea original y el diseño, métodos, 
procedimientos y pruebas estadísticas sean ade-
cuados; resultados rigurosos, con suficiente in-
formación pertinente a los objetivos del estudio; 
interpretación correcta de los resultados, como 
fundamento de las conclusiones.

2.	 Ética: Adherencia a las normas éticas, según las 
directrices de la Revista, lo que incluye certificar 
que los autores cuentan el consentimiento infor-
mado y asentimiento informado. Aprobación por 
el Comité de Ética, en los trabajos de investiga-
ción. Declaración de los conflictos de interés.

3.	 Fuentes: La revisión bibliográfica es pertinente 
y confiable, respeta las buenas prácticas de pu-
blicación y la política antifraude. La bibliografía 
es integra, actual y suficiente. Sigue el estilo 
Vancouver. Incluye referencias de autores colom-
bianos.

Para los artículos de revisión, no más de 70 referen-
cias. Es recomendable que al menos el 70% sean de 
artículos originales, y 10% deben ser de los últimos 5 
años 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 
identificación y acceso directo

4.	 Imágenes, cuadros y gráficas apropiadas e ilus-
trativas. Deben ser originales o con permiso del 
autor para reproducción. 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 evaluación. Una vez completa su evaluación 
remite el formato diligenciado y el formato de actua-
lización académica. El plazo para la evaluación es de 
30 días calendario. El evaluador debe negarse a actuar 
cuando tiene alguna relación 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 evaluación debe permitir mejorar la calidad de los 
artículos. Ser objetivo y constructivo en su crítica, de-
tectar plagio o auto plagio y entregar la evaluación a 
tiempo, y comunicarse con el editor en caso de algún 
retraso.

Como una forma de reconocimiento a los evaluadores 
se publicará la lista de sus nombres de forma bianual 
y se le entregará el certificado anual de esta labor.
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PRESENTACIÓN DEL TRABAJO
Los trabajos se deben enviar junto con una carta de 
presentación que incluya el título del trabajo y el tipo 
de manuscrito, en la que se solicita publicación, con 
una declaración que precise que el artículo es ori-
ginal e inédito. De igual manera, manifestar que todos 
los autores han participado en la elaboración, leído 
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 institución donde ser realizó 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-
producción (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 publicación que posea el derecho de 
reproducción. El autor debe adelantar los trámites ne-
cesarios para la obtención de tales permisos. En caso 
de que parte de los resultados del trabajo hayan sido 
divulgados en un evento científico debe ser informado 
al editor en la carta de presentación. 

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

Normalización de identificación de 
autores
Para fines de ser citados de forma uniforme en los di-
ferentes índices científicos, 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 guión (Ej, 
para Mateo Restrepo Jaramillo, se cita Restrepo-Jara-
millo M).

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

ENVÍO DEL ARTÍCULO
Para enviar sus contribuciones debe iniciar con el pro-
ceso en el enlace REGISTRARSE.

Los manuscritos deben escribirse en hojas tamaño 
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 español como idioma oficial, aunque 
puede aceptar colaboraciones en inglés.

La primera página debe incluir lo siguiente:

•	 Título del trabajo en español.
•	 Título del trabajo en inglés.
•	 Primer apellido y nombres completos de los au-

tores.
•	 Número ORCID de cada autor.
•	 Cargo y categoría académica de los mismos.
•	 Nombre de la institución donde se realizó el tra-

bajo.
•	 Nombre, dirección, número de teléfono y direc-

ción electrónica del autor responsable de la co-
rrespondencia.

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

•	 Conteo de palabras del texto, excluyendo el re-
sumen, los agradecimientos, los pies de figuras 
y las referencias, y conteo de las palabras del re-
sumen. La extensión máxima aceptable para los 
artículos de investigación, revisión y reflexión es 
de 3500 palabras excluyendo resumen, referen-
cias, tablas y figuras.

•	 Número de figuras y cuadros.
•	 Título corto para los encabezamientos de página.
En la segunda página debe aparecer el resumen en es-
pañol y su traducción al inglés, y las palabras clave en 
los dos idiomas.

