ISSN 2590-843X

Revista de la Asociacion Colombiana
de Dermatologia y Cirugia Dermatologica

REV ASOC COLOMB DERMATOL / VOLUMEN 29, NUMERO 4, OCTUBRE - DICIEMBRE 2021







REV ASOC COLOMB DERMATOL VOLUMEN 29, NOMERO 4, OCTUBRE - DICIEMBRE 2021

EDITORA

Margarita Maria Velasquez

Esp. en Dermatologia, PhD en Ciencias
Basicas Biomédicas, énfasis en
Inmunologia. Universidad de Antioquia,
Medellin, Colombia.

COMITE EDITORIAL

Ana Francisca Ramirez

Esp. en Dermatologia, Esp. en
Dermatologia Oncolégica. Instituto
Nacional de Cancerologia, Bogota D.C.,
Colombia.

Angela Maria Londofio

Esp. en Dermatologia, MSc
Epidemiologfa. Universidad CES.
Medellin, Colombia.

César Gonzalez

Esp. en Dermatologia, Universidad El
Bosque. Bogota, D.C., Colombia.

Gerzain Rodriguez

Esp. en Dermatopatologia. Universidad
de La Sabana. Chia, Colombia.

Juan Radl Castro

Esp. en Dermatologia, Universidad
Nacional de Colombia. Esp. en docencia
Universitaria, Universidad Militar Nueva
Granada. Bogota D.C., Colombia.

Luis Antonio Castro

Esp. en Dermatologia, Esp, en
inmunodermatologia. Hospital Militar
Central. Universidad Militar nueva
Granada, Bogota DC., Colombia

Revista de la Asociacion
Colombiana de Dermatologia
y Cirugia Dermatologica

Alberto Lavieri

Médico Universidad de Buenos Aires,
Argentina

Docente Universidad de Buenos Aires,
Argentina

Doctor en medicina, Universita degli
Studi di Milano, Italia

Dermatélogo, Sociedad Argentina de
Dermatologia

Dermatélogo pediatra, Asociacion
Argentina de Dermatologia Pediatrica
Carla Castro

Médica dermatéloga, coordinadora de
la Unidad de Dermatitis Atopica del
Servicio de Dermatologia del Hospital
Universitario Austral.

Carlos Serrano

Esp. en Medicina Interna, Esp. de
Alergologia. Fundacion Valle del Lili,
Santiago de Cali, Colombia.

Lucy Garcia

Esp. en Dermatologia, MSc en
Microbiologia. Universidad del Valle,
Santiago de Cali, Colombia.

Maria Isabel Barona

Esp. en Dermatologia. Universidad del

Valle, Santiago de Cali, Colombia.

Omar Lupi MSc

PhD en Dermatologia. Federal University

of Rio de Janeiro, Brasil.

Robert Knobler

Assoc. Prof. of Dermatology (Emeritus),
Department of Dermatology, Medical
University of Vienna, Vienna, Austria.
Lecturer Department of Dermatology,
College of Physicians and Surgeons,
Columbia University New York, New
York.

ASESOR DE ETICA:

José Maria Maya

Médico, magister en Direccion
Universitaria, Magister en Salud Pablica.
Universidad CES, Medellin, Colombia

Asociacion Colombiana de Dermatologia // Calle 104 No. 14A-45, Of. 603 . Bogota, Colombia . Telefax: (57-1) 6346601, Teléfono (57-1) 6181455

CODIGO POSTAL BOGOTA, D.C.: 11001000



CORRECTOR DE ESTILO

Andrés Mantilla Meluk

Lingiiista con énfasis en
Comunicacién, Universidad

ASISTENTE EDITORIAL

Jenny Alexandra Sanchez
Auxiliar administrativa, Instituto
técnico Don Bosco / Sena, Medellin,

DISENO EDITORIAL

Valentina Vergara
Disefiadora, Universidad Pontificia
Bolivariana, Medellin, Colombia.

DIRECTIVAS DE ASOCOLDERMA 2018-2021

Nacional de Colombia, Bogota, Colombia.
D.C., Colombia.

PRESIDENTE:

Oscar Mora Hernandez
DIRECTORA

VICEPRESIDENTE:
COMERCIAL Claudia Arenas Soto

SECRETARIA:
Moénica Elena Rivera
Esp. en Dermatologia,

Universidad El Bosque, Bogota
D.C., Colombia.

Edgar Olmos Olmos

TESORERA:
Ménica Elena Rivera

Vocal principal:

Gloria Sanclemente Mesa

Clara Ines Ortiz Serrano
PRESIDENTE HONORARIO:

PRESIDENTE DEL CONGRESO:
Hernan Emilio Duque Romero

Vocal principal:
Carlos De La Roche
Vocal principal:
Leonor Molina Prieto

Vocal suplente:
Ricardo Flaminio Rojas Lopez

Vocal suplente:
Rafael Humberto Rivera Villamil

Vocal suplente:

Luis Miguel Covo Segrera
Fiscal Honorario:

Adriana Arrunategui Ramirez

Revisor fiscal:
Constanza Garcia Paredes

PORTADA
Mucormicosis cutanea. Micosis insospechada potencialmente mortal, Adriana Zamudio-Barrientos et al.
CONTRAPORTADA
Reporte de dos casos infrecuentes de urticaria inducible en nifios y un caso de urticaria por presion en mujer adulta
durante la actividad sexual, Nardey Crespo et al.

AsoColDerma

Asociacion Colombiana de Dermatologia

y Cirugia Dermatolégica

La Revista de la Asociacion Colombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatolégica
esta indizada en LATINDEX y avalada en PUBLINDEX

Esta revista esta disponible en formato digital en revista.asocolderma.org.co

INFORMACION GENERAL: Los editores y la Asociacién Colombiana de Dermato-
logiay Cirugia Dermatoldgica no asumen ninguna responsabilidad por cualquier
dafio o injuria a personas u objetos resultantes de la utilizacién o aplicacién de
cualquier producto, procedimiento, cirugias, instrucciones o ideas contenidos
en el material publicado en esta revista. Ningiin procedimiento, prueba o terapia
debe ser llevado a cabo a menos que a juicio del lector se justifique el riesgo.
Debido a los constantes cambios y adelantos en la ciencia médica, se recomien-
da que se haga una verificacién independiente de diagnésticos y dosificaciones
de medicamentos. Los productos mencionados y sus dosis no son responsabi-
lidad de sus autores.

Las aseveraciones y opiniones expresadas por los autores son propias de ellos

y no necesariamente compartidas por los editores o la Asociacion Colombiana
de Dermatologia, quienes declinan toda responsabilidad por tal material, asi
como no garantizan, apoyan ni autorizan ningin producto o servicio anunciado
en esta publicacién ni garantizan ninguna oferta hecha por el fabricante de di-
cho producto o servicio.

Aunque todo el material publicitario se espera que esté conforme con la ética
médica y los estandares actuales, su inclusion en esta publicacién no es una
garantia o apoyo de la Asociacion Colombiana de Dermatologia y Cirugia Derma-
tolégica o de los editores a la calidad de cualquier producto anunciado.

©2012 Asociacion Colombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatolégica.

Todos los derechos reservados. Depésito legal: 2377 S



Indice

EDITORIAL

Rev Asoc Colomb Dermatol

160

Impacto del modelo de salud y la inclusion de las tecnologias en el PBS. Retos en
dermatologia
Juan Ratil Castro-Ayarza

HAGA USTED EL DIAGNOSTICO - PARTE |

264

Beatriz Orozco-Seba; Juan Camilo Marchan-Cardenas; Esperanza Meléndez;
Alonso Joseph Montagut

ETICA - PARTE |

Relacion médico-equipo de salud
José Maria Maya

ARTICULOS DE REVISION

269

Cuidados del cabello afroamericano
Leonardo Lora-Barraza; Myrna B. Gémez-Parra; Katleen Da Cruz-Conceicdo

269

Mucormicosis cutanea. Micosis insospechada potencialmente mortal: revision de
tema y reporte de caso clinico
Adriana Zamudio; Maria Camila Vargas; Francisco Camacho

REPORTES DE CASO

Acné agminata: presentacion de un caso
Nathalie Quiroz-Valencia; Edgar Andrés Lozano-Ponce

Reporte de dos casos infrecuentes de urticaria inducible en nifios y un caso de
urticaria por presion en mujer adulta durante la actividad sexual
Nardey Crespo; Luis Santamaria; Andres Sanchez; Jorge Sanchez

Dupilumab: mejoria dramatica en una paciente con dermatitis atopica grave.
A proposito de un caso
Valentina Arango; Ana Maria Garavito; Liliana Maria Tamayo

Dermatitis alérgica de contacto
Rosmin Marroquin

314

HAGA USTED EL DIAGNOSTICO - PARTE Il

319

Beatriz Orozco-Seba; Juan Camilo Marchan-Cardenas; Esperanza Meléndez;
Alonso Joseph Montagut

ETICA - PARTE II

Relaciéon médico-equipo de salud
José Maria Maya

iNDICE ANUAL

324

261



Rev Asoc Colomb Dermatol

262

Editorial

Impacto del modelo de salud y la inclusion de las tecnologias en el PBS. Retos en dermatologia

Impacto del modelo de salud y la

inclusion de las tecnologias en el PBS.