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

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

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(2): abril - junio, 2021, 156-170



161

Reglamento de publicaciones

con números arábigos entre paréntesis, en su orden de 
aparición.

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

Las comunicaciones personales no constituyen una 
referencia bibliográfica reconocida, como tampoco lo 
son los resúmenes de congresos; si se considera nece-
saria su inclusión, deben aparecer entre paréntesis en 
el texto.

Para los artículos de revisión, es recomendable que al 
menos el 70% de las referencias sean de artículos origi-
nales, y 10% deben ser de los últimos 5 años 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 
identificación y acceso directo.

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

•	 Artículos de revistas: Título del artículo. Abre-
viatura internacional de la revista. Año; volumen: 
página inicial y final del artículo. DOI

•	 Libros: Título del libro. Número de la edición. Lugar 
de publicación: editorial; año.

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

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

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

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

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

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

Los gráficos y las tablas deben enviarse en sus ar-
chivos de origen (Excel, Power Point) y no enviarlos 
escaneados ya que impide su corrección y diagra-
mación 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.

Declaración de privacidad
Los nombres, teléfonos y direcciones de correo elec-
trónicos que han sido suministrados a la revista se 
usarán exclusivamente para los fines declarados y no 
estarán disponibles para ningún otro propósito, per-
sona o institución.
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DIRECTRICES ÉTICAS PARA 
PUBLICACIÓN 
La Revista de la Asociación Colombiana de Dermato-
logía y Cirugía Dermatológica es consecuente con los 
principios éticos que divulga, y se esfuerza constan-
temente por entregar al lector una revista científica 
de óptima calidad. Las «Instrucciones a los autores» 
permiten a los investigadores enviar su trabajo de 
acuerdo con las exigencias editoriales, y la decisión 
de publicar un artículo se basa en la importancia del 
trabajo para el campo de la Dermatología, así como 
en su originalidad, precisión y claridad. Estas reco-
mendaciones desde la Ética, buscan que el proceso 
de preparación, envío, evaluación y publicación de 
los artículos se proteja de conductas inapropiadas que 
violan los principios y orientaciones de la Ética y las 
buenas prácticas que deben orientar las publicaciones 
científicas. Apuntan igualmente a velar por la credibi-
lidad que hoy tiene la Revista y ratifican la adherencia 
del equipo editorial y de la Asociación Colombiana de 
Dermatología y Cirugía Dermatológica a los principios 
éticos, a las normas internacionales de la AMM (Aso-
ciación Médica Mundial) y de otros organismos como 
la CIOMS (Consejo de Organizaciones Internacionales 
de Ciencias Médicas)  y la UNESCO (Organización de 
las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la 
Cultura), que velan con sus orientaciones por la apli-
cación de los principios de la ética a la investigación 
científica y a la publicación de los resultados de dichas 
investigaciones.

Los trabajos de investigación deben haber observado 
las normas éticas del Comité de Ética de la institución 
en donde se realizó dicho estudio, además de acatar 
los enunciados de la Declaración 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 
Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y en la 
Resolución 2378 de 2008 del Ministerio de la Protección 
Social. 

Directrices
•	 El autor que somete un manuscrito para publica-

ción, debe asegurar que el trabajo es original y que 
cuenta con el consentimiento y aprobación de los 
demás autores para el envío y su publicación.

•	 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 
información y en el caso de investigación, da fe 
que la misma, fue aprobada por un Comité de 
Ética en investigación debidamente conformado. 
La Revista se reserva el derecho de solicitar el 
documento de aprobación del Comité de Ética en 
investigación. La Revista se reserva el derecho de 
solicitar el documento de aprobación del Comité 
de Ética en investigación.

•	 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 publicación del caso y sus fo-
tografías. Además del consentimiento, para los 
menores de edad con capacidad de comprender 
la información (aplica de 8 años hasta la mayoría 
de edad), se debe contar con el asentimiento infor-
mado de los mismos.

•	 En la carta de presentación 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 así se les requiera.

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

•	 Un autor es aquel ha hecho una contribución cien-
tífica e intelectual significativa en la conceptuali-
zación y la planificación, en la interpretación de 
los resultados, en la redacción del manuscrito y 
en la aprobación de la versión sometida a publi-
cación.

•	 Las fuentes utilizadas deberán citarse de manera 
clara y teniendo en cuenta las normas técnicas 
adoptadas por la Revista. Las políticas antifraude 
y de buenas prácticas de publicación 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 
práctica, el trabajo será rechazado; en caso de 
identificar plagio en un artículo ya publicado, este 
se retirará de la Revista electrónica.

•	 Las figuras y tablas deben ser originales de los au-
tores o contar con el permiso para adaptación o 
reproducción, 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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•	 Los autores confirman la veracidad de los datos 
que se presentan y dan soporte a los resultados y 
conclusiones.

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

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

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

•	 Es una falta a la ética, la citación por compla-
cencia, denominada citas de intercambio, fruto de 
acuerdos para citación recíproca. Todas las citas 
deben estar bien justificadas y fundamentadas en 
la calidad y pertinencia científica.

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

•	 El autoplagio es la copia de fragmentos o para-
fraseo de artículos previamente publicados por los 
autores, sin la citación respectiva. Citar trabajos 
previos de los autores es válido, mientras estén 
debidamente adjuntada la referencia.

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

•	 No es ético traducir textos de publicaciones en 
otros idiomas y presentarlas como propias. Se 
puede realizar la traducción, pero acompañada de 
la cita respectiva, que dé el crédito al autor de la 
afirmación o texto traducido. No es válido el uso 
de fragmentos completos.

Politica Antiplagio
Los artículos sometidos a la Revista son inspeccio-
nados por una disciplinada política antiplagio que 
vela por su originalidad, para ello se analizan con el 
servicio del programa “iThenticate” en busca de coin-
cidencias de textos e información de otros autores, 
respetando así el derecho de otros autores, y garan-
tizando que los trabajos sean inéditos y que cumplan 
con los estándares de calidad editorial que avalen 
producción científica propia.

Conflictos de interés
Todos los autores deben declarar si tienen algún con-
flicto de interés relacionado con el manuscrito que 
están enviando. Estos conflictos de interés incluyen 
los apoyos económicos recibidos para la realización 
del trabajo, los pagos recibidos de una entidad comer-
cial y los pagos por conducir un estudio o por ser con-
sultor de alguna compañía farmacéutica en el tema de 
la publicación. Igualmente, todo apoyo económico o 
de cualquier otro tipo para asistir a eventos sociales 
o académicos relacionados con la compañía farma-
céutica involucrada en el estudio. La no declaración 
de los conflictos de interés puede llevar a sanciones 
como el rechazo de la publicación o, en caso de ya 
haber sido publicado, la publicación posterior del 
conflicto no declarado. Estos se declaran en la carta 
de presentación 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-
ción: revista@asocolderma.com

Consentimiento informado
Los reportes de caso y las fotografías incluidas en 
los diferentes artículos deben contar con el consen-
timiento informado, tal como se detalló en las direc-
trices. No se debe incluir ningún tipo de información 
que permita identificar al paciente, como nombres, 
iniciales o números de historia clínica.

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 violación 
de su privacidad. Esto incluye no solamente la cara, 
sino cualquier parte del cuerpo que el paciente pueda 
identificar como propia. En la edición de la fotografía 
se deben omitir datos que puedan permitir la identi-
ficación del paciente, pero esto no obvia la necesidad 
de obtener el consentimiento informado. 
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Instructions for authors

The Revista Colombiana de Dermatología y Cirugía Der-
matológica 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 Dermatología y Cirugía Dermatológica is Rev 
Asoc Colomb Dermatol and it must be used in footnotes, 
figure legends and bibliographic references.  
Submitting manuscripts for publication has no cost and 
must be done through the OJS (open Journal System) 
program, through the magazine's website, in order to 
streamline the process and to check the status of sub-
missions. For doing this, it is necessary to Register and 
Login. The URL is  https://revista.asocolderma.org.co/
index.php/asocolderma

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

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

Financing model:
This magazine is under the administration of the Aso-
ciación Colombiana de Dermatología y Cirugía Derma-
tológica. For its operating expenses, it has a business 
plan, managed by the Commercial Direction, that in-
cludes advertising on the magazine's website.
The Magazine has editorial independence; the Editor 
and the Editorial Committee are autonomous in their 
academic and scientific decisions.