A partir del afio 2022, el Ministerio
de Salud de Colombia realizara un
cambio para actualizar y modificar
los medicamentos y las tecnologias
en salud que deben serincluidos en
la unidad de pago por capitacion,
mediante las resoluciones 2273 y
2292 de 2021, siendo una de las
modificaciones mas ambiciosas
llevadas a cabo en los dltimos afios
@4 Esto significa que de 459 princi-
pios activos pasaron a incluir 1059,
lo que abre la utilizacion de una
amplia gama de farmacos ©.

La lista de los medicamentos inclui-
dos anteriormente en dermatologia
era limitada en opciones, los cua-
les, ademas, eran poco utilizados
por los dermatdlogos porque no
estaban actualizados. Se recurria
a la formulacion de medicamentos
topicos para que el paciente los
comprara o los medicamentos de
alto costo mediante la plataforma
MIPRES/Sispro ©. Esta situacion
ha sido criticada en distintos esce-
narios por la vision indiferente de
la politica ante esta problematica,
aunque parece ser que esta reso-
lucion buscaria dar una respuesta
positiva para mejorar el acceso a
esta clase de medicamentos ©.

Esto significa que ahora varias con-
diciones podrian cambiar nuestra
practica médica:

Retos en dermatologia

La prescripcion puede ser mds
prdctica. Ahora no es necesa-
rio diligenciar un documento
en Internet para la aprobacion
de los medicamentos.

Deben adaptarse los sistemas
de los diferentes entes para
encontrar las prescripciones.
Los programas de historias
clinicas médica deben incluir
estos medicamentos, lo cual
podria convertirse en una
barrera de transicion mientras
se realiza el cambio.

La inclusién de medicamentos
con aprobacién Invima. Este
es uno de los puntos neuralgi-
cos. En dermatologia, muchos
medicamentos son utilizados
en diferentes patologias y el
diagnédstico por el cual son
aprobados solo aplica en cier-
tos pacientes, donde el ejem-
plo mas frecuente lo vemos
con los esteroides de alta
potencia. Siendo estrictos a la
norma, este seguira siendo un
problema para la prescripcion
fuera de la indicacién, la cual
es probable que deba hacerse
fuera del sistema.

Los medicamentos biolégicos
y de alto costo. En la practica
diaria, los medicamentos de
estas caracteristicas se for-
mulaban a través del MIPRES.
Esta parece ser una de las
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situaciones que mayor cambio
tendra. Aunque ya no debe
diligenciarse el documento en
linea, sino solo la prescripcion
con formula, estos medica-
mentos entran en un control
diferente (que podria ser mas
estricto), por el que las enti-
dades prestadoras de salud
deben contemplarlos en sus
gastos y establecer nuevos
mecanismos. Esto ha creado
clinicas especializadas, jun-
tas médicas y otras formas de
control y auditoria que bus-
caran optimizar el uso de los
medicamentos y monitorizar
el gasto.

En cuanto a la resolucion, se
apela a los principios de atencion
que deben cumplirse, que hacen
referencia a la transparencia,
competencia, corresponsabilidad
y calidad, condiciones que como
médicos nos impactan directa-
mente y nos comprometen a una
atencion adecuada.

En la resolucion se aborda el uso
racional de medicamentos bajo
los principios de riesgo/beneficio
y conveniencia y se introduce el
concepto de eficiencia como el
mejor uso de los recursos, donde
se considera a la autorregulacion
como base del proceso ® 5. Se



busca que este concepto no sea
una limitante de la autonomia
profesional, aunque es importante
ver como los procesos de regula-
cion de los empleadores podrian
generar algin resquebrajamiento
de este principio. Aqui es donde
el acogimiento correcto y ético de
las guias locales de diagndstico
y tratamiento sera clave para la
salud de los pacientes y el sosteni-
miento econémico del sistema. Los
médicos posiblemente tendremos
que saber los costos de los medica-
mentos o al menos mejorar nuestro

conocimiento farmacoeconomico
(5)

Quedan preguntas acerca del
comportamiento de las empresas
prestadoras de salud con la nueva
distribucion de los recursos de
la unidad de pago por capitacion
frente a la viabilidad econémica
y su sostenimiento y cémo esto
puede esto afectar la practica pro-
fesional. Son supuestos a los que
debemos estar atentos y vigilan-
tes. Por ahora, parecen ser buenas
noticias y esperamos que esto sig-
nifique el acceso de los pacientes
a una mejor atencion, sobre todo
en un pais que tiene desigualdad
social y donde la salud es un punto
clave para la equidad.
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Parte I
;Reconoce esta clave diagnostica?
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CASO CLINICO

Paciente femenina de 11 afios y 8 meses, que consulta por tlcera genital de 24 horas de evolucién, asociada a
dolor local y leucorrea inodora, no pruriginosa. Niega menarquia e inicio de vida sexual; se sospecha abuso
sexual, por lo cual se hospitaliza. En la exploracion fisica, se encontré tlcera de bordes irregulares, de aproxima-
damente 2 x 1 centimetros de didmetro, con fondo granuloso y cubierta por pseudomembrana, que compromete
labio mayor y menor derechos (Figura 1).
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Orozco, B; Marchan, JC; Meléndez, E; Montagut, AJ

Figura 1. Ulcera de bordes irregulares, con fondo granuloso, recubierta por
pseudomembrana, localizada en labios mayor y menor derechos.

;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?
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Parte I

Relacion médico-equipo de salud

José Maria Maya*

RESUMEN

Un médico especialista que labora en una institucion de salud es llamado para evaluar a un paciente que tiene
una lesion en el grueso artejo derecho. El médico evalia al paciente y diagnostica una gangrena seca sobreagre-
gada a una diabetes mellitus tipo 2 de 20 afios de evolucion. Informa a la familia del paciente y decide amputar el
dedo con el fin de evitar las complicaciones infecciosas del proceso.

Una enfermera profesional del piso a cargo del paciente, al evidenciar en la programacion de cirugia que el pa-
ciente sera intervenido quirdirgicamente, lo visita y en la conversacion se da cuenta de que este no esta enterado
de su diagndstico ni de la cirugia que se le practicara. Llama al médico tratante y le pregunta la razén por la
cual el paciente no esta enterado de su diagndstico ni de la cirugia. El médico le informa que su familia ya sabe
y ratifica que intervendra quirdrgicamente al paciente. Ademas, le reclama a la enfermera por cuestionarle el no
haber explicado al paciente claramente su situaciéon y obtenido su consentimiento para la cirugia. La enfermera
defiende el derecho del paciente a conocer su situaciéon y tomar una decision auténoma al respecto e insiste que se
hable con él. El médico se enoja con la enfermera, le manifiesta que él es quien toma las decisiones en el equipo de
salud y que su labor es obedecer las 6rdenes médicas y no interferir con su actuaciéon. Como la enfermera ratifica
el derecho del paciente, el médico le ordena no insistir, le prohibe informarle al paciente su situacion y la acusa
de comportamiento rebelde, que desconoce su estatus profesional y rol en el equipo de salud.

Se analiza el caso desde la perspectiva de los principios éticos y de la concepcién actual de equipo de salud.

PALABRAS CLAVE: Autonomia; Comité de ética; Consentimiento informado; Equipo de salud.

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

RELATIONSHIP DOCTOR-HEALTH TEAM

SUMMARY

A specialist doctor who works in a health institution is called to evaluate a patient who has a lesion in the
thick right artery. The doctor evaluates the patient and diagnoses a dry gangrene added to a 20-year history
of type 2 diabetes mellitus. He informs the patient's family and decides to amputate the finger in order to
avoid infectious complications from the process.

A professional nurse on the floor in charge of the patient, when showing in the surgery schedule that the
patient will be operated on, visits him and in the conversation realizes that the patient is not aware of his
diagnosis or the surgery to be performed. He calls the treating doctor and asks him why the patient is not
aware of his diagnosis or the surgery. The doctor informs her that his family already knows and confirms
that he will intervene surgically on the patient. In addition, he complains to the nurse for questioning the
failure to clearly explain his situation to the patient and obtain his consent for the surgery. The nurse de-
fends the patient's right to know their situation and make an autonomous decision about it, and insists that
the patient be discussed about it. The doctor gets angry with the nurse, he tells her that he is the one who
makes the decisions in the health team and that his job is to obey medical orders and not interfere with me-
dical action. As the nurse confirms the patient's right, the doctor orders her not to insist, prohibits her from
informing the patient of her situation and accuses her of rebellious behavior that ignores her professional
status and role in the health team.

The case is analyzed from the perspective of ethical principles and the current conception of the health
team.

KEY WORDS: Autonomy; Ethics committee; Health team; Informed consent.

PRESENTACION DEL CASO DE ETICA NO 18

Un médico especialista, quien labora en un hospital de tercer nivel de atencidn, es requerido para evaluar a un
paciente hospitalizado que presenta una lesion en el grueso artejo del pie derecho. El médico evalia al paciente
y encuentra que la lesidon es una gangrena seca del grueso artejo asociada a una diabetes mellitus tipo 2 no con-
trolada y con 20 afios de evolucién. El médico decide informar a la familia del paciente la gravedad de la lesién
y les comunica que lo programara para una amputacioén. La familia acepta la decision del médico y le solicita no
informar al paciente de la cirugia porque temen que él no acepte la amputacion. El médico acepta la solicitud y
programa al paciente para la cirugia.

La jefe de enfermeria del piso donde esta hospitalizado el paciente se entera de su situacién médica, a través de
la historia clinica, y de la programacion de la cirugia de amputacion que se le realizara. Decide visitar al paciente
en su habitacion y de manera indirecta se da cuenta de que este desconoce el diagndstico que le han realizado y
el procedimiento que le practicaran. Ante esta situacién, busca al médico tratante y conversa con él. En la conver-
sacion le manifiesta su extrafieza por el desconocimiento que el paciente tiene de su estado de salud y le pide que
dialogue ampliamente con él, lo ponga al tanto de su situacion y le ofrezca la posibilidad quirirgica de tratamiento
para evitar una complicacion infecciosa.

El médico manifiesta que la familia esta enterada, ha autorizado el tratamiento y, por ende, él realizara la cirugia

sin informar al paciente. La enfermera manifiesta que el paciente esta consciente y, por lo tanto, puede ejercer su
autonomia para tomar las decisiones que conciernan a su propia vida, de tal forma que no deberia ser privado de
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Relacion médico-equipo de salud

este derecho. El médico contraargumenta que él, ademas, esta actuando conforme a lo solicitado por los fami-
liares, quienes le piden que no informe el procedimiento al paciente, pues advierten que este podria negarse a la
cirugia, lo cual traeria como consecuencia una complicaciéon como la septicemia, que pondria en riesgo su vida.
La enfermera objeta que a pesar de existir la posibilidad de que el paciente no acepte el tratamiento quirtrgico y
se exponga asi al riesgo de una septicemia, tal situacién no justifica la violaciéon de su autonomia e insiste en la
obligacion de la comunicacién asertiva y franca con él y en la aceptacion sin recriminacion de la decision que el
paciente tome finalmente.

El médico se molesta con la insistencia de la enfermera jefe y de manera enfatica le manifiesta que no informara
al paciente de su situacion porque ya tiene el consentimiento de la familia. Le ratifica que él es el médico tratante
en ese momento, que es el lider del equipo de salud y que sus 6rdenes deben ser atendidas y no cuestionadas ni
interferidas por profesionales subordinados. Le recuerda a la enfermera que ella depende de él, que su papel es
acatar sus 6rdenes y ayudar en la atencion del paciente bajo sus orientaciones. Le ordena no insistir, le prohibe
informarle al paciente su situacion y la acusa de comportamiento rebelde que desconoce su estatus profesional y
rol en el equipo de salud.

La enfermera consulta con otros profesionales del equipo, quienes manifiestan estar de acuerdo con su posicién
y, por lo tanto, decide hablar con el paciente y ponerlo al tanto del asunto. El paciente manifiesta su oposicién a
la cirugia explicando las razones para tomar la decisién y pide que sea respetada. El médico tratante, al enterarse
de la situacion y de la negativa del paciente al tratamiento quirtirgico, acusa a la enfermera ante las autoridades
de la institucién y estas deciden consultar el caso al comité de ética. El comité de ética, después de una amplia
discusion, da la razon a la enfermera jefe y solicita a las directivas no sancionar su conducta, que consideran esta
cefiida a los principios éticos y en defensa del respeto a la autonomia de un paciente competente mentalmente.

CUESTIONAMIENTOS ETICOS

;La familia de un paciente competente mentalmente puede tomar decisiones por él (sustituir su autonomia)?
2. Ante el riesgo de que un paciente competente tome decisiones que afecten negativamente su salud, ;el mé-
dico puede decidir no darle informacion sobre su enfermedad y su propuesta de tratamiento y si hacerlo con
los familiares del paciente?
3. ¢Elmédico es el lider indiscutible de un equipo de salud y el papel de los otros profesionales en el equipo es
acatar sus 6rdenes y abstenerse de cuestionarlas, aunque estas afectan el legitimo derecho de un paciente a
decidir en ejercicio de su autonomia?

Puntos clave

e  Concepto de equipo de salud.
e Derecho del paciente competente a tomar decisiones.
e  Relacion médico-profesionales del equipo de salud.

Etica contintia en la pagina 322
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RESUMEN

Introduccion: es importante que los dermatdlogos conozcan las practicas capilares culturales que favorecen la
inflamacién, acumulacién de residuos y principales alteraciones que afectan el cuero cabelludo afroamericano.
Metodologia: se llevd a cabo una revision sistematica utilizando las principales bases de datos médicas teniendo
como objetivo las publicaciones sobre el cabello afroamericano, sus particularidades y cosméticos capilares.
Resultados: conocer las caracteristicas anatomicas y moleculares propias del pelo de origen africano
ayuda a elegir productos ideales para su manejo adecuado. Las practicas que provocan su rotura in-
cluyen el alisado, los agentes quimicos, entre otros. El1 champt elimina el sebo y los residuos; sin em-
bargo, su contenido de surfactantes puede provocar alteracién cosmética en el cabello crespo. Téc-
nicas modernas para su cuidado y limpieza se han desarrollado para favorecer la sensacién cosmética.
Conclusiones: la evaluacion clinica ademas del conocimiento cultural de las rutinas capilares son herramientas
fundamentales para mejorar la salud y los cuidados del cabello en esta poblacion.
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AFRICAN AMERICAN HAIR CARE

SUMMARY

Introduction: It is important for dermatologists to know the hair cultural practices that causes in-
flammation, residues accumulation and the main alterations that affect African American scalp.
Methodology: A systematic review was conducted using the main medical databases with
the objective of publications on African American hair, its peculiarities and hair cosmetics.
Results: Knowing the anatomical and molecular characteristics of African hair helps to choose
ideal products for its proper management. Practices that may cause breakage include straighte-
ning, chemical agents, among others. The main function of shampoo is to remove sebum and re-
sidues; however, its surfactants content may cause cosmetic alterations on curly hair. Modern te-
chniques for its care and cleaning have been developed in order to favor cosmetic perception.
Conclusions: Clinical evaluation as well as cultural knowledge of hair routines are essential tools to im-

prove the health and care of this population.

KEY WORDS: African hair; Curly hair; Ethnicity and health; Hair care; Hair conditioners.

INTRODUCCION

Las mujeres de todas las razas y texturas capilares de-
sean mantener un cabello saludable, mientras usan
estilos individuales que reflejen su personalidad. Sin
embargo, una practica particular en la poblacién con
cabellos crespos es lavar el cuero cabelludo una vez
por semana o una vez cada quince dias para reducir
la sequedad causada por champtis con surfactantes @
%, Esta practica puede llevar a la acumulacioén de resi-
duos en el tallo del cabello, irritacién e inflamacién del
cuero cabelludo. Un estudio publicado en el Journal
of American Academy en 2016 mostr6 que las mujeres
hispanas negras evitan hacer ejercicio y tienen una
mayor prevalencia de obesidad debido a quejas fre-
cuentes en el cuero cabelludo y al cuidado del cabello
G, Por lo tanto, la valoraciéon dermatoldgica de estas
pacientes debe ser cuidadosa y algunas recomenda-
ciones de cuidados capilares durante la actividad fisica
cotidiana deben individualizarse con énfasis en el uso
de champds y productos hidratantes prechampds. Es
importante que los dermat6logos conozcan las prac-
ticas capilares culturales que favorecen la inflamacién
y cébmo proporcionar orientacién sobre el cuidado e
higiene del cuero cabelludo afroamericano y sus par-
ticularidades &,

METODOLOGIA

Se llevd a cabo una bisqueda estructurada con obje-
tivo de revision de la literatura disponible utilizando
las bases de datos Pubmed, Science Direct, Cochrane
y libros afines a la tematica del cabello afroamericano,
sus particularidades y uso de cosméticos capilares
para el cabello crespo. Se incluyeron en la basqueda
los términos MESH: “African hair”, “curly hair”, “hair
care”, “shampoo” y “hair conditioners”. Se filtraron
los resultados por fecha de publicacién; se incluyeron
estudios en inglés, portugués, francés o espafol publi-
cados entre el 1 de enero de 1980 y el 31 de diciembre
de 2020. Los tipos de estudios incluidos fueron revi-
siones de tema, revisiones sistematicas, ensayos cli-
nicos, estudios observacionales y reportes de caso. Se
encontraron 77 articulos y, a partir de ellos, se elabor6
la siguiente revision.

Consideraciones sobre el cabello
afroamericano
Aunque la estructura y funcion del pelo son las

mismas en todas las razas, hay ciertas caracteristicas
anatoémicas y moleculares propias del pelo de origen
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africano. Actualmente se sabe que su tallo piloso se
caracteriza por tener una cuticula mas delgada que
contribuye a una mayor rotura. En algunos estudios
se ha evidenciado disminucion del flujo sanguineo, lo
que lo hace susceptible a alopecia cicatricial, y de las
fibras elasticas, lo que favorece la alopecia por trac-
cion. En comparacién con los caucasicos o asiaticos,
los de origen africano tienen un cabello con menor
diametro, menos densidad de cabello y el niimero total
de foliculos terminales. Tienen foliculos curvos en
forma de espiral con menos contenido de agua y mayor
resistencia a la traccién, por lo que se rompen facil-
mente. También son mas dificiles de peinar, sobre todo
cuando estan secos, porque pueden formar grietas lon-
gitudinales y nudos & 9.

Por las caracteristicas de estos tipos de pelo, es impor-
tante que el médico que obtenga el historial esté fami-
liarizado con los diversos regimenes de cuidado del
cabello que utiliza el paciente, o las recomendaciones
de tratamiento no tendran una efectiva adherencia.
Las principales practicas que provocan la erosion del
cabello y, en Gltima instancia, la rotura incluyen el ali-
sado del cabello relacionado con el calor, los agentes
quimicos para alisar el cabello, la pintura permanente
del cabello y los agentes secantes utilizados para man-
tener el estilo de peinado ©.

Caracteristicas particulares del
cabello afroamericano

Estructura del foliculo piloso

Estudios recientes han demostrado que la relacién
entre la forma del foliculo y la raza es fenotipica y no
racial. También se ha demostrado (in vitro e in vivo) que
las fibras rizadas, que emergen angularmente del cuero
cabelludo, son generadas por foliculos curvos (que
tienen una curvatura retrograda en el bulbo). A nivel
celular también se ha encontrado una asimetria en la
forma, distribucién celular del bulbo capilar, ademas
de la vaina radicular interna y externa del bulbo. Tam-
bién se ha observado que la expresion de la proteina 5
de unidn al factor de crecimiento similar a la insulina
(IGFBP-5) es significativamente mayor en las fibras ri-
zadas que en las lisas @9,

Cabello fragil

Dado por la forma eliptica de los tallos del pelo (muy
crespo a ondulado), el mas crespo es susceptible al
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dafio por incremento de la fragilidad, por su foliculo
curvo, diferentes diametros del pelo, agrupacién por
pares de foliculos pilosos y cuero cabelludo seco.
Ademas, este pelo se caracteriza por presentar una asi-
metria transversal, que crea puntos de debilidad que
disminuyen la resistencia a la traccién; esto altimo es
algo caracteristico de la raza negra >, Ademas, se
ha observado que tiene un coeficiente de friccion mas
alto, menos brillo, mayor rigidez de torsién y mayor
dafio superficial cuando se compara con otros grupos
étnicos 1214,

En esta caracteristica cobra importancia el uso de rela-
jantes quimicos, ya que en areas con pelo mas delgado
aumenta la fragilidad y posibilidad de rotura, al igual
que los peinados que ejercen traccion. En las personas
con cabellos en transicién (cambio opcional de textura
alisada a crespa), el tallo del pelo tiene mayor riesgo
de rotura en el punto de transiciéon ® 9, Esto se reduce
disminuyendo el estrés mecanico al tallo del pelo, asi
como usando productos capilares adecuados “® 17,

La composicion quimica del cabello crespo es similar
a otros grupos. Hay configuraciones y contenido de
queratina y aminoacidos casi idénticos. Se han infor-
mado pequenas diferencias en el nimero de proteinas
con bajo y alto contenido de azufre (puentes disulfuro).
Cuando se coloca en agua, el cabello afroamericano
tiene un porcentaje mas bajo de absorcion radial que el
cabello asiatico y caucasico. Se propuso que esto podia
deberse a las diferencias en el contenido de lipidos; sin
embargo, esta hipétesis requiere mas estudio @19,

Rotura del pelo por deficiencia de
humedad

La rotura puede ocurrir secundaria a la fragilidad por
la morfologia capilar, el estrés de las herramientas del
peinado o la pérdida de proteinas o humedad “® 2. La
deficiencia de humedad puede causar tensiéon en los
puntos fragiles a lo largo del pelo, lo que produce ro-
tura incluso en niveles bajos de tensién. Humectantes
y acondicionadores siempre contienen agua para la hi-
dratacién y también algunos aditivos como proteinas,
siliconas, aceites y surfactantes catidonicos que pro-
tegen el pelo, atraen y mantienen la humedad @+,

Rotura por déficit de proteina

Las proteinas act@ian en la cuticula externa uniendo y
rellenando las areas dafiadas, suavizan el pelo y au-
mentan su resistencia a la traccién, con lo que mejoran
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el aspecto y la sensacion cosmética. Las proteinas aso-
ciadas a queratina se clasifican ampliamente como
proteinas con alto contenido de azufre, ultraalto con-
tenido de azufre o alto contenido de glicina-tirosina,
siendo la cuticula capilar rica en cisteina y glicina © 2,
Las proteinas comiinmente usadas para el tratamiento
capilar incluyen colageno hidrolizado, elastina, bor-
dillo, proteina de soja, almendra y avena; también
aminoacidos simples y proteinas hidrolizadas cuater-
narias (629,

Este tipo de rotura es un problema comin en los pelos
quimicamente tratados, por los cambios en aminoa-
cidos que llevan a un pelo fragil. Las cremas alisadoras
eliminan las proteinas del cabello en el proceso de des-
truir los enlaces quimicos necesarios para aflojar los
rizos. En la década de 1960, la aparicion de relajantes
quimicos de formulacién mas elegante aumento su uso
por parte de las mujeres. Estos relajantes contenian
principalmente hidroxidos de sodio, potasio, litio y
guanina; otros productos contenian sulfitos y tioglico-
lato. Estos productos rompen los enlaces de hidrogeno/
disulfuro y establecen una fibra mas lisa. La adicion de
proteinas hidrolizadas a los acondicionadores y hu-
mectantes ayuda a reducir esta rotura. Los productos
con altos contenidos proteicos (acondicionadores re-
constructivos) fomentan la retenciéon de humedad en
el cabello natural o en transicién y pueden usarse para
el tratamiento de cuticulas rotas o danadas. Ademas,
estos ingredientes brindan proteccién antes de la apli-
cacion de los relajantes quimicos, reduciendo el dafio
en la cuticula 24,

Glandulas sebdceas

Se encuentran en menor niimero, son menos activas y
secretan una cantidad inadecuada de sebo, incluidos
lipidos endobgenos primarios como acidos grasos,
colesterol y ceramidas, lo cual contribuye a la rese-
quedad en estos tipos de pelo, que lo hacen mas dificil
de peinar, con predisposicion al quiebre del tallo 2,

Pérdida de dcido 18-metilicosanoico
(18-MEA)

Es el principal lipido presente en el cabello, como re-
sultado de la descarboxilacion oxidativa de la isoleu-
cina, que forma una monocapa unida covalentemente
entre la proteina de la membrana en un lado y una
asociacién electrostatica con los acidos grasos en el
otro lado para construir el complejo de membrana ce-
lular de la cuticula. Es un componente importante de

la cuticula capilar que forma una pelicula hidréfoba
externa y reduce la friccion entre las hebras. Se elimina
con amoniaco, monoetalonamina, per6xido de hidro-
geno o cualquier tratamiento alcalino (alisadores, co-
lorantes permanentes, entre otros) @ 2627,

Crecimiento capilar

Informaci6én contradictoria ha sido reportada en estu-
dios que comparan la tasa de crecimiento capilar entre
el cabello africano y los cabellos de Asia oriental o Eu-
ropa. Un primer estudio concluye que este crecimiento
es independiente de la ascendencia, pero depende de
ciertas caracteristicas fisicas de la fibra, como el grosor
y la presencia o no de médula “. En otro estudio se hizo
una inferencia opuesta, a saber, que las tasas de mayor
crecimiento capilar correspondian a la raza africana,
seguidas de la europea y, por tltimo, de la asiatica. Si
bien este estudio evalud a un grupo de muestras mayor
(511 donantes), la ascendencia fue el diferenciador y no
las caracteristicas de la fibra @®,

Clinica de la rotura capilary
hallazgos dermatoscopicos

La rotura causada por peinado o alisado excesivos
puede presentar desde un crecimiento deficiente del
cabello hasta alopecia irregular. La dermatoscopia
(Illamada también tricoscopia) ayuda a mostrar la ro-
tura provocada por la tricorrexis nudosa, que puede
verse en el cuero cabelludo o, mas facilmente, en los
cabellos rotos caidos. También es caracteristica la apa-
riencia de cabello deslustrado, quebradizo, seco, con
noddulos blanquecinos, grisaceos, distribuidos en na-

mero variable y de forma irregular a lo largo del tallo
(25,29, 30)

Otro hallazgo relevante en la tricoscopia seria la tricop-
tilosis central, donde se observa una especie de divi-
sion longitudinal en la parte central del eje capilar. Esta
técnica de amplificaciéon también es atil en la etapa
temprana de la alopecia de traccién, donde muestra
la preservacién del patron de panal caracteristico del
cuero cabelludo en individuos negros, puntos blancos
distribuidos regularmente y una densidad de cabello
reducida, con numerosos pelos miniaturizados. La
etapa avanzada de esta alopecia se caracteriza por
puntos blancos con una distribucién irregular y la pre-
sencia de manchas blancas irregulares. Clinicamente
se identifica por el signo de la franja @729,

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(4): octubre - diciembre, 2021, 269-281



Productos cosméticos para los
cabellos crespos

Champu

La funcién principal de estos productos es eliminar el
sebo y los residuos del cuero cabelludo. En los cabe-
llos crespos, lo importante es usarlo mas en el cuero
cabelludo que en el pelo en si. Lo ideal es que tengan
un pH menor de 5,5. El principal ingrediente de estos
champs son los surfactantes, en los cuales, segiin su
carga, puede variar el efecto que producen en el pelo.
Los champus surfactantes fueron introducidos a fi-
nales de la década de 1930 y representaron un avance
significativo en la limpieza y cosmética del cabello 7.
Estos productos permitieron desarrollar champis que
se adaptaran a una gran variedad de cabellos y necesi-
dades del cuero cabelludo >33,

Los surfactantes son moléculas tensoactivas de lim-
pieza con una cola hidrofébica y una cabeza hidrofi-
lica, que en contacto con el agua adquieren la forma
de una micela. Actian debilitando las fuerzas fisi-
coquimicas que unen las impurezas y los residuos al
cabello. Los surfactantes disuelven estas impurezas
evitando que se adhieran a la fibra capilar o al cuero
cabelludo. Los residuos son grasas no solubles en agua
(sebo). Para ser eliminados del tallo del cabello, al
lavarlo, la grasa se adhiere a la parte hidrofobica del
surfactante y, al enjuagarlo, la repulsion de las cargas

Lora, L; Gémez, MB; Da Cruz, K

permite limpiar el cabello 4. El champt de enjuague
(con surfactante) aumenta la negatividad del cabello,
lo que causa el llamado efecto frizz 2. La friccion,
principal causa del frizz, puede minimizarse con una
formulacion adecuada de productos de limpieza, que
es particularmente importante para el cabello rizado y
crespo (Tabla 1) 6539,

Hay muchos factores que influyen en la estética final
del cabello después de usar champiis, como la concen-
tracion y la calidad de los surfactantes, la adicién de
agentes antiestaticos, los lubricantes y el pH final del
producto ©%. El pH del cuero cabelludo es 5,5 y el pH de
la fibra capilar es 3,67. El punto isoiénico (pH en el cual
una proteina tiene un nimero equivalente de cargas
positivas y negativas totales) de la fibra capilar es de
aproximadamente 5,6. El pH alcalino puede aumentar
la carga eléctrica negativa en la superficie de la fibra
capilar y, por lo tanto, aumentar la friccién entre las fi-
bras. Un estudio brasilefio de 2014 evalud 123 champs
comerciales y encontrd un pH menor de 5,5 en el 38 %
de la muestra y un pH mayor de 5,5 en el 62 % de los
productos 643739,

La expresion champi sin sulfato se refiere a los pro-
ductos sin surfactante aniénico (por ejemplo, lauril-
sulfato de sodio). Este tipo de champd minimiza la
formacion de una red eléctrica negativa, pero no se
establece el efecto de estos productos en la fibra ca-
pilar o el cuero cabelludo. Estos agentes también estan
presentes en la mayoria de los champis anticaspa (an-

Puntos clave

e El cabello de origen africano se caracteriza por ser fragil, con falta

de humedad y facil rotura.

e La funcion del uso del champil es ayudar a eliminar el sebo se-
cundario alos multiples productos usados para el cuidado del pelo.
e Esimportante indicar rutinas adecuadas al entorno cultural de las

pacientes de origen africano.
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Tabla 1. Clasificacién clasica de algunos compuestos usados en la fabricaciéon de champts
surfactantes y sus respectivas caracteristicas
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Clases Ejemplo Caracteristicas
Laurilsulfato de amonio, laurilsulfato
de sodio, laurilsarcosinato de sodio,

Anidnicos miretilsulfato de sodio, paret sulfato Limbieza profunda
de sodio, estearato de sodio, alfa- plezap
olefina sulfonato y laurilo sulfato de
amonio.

Cloruro de alquilo trimetilo amonio, los Syavizantes de cabello

Catidnicos cloruros o bromuros de benzalconio e
iones de alquilo-piridinio. Limpieza suave
Alcoholes grasos, alcohol cetilico, Limpieza suave
alcohol estearilico y alcohol

No i6nicos cetostearilico (principalmente el

alcohol cetilico y estearilico) y el

alcohol oleilico.

Anfotéricos p
Betainas.

tidandruff) *®. Los champiis con surfactante anidnico
contienen los siguientes componentes: laurilsulfato
de amonio, laurilsulfato de sodio o alfa-olefina sulfo-
nato. Los surfactantes catidnicos (por ejemplo, cloruro
de cetiltrimetilamonio), los anféteros (betainas) y los
no iénicos se afiaden a algunas féormulas de champt
para reducir el efecto generador de cargas eléctricas
estaticas causadas por los surfactantes aniénicos 6339,

Acondicionadores

Su papel es similar al de los hidratantes. Se usan para
mejorar la resequedad que deja el champt al eliminar
el sebo. Ayudan a mantener una baja friccion, desen-
redar el cabello, minimizar el frizz y mejorar su ma-
nejabilidad. Alisan las escamas de la cuticula, lo que
intensifica el brillo del cabello. Los mejores champis
para la caida y rotura capilar combinan limpiadores

previamente discutidos con un agente acondicionador
(31

Existen otras sustancias como hidratantes, cremas
para peinar con proteinas hidrolizadas y siliconas, un
complemento en la hidratacién del pelo que lo lubrica
y disminuye la friccion entre las fibras. Hay diferentes
tipos de siliconas en productos disponibles en el mer-

Aminopropionato de alquilo y amidas.

Algunas consideraciones
sobre el ecosistema

No irrita los ojos

Limpieza moderada

cado. Estos productos contienen basicamente surfac-
tantes catidnicos, alcohol graso de cadena larga u otros
componentes lipidicos. También se utilizan polimeros
cationicos, como policuaternario-10. En la Tabla 1 se
muestran algunos ejemplos que podemos encontrar
entre los ingredientes de estos agentes. Sin embargo,
es sabido que algunos polimeros se acumulan en el ca-
bello y se unen a los surfactantes aniénicos, que per-
sisten después del lavado @49,

Debemos tener cuidado al recomendar productos sin
geles o en espray, ya que al secar fracturan facilmente
las fibras capilares. Para evitar esto, los emolientes
se usan tipicamente para lubricar el tallo del cabello.
También se han usado para cubrir problemas del
cuero cabelludo escamoso, seco o con prurito. Incluso
pueden usarse emolientes para alisar el cabello, de
modo que no se perciba su naturaleza rizada @+ 4,

Low-poo, no-poo, co-wash y pre-
pooing
Son técnicas contemporaneas de limpieza y acondi-

cionamiento, principalmente para cabello crespo na-
tural o encrespado, que implican formulaciones es-
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pecificas. Lorraine Massey describi6 en su libro, The
Curly Girl (1997) @, algunas técnicas de tratamiento
que priorizan el uso no solo de agentes mas suaves
de limpieza para el cabello, sino también de sustan-
cias para el tratamiento completo sin comprometer la
salud y la textura del cabello crespo, patentando asi el
curly hair method: cémo lidiar con el cabello rizado. El
prop6sito de esta propuesta es reducir el efecto frizz y
la friccién, mejorando la suavidad y la disciplina del
cuidado del cabello 4, En este sentido, se han descrito
los siguientes términos, que clasifican los productos de
limpieza del cabello en cuatro grupos:

e Low-poo (pequefio o bajo en champt/productos
aniénicos: poo): que indica el menor uso de
champis ani6nicos, lo que permite que las cu-
ticulas del cabello no se abran y, por lo tanto, la
agresion de la fibra capilar por los surfactantes sea
menor. En la técnica low-poo hay dos cosas impor-
tantes que deben considerarse: reducir el uso de
champis con surfactante, por ejemplo, cambiar
el champt por productos catiénicos y anfoteros.
La segunda consideracion es reducir el uso de
agentes derivados de la silicona (Tabla 2) para

Lora, L; Gémez, MB; Da Cruz, K

evitar la acumulaciéon de residuos que puedan
dafar la fibra capilar y cambiar sus propiedades
biofisicas >4,

No-poo: el término proviene del inglés “sin
champd”. Es un método de lavado de cabello que
prioriza el uso de agentes no idnicos. Para cumplir
con este proceso, también es necesario eliminar el
uso de productos insolubles en agua que pueden
adherirse a los mechones de cabello y requieren
su eliminacién con productos aniénicos, como si-
liconas insolubles, aceite mineral o parafinas. En
el método no-poo, el champii no se usa, ya que los
productos utilizados solo tienen sustancias solu-
bles en agua, por lo que otros cosméticos como el
acondicionador (co-wash) pueden eliminarlos “©,
Co-wash: el término proviene del inglés “colavado”
0 “coenjuague”. Se utiliza cuando una persona se
adhiere al uso de la técnica no-poo, no usando
champd para lavar el cabello. Es por eso por lo que
el no-poo generalmente se asocia con el co-wash,
lo que significa lavar con acondicionador, priori-
zando los surfactantes no idnicos (por ejemplo, al-
cohol cetilico). El objetivo es mantener el cabello
hidratado, disminuyendo la cantidad de pérdida

Tabla 2. Siliconas y productos insolubles en agua, los
cuales deben ser evitados en la rutina low-poo y no-poo.

Derivados del petrolato

Petrolato

Aceite mineral
Parafina liquida
Amida-meticona
Cetearil-dimeticona
Cetil-dimeticona
Ciclo-meticona
Ciclo-penta-siloxana
Dimeticona
Dimeticonol
Meticona
Poli-dimetil-siloxana
Estéril-dimeticona
Simeticona

Trimetil-sililamo-dimeticona
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Tabla 3. Diferentes tipos de aceite capilar usados durante el pre-poo.

Beneficios de los aceites usados durante el pre-poo

.. Acondicionador Crecimiento Previene Aumenta Engrosael Evitadafo . .
Producto Humectacion Fortalece . . . . Anticaspa Antifrizz
profundo capilar caida el brillo cabello delafibra
Aceite de X X X X
aguacate
Aceite de
X X X X X
arbol de té
Aceite de X X X X X
almendras
Acelte de X X X X X
argan
Aceite de X X X X X
castor
Aceite de X X X X X X X
coco
,‘Ac.elte de X X X X X
jojoba
Ac‘elte de X X X X X
oliva
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de sebo de la limpieza con un champt. Sin em-
bargo, la técnica co-wash no pretende reemplazar
definitivamente el uso de champii 9.

Pre-pooing (prechampil): el término proviene
del inglés “before shampoo”, es decir, “antes del
champd”. Es un método popular que implica la
aplicacion de varios aceites naturales o recetas ca-
seras que contienen huevos (proteinas afiadidas)
o miel (humedad afiadida) en el cabello y el cuero
cabelludo, para prepararlos para manipular y en-
juagar con el champt aniénico posteriormente. A
menudo se usan varios aceites naturales (Tabla
3) para ayudar a eliminar las escamas adheridas
al cuero cabelludo en la dermatitis seborreica
severa, similar al método dermatoldgico de usar
aceite de fluocinolona (Derma-Smoothe®) durante
la noche anterior al uso del champt. En la Tabla
3 encontramos una lista de aceites naturales co-
munes y sus beneficios sugeridos para el cabello,

aunque se necesita mas investigacion basica sobre
esta colocacion. El aceite de coco es uno de los
agentes mas populares porque penetra en el tallo
del cabello y reduce la pérdida de proteinas en la
técnica pre-poo 654648,

Consideraciones cosméticas e
historicas

El uso continuo de siliconas (productos sin enjuague)
tiene consecuencias para la adhesiéon continua de
residuos en las escamas de la fibra capilar, que solo
se eliminaran con champis anionicos. Sin embargo,
estos champiis secan la fibra capilar, por lo que debe
hidratarse y lubricarse con el uso posterior de siliconas,
con lo que se forma un circulo vicioso cosmético “ 5,

Estudios recientes han encontrado que las practicas de
cuidado del cabello son una barrera para la practica
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de la actividad fisica en mujeres afroamericanas. El
cuidado del cabello y el mantenimiento del peinado
en esta poblacién puede ser un proceso tedioso y
que requiere mucho tiempo 7, El habito de alisar
el cabello crespo probablemente comenzd durante el
periodo de la esclavitud, cuando las mujeres negras
usaban materiales grasos y, a veces, resinas vegetales
para alisar su cabello. A mediados de 1900, Sarah
Breedlove (méas tarde conocida como Madame C. J.
Walker), una mujer afroamericana, cre6 un ungiiento
compuesto por varios aceites y revolucion6 el peinado
del cabello crespo >3,

Por otro lado, las practicas de peluqueria, a menudo
costosas, ademas de la relativa poca frecuencia de
lavado del cabello necesario para mantener muchos
peinados comunes en las mujeres afroamericanas
pueden hacerlas optar por evitar el ejercicio y la
sudoracién asociada, lo que anularia el tiempo y las
inversiones financieras. Datos demuestran que una gran
cantidad de tiempo sedentario, independientemente
de la cantidad de actividad fisica, estan relacionadas
con un mayor riesgo de enfermedad cardiometabélica
y mortalidad, lo que hace a este grupo poblacional
mas susceptible a dichas enfermedades 64 54,
Consecuentemente, conocer esta realidad y aconsejar
sobre el cuidado capilar adecuado para esta poblacién
es fundamental para mejorar su calidad de vida.
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Histéricamente, en Africa, hogar ancestral de la
mayoria de los afroamericanos, el cabello crespo
se considera el epitome de la belleza. Sin embargo,
cuando los africanos fueron traidos a América como
esclavos, no pudieron mantener el cuidado ancestral de
su cabello y piel adecuadamente, siendo expuestos a la
cultura blanca 559, Por esta razon, los afroamericanos
han utilizado estos productos de alisamiento para
alcanzar normas culturales y estandares de belleza que
favorecian el cabello largo y liso.

Debido a estos comportamientos de uso de cosméticos
capilares, las mujeres afroamericanas pueden
estar expuestas a hormonas y diferentes productos
quimicos exdgenos. Como se demostré en estudios
anteriores, los productos para el cabello utilizados con
mas frecuencia por mujeres y nifios afroamericanos
contienen hormonas exogenas, derivados de placenta
y sustancias quimicas que alteran el sistema endocrino
(por ejemplo, ciertos parabenos, fenoles y ftalatos).
La exposicion a compuestos que contienen hormonas
y sustancias quimicas puede alterar de manera
adversa varios procesos biolégicos, que incluyen la
accién de hormonas esteroideas, que podria explicar
como el uso de productos para el cabello puede
contribuir a las disparidades en los resultados de
salud, como una edad mas temprana de la menarquia
y una mayor incidencia de fibromas uterinos entre

Sintomas del cuero cabelludo o cabello

Prurito y descamacién

Estilos que deben
considerarse: natural,
relajado, coleta, mofio

trenzas, peluca, tejido,
envoltura para el cabello,
bufanda, sombrero

Champa hidratante.
Champi seco. Champd
hidratante anticaspa (solo
para el cuero cabelludo).
Corticosteroides topicos
(aceite, solucidn,
ungiientos).
Acondicionadores y aceitas
hidratantes.

Pueden aumentar el sudor
del cuero cabelludo y
exacerbar los sintomas.

Estilos que deben evitarse:

Rotura del tallo del cabello, alopecia

Estilos que deben
considerarse: natural,
cola de caballo, mofio,
turbante, sombrero,
peluca

relajado, trenzas, coleta
(apretada) o mofio, tejido

Champi hidratante.
Champd seco.
Acondicionadores y aceites
hidratantes.

Puede aumentar la
fragilidad y la rotura del
tallo del cabello.

Figura 1. Recomendaciones para el cuidado capilar en las pacientes que realizan actividad fisica.
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Tabla 4. Recomendaciones de la rutina capilar semanal en pacientes con cabello crespo que realizan actividad fisica.

Lunes

Martes Miércoles

Viernes do

Domingo

Piritionato de

zinc/ketoconazol
+ surfactante

Agente anticaspa

Co-wash
low poo

cationico
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las afroamericanas en comparacién con las mujeres
blancas. Entre esta poblacion, el uso de tintes para el
cabello de tonos oscuros se asoci6 con un mayor riesgo
de cancer de mama 6> 57, Recientemente la industria
cosmética ha invertido esfuerzos en el estudio de este
tipo de cabellos en busca de entender mejor y adaptar
cosméticos en el mismo sentido 6%.

Para evitar este dilema, hable con el paciente, cree
una buena relacién médico-paciente que explique la
importancia de asociacién de estos agentes para tratar
quejas estéticas y comprender los cambios clinicos
que pueden estar afectando el cuero cabelludo,
entender mejor la rutina diaria y el estilo de vida de
la persona. Es necesario, por lo tanto, principalmente
en la poblacién afroamericana, crear un plan o rutina
de cuidado del cabello que consista en la asociaciéon
de agentes anidnicos y catidnicos para prevenir el frizz,
facilitar el peinado y el estilo individual, junto con el
uso de acondicionadores y champs anticaspa.

EnlaFigura1se muestra una serie de recomendaciones
para mejorar la salud capilar, evitando complicaciones
estéticas secundarias al uso inapropiado de estas
técnicas de higiene y acondicionamiento, para
favorecer también la realizacién de actividades fisicas
mientras se cuida de la estética capilar &2,

Para una mayor comprension, la Tabla 4 es un ejemplo
de una rutina semanal de cuidado capilar para
individuos querealizanactividad fisica frecuentemente.
Es importante evitar el habito continuo de humedecer
el cabello y aplicar crema sin enjuague, asi como
desmitificar el lavado diario del cabello como causa
de alopecia o de alteraciones del crecimiento capilar.
También evite la asociacion de silicona insoluble
después del uso de piritionato de zinc/ketoconazol,

Co-wash

Piritionato de
zinc/ketoconazol
+ surfactante
cationico

Agente anticaspa
low poo

ya que esto favorece la formacién de depdsitos (efecto
bridge), continuando las complicaciones derivadas del
uso excesivo de estos agentes 9,

CONCLUSION

Algunas caracteristicas del cuero cabelludo de origen
africano lo hacen susceptible a alopecia cicatricial,
alopecia por traccién y rotura de la fibra capilar. Los
champds, cuya funcion es eliminar el sebo y los resi-
duos del cuero cabelludo, usualmente crean una cos-
mética inadecuada del cabello crespo. Por tanto, se
han patentado técnicas especificas que disminuyen
este efecto poco deseado, las cuales aumentan la ad-
hesidn a rutinas saludables para cada estilo de vida y
productos para hidratar la fibra capilar, favorecen el
cuidado capilar afroamericano y conservan su indivi-
dualidad ancestral e identidad cultural.

Los dermato6logos deben estar familiarizados con las
quejas propias de individuos afroamericanos respecto
a su cabello y cuero cabelludo. La evaluacién clinica
ademas del conocimiento cultural de las rutinas capi-
lares son herramientas fundamentales para mejorar la
salud y cuidados de esta poblacion.
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RESUMEN

Las mucormicosis son infecciones que muestran un comportamiento agresivo y alta mortalidad producidas por
hongos filamentosos aseptados que afectan principalmente a las personas inmunocomprometidas. La puerta
de entrada al organismo se corresponde con las diferentes formas de presentacion clinica. Se requiere de la sos-
pecha diagnostica temprana e iniciar rapidamente el tratamiento para mejorar el prondstico.

Reportamos el caso de una mujer de 59 afios, sin enfermedades asociadas, quien después de sufrir un trauma-
tismo contuso present6 una extensa zona de necrosis localizada en la region frontal, con posterior diseminacion
por el compromiso ocular y sistémico que derivo en desenlace fatal. El diagnostico se baso en los hallazgos cli-
nicos, el examen directo con KOH tomado por aspiracién del tejido ocular y la biopsia de piel, en los cuales se
reconocieron hifas hialinas gruesas con extensa necrosis supurativa. A partir de este caso, se discuten las carac-
teristicas mas importantes de esta enfermedad.
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CUTANEOUS MUCORMYCOSIS, LIFE-THREATENING UNSUSPECTED
MYCOSIS; CASE REPORT AND REVIEW

SUMMARY

Mucormycoses are infections with an aggressive behavior and high mortality caused by aseptate filamen-
tous fungi that mainly affect immunocompromised individuals. The entrance gate of the fungus into the
body corresponds to the different forms of clinical presentation. Early diagnostic suspicion and prompt
initiation of treatment are required to improve prognosis.

We report the case of a 59-year-old woman, with no associated diseases, who after a blunt trauma presented
an extensive area of necrosis located in the frontal region, with subsequent dissemination due to ocular and
systemic involvement that resulted in fatal outcome. The diagnosis was based on clinical findings, direct
examination with KOH taken by aspiration of ocular tissue and skin biopsy, in which thick hyaline hyphae
with extensive suppurative necrosis were recognized. Based on this case, the most important characteristics

of this disease are discussed.

KEY WORDS: Cutaneous mucormycosis; Invasive fungal disease; Mucormycosis; Zygomycosis.

INTRODUCCION

Las mucormicosis son infecciones fliingicas producidas
por hongos filamentosos aseptados, del orden de los
mucorales, que tienen un comportamiento agudo y
alta mortalidad y afectan, en su mayoria, a personas
con alguna condicién de inmunocompromiso. La
puerta de entrada del hongo al organismo (inhalacion,
ingestion o inoculacion) se corresponde con las dife-
rentes formas clinicas de mucormicosis: rinocerebral,
pulmonar, cutanea, gastrica, diseminada y presenta-
ciones poco frecuentes. Para el diagndstico y el trata-
miento se requiere de la demostraciéon del hongo por
diferentes métodos. La sospecha temprana y las inter-
venciones inmediatas pueden mejorar el prondstico de
los pacientes. Se presenta un caso clinico grave de esta
enfermedad y se revisan sus aspectos mas relevantes.

METODOLOGIA

Reporte de un caso clinico y revision narrativa de la
literatura basados en series de casos, revisiones sis-
tematicas y metaanalisis de la informacién publicada
entre el periodo 2000 y 2021. Términos de busqueda:
“zygomicosis”, “mucormicosis”, “cutaneous mucormi-
cosis” y “invasive fungal disease”. Bases de datos con-

sultadas: PubMed, Scopus y LILACS.
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CASO CLiNICO

Paciente femenina de 59 afios, ama de casa, residente
en Cartagena de Indias, Colombia, sin antecedentes
patologicos conocidos, que acude al Hospital Universi-
tario del Caribe con un cuadro clinico de tres semanas
de evolucidén consistente en cefalea y una herida en la
region frontal izquierda subsecuente a un traumatismo
contundente con el borde de una puerta de madera,
con posterior aparicion de tumefaccion, eritema, calor
y dolor asociados a fiebre sin respuesta a los analgé-
sicos de venta libre (Figuras 1y 2). En la exploracion
fisica se observa tilcera de 4 x 5 cm, bordes planos bien
definidos, centro necrético con eritema y edema perile-
sional que se extienden al globo ocular ipsilateral.

La paciente es hospitalizada con impresiéon diagnos-
tica inicial de infeccién de piel y tejidos blandos tipo
celulitis abscedada, para lo cual se inicia tratamiento
con antibiético de amplio espectro. Se solicitan pa-
raclinicos de extensidn y valoracién por cirugia plas-
tica, quienes teniendo en cuenta dicho diagnéstico,
realizan desbridamiento quirdirgico y toman muestras
para biopsia y cultivo, en los cuales se reporta extensa
zona de necrosis y cultivo para hongos de micosis pro-
funda negativos (Figura 3). Estudios complementarios
reportan hemoglobina glicosilada en 5,7 %, VIH nega-
tivo y resonancia magnética cerebral donde se observa
aumento del grosor, alteracion de la morfologia y sefial
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Figura 1. Fotografia tomada a la semana de sufrida la contu-
si6n, en donde se observa dermatosis localizada en el rostro,
constituida por la presencia de equimosis central rodeada
por una placa eritematosa, de bordes bien definidos y re-
gulares, con extensién a ambas regiones frontales. Imagen
aportada por los familiares de la paciente.

Figura 2. Fotografia tomada a las dos semanas de sufrida la
contusion. Se observa un aumento del halo equimético con
centro necrético. Imagen aportada por los familiares de la
paciente.
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Figura 3. Ulcera subsecuente al deshridamiento
quirtrgico con bordes planos, bien definidos,
eritema, edema y halo equimético perilesional
que se extienden al globo ocular ipsilateral.

de intensidad de los tejidos blandos periorbitarios iz-
quierdos y prefrontales bilaterales, sin identificacion
de lesiones de la tabla 6sea, meninges ni encéfalo en
los cortes aportados (Figura 4).

En cuanto a la evolucion, la paciente presenta dete-
rioro del cuadro con anemia grave, con posterior re-
querimiento transfusional en miltiples ocasiones.
Presenta signos de disfuncion organica miltiple y re-
quiere intubacién orotraqueal. Se tom6 nueva muestra
por aspirado del tejido ocular para directo y KOH, en
donde se observaron hifas anchas en forma de cinta,
de 5 a 15 micras de diametro, sin septos y con bifur-
caciones en angulo recto; biopsia de piel que muestra
hifa con similares caracteristicas asociadas a extensas
zonas de necrosis supurativa y nuevo cultivo para
hongos de micosis profunda reportado como negativo
para crecimiento (Figuras 5 y 6). Teniendo en cuenta
las caracteristicas fenotipicas convencionales de las
hifas encontradas en el KOH y en la biopsia de piel,
se decide configurar el diagnostico de probable mu-
cormicosis cutanea diseminada. Se inici6é tratamiento
con anfotericina B liposomal en 5 mg/kg/dia por via
intravenosa (IV) sin respuesta clinica favorable y con
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persistencia de la fiebre con extensa zona de necrosis
que comprometié mas del 50 % del rostro (Figura 7).
Ante la persistencia del deterioro clinico y luego de 38
dias de hospitalizacién, finalmente la paciente fallece.

DISCUSION

Los mucorales representan el orden mas prominente
dentro de los hongos zigosporicos, previamente cla-
sificados en la clase de los zigomicetos. Dentro de los
zigomicetos, los 6rdenes mas relevantes, y que se re-
lacionan con infecciones humanas y animales, son los
Entomophtorales, 1os Mucorales y los Mortierellales ©,
siendo los dos primeros los causantes mas importantes
de infecciones de gravedad variable en humanos, de-
nominadas, respectivamente, entomoftoromicosis y
mucormicosis @. Dentro del orden de los mucorales,
los géneros Absidia, Apophysomyces, Mucor y Rhizopus
son los mas importantes patégenos humanos ©, cuyas
esporas se encuentran usualmente en el suelo, heces
de animales, materia inorganica de otras fuentes y
como patégenos oportunistas de plantas, animales y
humanos “ 5. Estos hongos filamentosos tienen una
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Figura 4. Cortes axiales de una resonancia potenciada en T2. Se observa aumento del grosor, alteracion de la
morfologia y sefial de intensidad de los tejidos blandos periorbitarios izquierdos y prefrontales bilaterales, sin
identificacion de lesiones de la tabla 6sea, meninges ni encéfalo en los cortes aportados.

Figura 5. KOH y directo tomados por aspiracion del tejido
ocular. Hifas anchas en forma de cinta, de 5 a 15 micras de
diametro, sin septos y con bifurcaciones en angulo recto.
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Figura 6. Biopsia de la paciente donde se
reconocen hifas hialinas gruesas (flecha
roja) con extensa necrosis supurativa. He-

matoxilina-eosina 40x.

Figura 7. Extensa zona de necrosis que
compromete mas del 50 % de la superficie
del rostro.

alta capacidad invasora y pueden diseminarse rapida-
mente a tejidos profundos.

Dependiendo de su presentaciéon clinica y predilec-
cibn anatémica, las mucormicosis usualmente se
agrupan en seis sindromes primarios: 1) mucormicosis
con compromiso sinusal (mucormicosis rinoorbital o
rinocerebral); 2) mucormicosis pulmonar; 3) mucor-
micosis cutanea; 4) mucormicosis gastrointestinal;
5) mucormicosis diseminada; y 6) mucormicosis con

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(4,): octubre - diciembre, 2021, 282-294

manifestaciones raras (endobronquial, endocarditis y
absceso cerebral); estos sindromes pueden presentarse
de forma aislada o pueden solaparse en un mismo
paciente ©. El caso clinico presentado se trata de una
forma de mucormicosis, inicialmente con compromiso
cutaneo aislado, pero con evolucién hacia una forma
cutanea diseminada con infecci6on fangica invasiva
probada por los hallazgos basados en las caracteris-
ticas fenotipicas convencionales en el KOH de tejido
ocular y la biopsia de piel.
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EPIDEMIOLOGIA

La mucormicosis corresponde a la tercera causa de
infeccion fangica invasiva mas frecuente después de
la candidiasis y la aspergilosis @; sin embargo, sigue
siendo una enfermedad poco frecuente, incluso en pa-
cientes de alto riesgo, donde representa entre el 8,3 %
y el 13 % de todas las infecciones flingicas encontradas
en necropsias de pacientes con neoplasias hematol6-
gicas ®. La incidencia y la prevalencia globales son di-
ficiles de calcular dado que no es una enfermedad de
notificacién obligatoria y el riesgo varia acorde con la
regién estudiada; en series extranjeras se ha reportado
una incidencia anual de 1,7 casos/1.000.000 de habi-
tantes ©,

En la revision que agrupa el mayor niimero de pa-
cientes (929) desde 1940 hasta el 2003, el 65 % de los
pacientes fueron hombres, la comorbilidad mas aso-
ciada fue la diabetes mellitus (36 %), seguida por los
canceres hematoldgicos (17 %) y el trasplante de o6r-
ganos so6lidos (12 %). En todas sus formas, la mucor-
micosis alcanz6 una mortalidad acumulada del 54,25
% y entre los géneros mas implicados estan Rhizopus,
Mucory Rhizomucor. Las formas mas frecuentes de ma-
nifestacion, en orden de importancia, fueron: rinocere-
bral, pulmonar y cutanea; esta tltima asociada a trau-
matismo como principal desencadenante (34 %). De
la forma cutanea se sabe que es la principal forma de
presentacion en pacientes sin condiciones de base aso-
ciadas (50 %), que la gran mayoria estaba localizada en
la piel (56 %), con extension profunda a otros tejidos
contiguos (24 %), diseminada a otros érganos distantes
(20 %) y como manifestacién en la piel por disemina-
cion hematdgena desde otros drganos (en solo el 3
% de los casos) . En la revisién mas reciente sobre
mucormicosis cutanea, basada en el reporte nacional
de pacientes hospitalizados en los Estados Unidos, la
tasa de incidencia estimada para la mucormicosis cu-
tanea fue de 0,43 casos por cada millon de personas al
ano; la mediana de edad para esta condicion fue de
49,5 anos (19-59); los canceres hematologicos y el tras-
plante de 6rganos sélidos a menudo acompafados de
infecciones de piel y tejidos blandos fueron las condi-
ciones predisponentes mas frecuentes ", Las tasas de
mortalidad de la mucormicosis cutianea dependen del
grado de extension: para la infeccién localizada, varia
del 4 % al 10 %, en infeccién profunda, del 26 % al 43
%, y en la enfermedad diseminada, del 50 % al 94 % .

Respecto a la epidemiologia local en Suramérica, una
revision realizada entre el 2000 y el 2018 resaltoé que

en el 83 % de los casos se utiliz6 el estudio histopa-
tolégico para establecer el diagnoéstico, en el 53 % se
uso la histopatologia sumada al cultivo, y de todos, el
88 % de los casos fueron clasificados como casos pro-
bados, basados en las caracteristicas fenotipicas con-
vencionales. Parece también que existen diferencias
en la epidemiologia de la mucormicosis entre paises
desarrollados y en desarrollo, dado que en los paises
en desarrollo los precipitantes mas frecuentes son la
diabetes y el trauma ®. En Colombia, por ejemplo, du-
rante el desastre natural ocurrido en Armero, se repor-
taron ocho casos de mucormicosis ®; se ha estimado,
ademas, una tasa de incidencia anual de 0,2 casos de
mucormicosis por cada 100.000 habitantes ®. Un es-
tudio publicado en el 2018, y que incluy6 60 casos re-
portados entre 1961 y 2017, evidencié en nuestro pais
un subregistro importante; también notific6 que las es-
pecies del género Rhizopus fueron los organismos mas
frecuentemente aislados y que los factores de riesgo
son muy similares a los indicados por otros informes
internacionales @9,

FACTORES DE RIESGO

Casi todos los pacientes con mucormicosis invasiva
tienen alguna enfermedad subyacente que predispone
a la infeccion e influye en la presentacion clinica. Las
enfermedades subyacentes mas comunes son diabetes
mellitus, particularmente los pacientes con cetoaci-
dosis, neoplasias malignas hematolégicas, trasplante
de células hematopoyéticas, trasplante de o6rganos
solidos, tratamiento con deferoxamina, sobrecarga de
hierro, VIH-sida, uso de drogas inyectables, ingesta
de corticosteroides, traumatismos y quemaduras,
desastres naturales, desnutricién, profilaxis con vo-
riconazol, infecciones causadas por asistencia hospi-
talaria mediante vendajes, férulas y sitios quiriirgicos
en donde la piel es el sitio de infeccion mas frecuente
o) Actualmente también se han notificado algunos
casos de mucormicosis asociados a la infeccidon por
coronavirus y algunos brotes especificos en India en
pacientes masculinos, diabéticos en su gran mayoria,
con la forma rinoorbital cerebral, que habian recibido
tratamiento con corticosteroides recientemente como
parte del manejo para la enfermedad por coronavirus
079 sin embargo, hasta el momento, la relacién no es
muy clara y se sugiere que el estado critico de estos
pacientes lleva a la coinfeccion y a las complicaciones
causadas por los mucorales.
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FISIOPATOLOGIA

En el caso de la forma de presentacién con compromiso
cutaneo, la inoculacién de esporas en el tejido subcu-
taneo ocurre por una alteracion en la barrera natural
de la piel, por traumatismos, mordeduras de animales,
realizacion de tatuajes o en sitios de inyeccién ¥, con
una posterior activacion de mecanismos de inmu-
nidad celular, proliferacién fiingica y angioinvasion
con diseminacién hematogena; sin embargo, no solo
las esporas vivas tienen potencial de generar destruc-
cion tisular, también se ha sugerido que los compo-
nentes secretados por el hongo (micotoxinas) pueden
ser toxicos para las células endoteliales ® y que estas
micotoxinas pueden producirse no solo por el hongo
mismo, sino a través de bacterias intracelulares endo-
simbidticas del género Burkholderia ©?, 1o que sugiere
que existe mas de un mecanismo relacionado con la
virulencia de estos microorganismos. Otro mecanismo
de adquisicion de la infeccion es la forma nosocomial.
Dentro de los factores de riesgo hospitalarios se in-
cluyen los accesos venosos contaminados, las heridas
por quemaduras y las heridas posquirtrgicas.

Existen otros factores ampliamente estudiados que
también pueden contribuir con la patogénesis del
hongo, siendo de especial interés la relaciéon entre los
escenarios de sobrecarga de hierro y la mucormicosis
@9, Los hongos adquieren el hierro del huésped utili-
zando sider6foros (quelantes de hierro de bajo peso
molecular) o permeasas de alta afinidad por el hierro,
que permiten la utilizacién del hierro libre de huésped
para el metabolismo fingico ©?. Por tanto, en situa-
ciones en las cuales se aumente la disponibilidad de
hierro libre, como en los escenarios de transfusiones
sanguineas multiples, la cetoacidosis diabética —por
la disminucion en el pH, que facilita la disociacion del
hierro de la transferrina— y, en el pasado, la adminis-
traciéon de deferoxamina en pacientes con hemodia-
lisis, también se aumenta la incidencia de infecciones
fngicas invasoras, especialmente por mucorales 3,

MANIFESTACIONES CLINICAS

La mucormicosis cutanea es la tercera forma de presen-
tacion mas frecuente (11 %-19 %) después de la forma
rinocerebral (39 %) y la enfermedad con compromiso
pulmonar (24 %) %27, La infeccién por hongos se
presenta habitualmente con sintomas muy diferentes
e inespecificos. La lesi6on suele comenzar como una
dermatosis localizada constituida por lesiones que
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van desde papulas, pistulas, placas, vesiculas, am-
pollas, nédulos, tlceras, costras y escaras asociadas
a eritema, edema, calor local, induracién y dolor, en
ocasiones con una configuracion de tiro al blanco, o in-
cluso lesiones anulares como en las tifias. Si bien estas
dos tltimas son las manifestaciones menos frecuentes,
las caracteristicas sugerentes de una celulitis, un ec-
tima o un pioderma gangrenoso si son muy comunes,
por lo cual la sospecha clinica es muy importante dado
que el diagno6stico en la mayoria de los casos suele ser
muy dificil. La presentacidn tipica es una escara necrd-
tica que se desarrolla rapidamente cuando el paciente
ha sufrido un traumatismo previo, aunque en los pa-
cientes inmunodeprimidos, una macula eritematosa
e inespecifica, aparentemente insignificante, puede

ser la manifestacion de una enfermedad diseminada
(9,28-32)

Los brazos y las piernas son los sitios mas frecuentes
de manifestacion, aunque cualquier zona de la piel
puede verse afectada. Cuando compromete al rostro,
puede extenderse a la 6rbita, lo que resulta en dolor,
proptosis, oftalmoplejia, ptosis, conjuntivitis y ce-
guera. En estos casos, cuando el paciente sobrevive, se
hacen necesarias las protesis maxilofaciales, maltiples
colgajos libres o un trasplante