Information for authors
The journal observes the standards published by the 
International Committee of Medical Journal Editors 
(www.icmje.org), in its uniform requirements for ma-
nuscripts submitted to biomedical journals and has 
incorporated them into the review and publication 
process.

Type of articles published in the 
journal

1. Research article
It must be an original work derived from research that 
contributes to building scientific knowledge, by gi-
ving relevant information about new available data. 
It should contain the following sections: introduction, 
materials and methods, results, discussion and refe-
rences. It must have a maximum 250 words structured 
abstract, in Spanish and English, and three to six ke-
ywords must be given in Spanish, which must be in-
cluded in the Health Sciences Descriptors (DeCS) (http: 
// decs.bvs.br/E/homepagee.htm), and in English, 
they must be included in the Medical Subject Headings 
(MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh).
The manuscripts summited must have observed the 
ethical standards of the Ethics Committee in charge 
of supervising the research studies of the institution 
where the study was conducted. In addition it must 
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follow the statements from the 1975 Declaration of 
Helsinki, as amended in Seoul, Korea, in 2008, http://
www.wma.net/ in / 30publications / 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 teóricas y de casos, a 
fin de propiciar la reflexión acerca de los criterios, las 
normas y los valores que deben regir la profesión 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 Asociación Colombiana de Der-
matología y Cirugía Dermatológica o The Asociación 
Colombiana de Dermatología y Cirugía dermatológica. 
The correspondence published can be edited for rea-
sons of length, grammar or style correction, and this 
edition will be reported to the author before the publi-
cation.

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

SCIENTIFIC PEER REVIEW
Each manuscript is submitted to the Editorial Com-
mittee, who decides if it is relevant and pertinent for 
the Journal. The document submitted to the Journal 
is called a manuscript and its evaluation by academic 
peers is still pending. Scientific research, reflection or 
review manuscripts will be evaluated by two peers; 
these referees are selected by the Editor, among the ex-
perts on the subject of each manuscript. Case reports 
can be evaluated by members of the Editorial Com-
mittee and not necessarily external evaluators will be 
required. The relevance of an external evaluator in a 
certain case report is at the discretion of the Editor.
The scientific peer review process is anonymous and 
double blind; Neither the reviewers know the name of 
the authors nor the authors know who accepts or re-
jects their manuscript, in order to guarantee the grea-
test possible objectivity in the evaluation.
Peers decide the suitability of the publication and can 
suggest corrections in case they deem it necessary; 
their opinion are transmitted to authors by email; if 
necessary, the manuscript will return to the peer re-
viewers to check if the requested adjustments were 
made. The review by peers is detailed in the attached 
document (link to guide peer review).
When a manuscript is accepted for publication, the 
final layout is sent to the author in a PDF file for re-
view and approval; in the event that any correction is 
required, the magazine must be informed in the next 
three days following the reception of the PDF file. Once 
the article is published, the PDF will be available for 
the author to share it on social networks, if he or she 
considers it so. Authors are encouraged to share the 
PDF of their publications.
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PRESENTATION OF THE PAPER
The paper must be sent together with a cover letter that 
includes the title of the paper and the type of manus-
cript, in which publication is requested, along with a 
declaration that the article is original and unpublished. 
It must be declared that all the authors have partici-
pated in the preparation, have read and have given their 
approval of the content of the manuscript. Collabora-
tors who participate in the manuscript and do not meet 
these requirements, can receive a written acknowledg-
ment. It must be stated that the manuscript has not pre-
viously published or sent to another journal, also that 
it was done under the ethical rules mentioned above, 
and that the authors transfer the reproduction rights 
(copyright) of the article to the journal.
In the opinion of the Editorial Committee, there may be 
exceptions to accept material that has been previously 
published (by example, tables or figures), in which 
case the authors must attach the permission of the 
journal that owns the reproduction rights. The author 
must carry out the necessary procedures to obtain such 
authorizations. If part of the results of the paper have 
been disclosed at a scientific event, that situation must 
be reported to the editor in the cover letter.
The Journal does not accept the inclusion or removal 
of authors after starting the editorial process of the ma-
nuscripts. In exceptional cases, accepted by the Edito-
rial Committee, it will be mandatory to send the written 
consent of the authors whose names will be removed or 
added; the latter must fill out a letter of entry or with-
drawal signed by all authors.

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

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

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:
•	 Title of the manuscript in Spanish.
•	 Title of the manuscript in English.
•	 Subtitle, if it is needed.
•	 First last name and full names of the authors.
•	 ORCID number of each author.
•	 Position and academic category of each author.
•	 Name of the institution where the research or re-

view was developed.
•	 Name, address, telephone number, fax and elec-

tronic address of the corresponding author.
•	 Funding sources, equipment used, medications 

administered, or all of these items.
•	 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.

•	 Number of figures and tables.
•	 Short title for page headings.
The summary should appear on the second page in 
Spanish along its translation in English, the keywords 
must appear in both languages.
The use of abbreviations not universally recognized, 
but instead coined by the authors, should be avoided. 
Generic drug names should always be used. If a regis-
tered trademark is included, it only can be cited once, 
between parentheses after its mention. All measures 
must be expressed according to the international 
system of units. References must be identified in the 
text with Arabic numerals in parentheses, in their 
order of appearance.
The sequential list of references must also be double-
spaced written and must appear on a new page at the 
end of the text. The way of citing them must be ad-
justed as recommended in the uniform requirements 
for manuscripts submitted for publication in Biome-
dical journals, or Vancouver Standards (http: //www.
nlm.nih. gov / bsd / uniform_requirements.html). The 

abbreviation of the journal titles must be done as ap-
pears in the list of journals indexed in the Index Me-
dicus, which can be obtained at http: //www.ncbi. nlm.
nih.gov/ sites / entrez? cmd = search & db = journals.
Personal communications do not constitute a recog-
nized bibliographic reference, nor are conference sum-
maries considered as such; if their inclusion is consi-
dered necessary, they must appear in parentheses in 
the text. Please make sure that all references cited in 
the text have been listed in the references.
Review articles should include at least 50 references, of 
these 70% must be original articles, and 10% must be 
from the last 5 years and at least include a Colombian 
reference.
It is also recommended to provide references that on 
the subject has been published in national magazines 
and include the DOI (Digital Object Identifier) of those 
that have it, in order to enable readers to identify and 
access directly to them.

Examples of references
•	 The first six authors must be listed in a row fo-

llowed by et al.
•	 Magazine articles: Authors. Article title. Interna-

tional abbreviation of the journal. Year; volume: 
initial and final page of the article.

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

•	 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.

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

Illustrations 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.

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(2): abril - junio, 2021, 156-170





Índice

Asociación Colombiana de Dermatología  // Calle 104 No. 14A-45, Of. 603 . Bogotá, Colombia . Telefax: (57-1) 6346601, Teléfono (57-1) 6181455
CÓDIGO POSTAL BOGOTÁ, D.C.: 11001000

Revista de la Asociación Colombianade Dermatología 
y Cirugía Dermatológica.
Indizada en:                                       Avalada en:

EDITORIAL
El derecho fundamental y la autonomía profesional

HAGA USTED EL DIAGNÓSTICO - PARTE I

ÉTICA - PARTE I
Investigación en población marginada

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN
Patterns of pharmacological treatment in adult patients with atopic dermatitis

ARTÍCULO DE REVISIÓN
Endocrinología del acné y la unidad pilosebácea

ARTÍCULO DE REFLEXIÓN
Celebraciones en llamas

REPORTE DE CASO
Urticaria solar: una entidad infrecuente con gran impacto en la calidad de vida. Reporte de un caso

Reporte de caso: psoriasis ungueal como única manifestación cutánea, un reto diagnostico

Fogo selvagem: a propósito de un caso

HAGA USTED EL DIAGNÓSTICO - PARTE II

ÉTICA - PARTE II
Investigación en población marginada

REV ASOC COLOMB DERMATOL / VOLUMEN 29, NÚMERO 2, ABRIL - JUNIO 2021

Revista de la Asociación Colombiana de Dermatología 
y Cirugía Dermatológica.
Indizada en:


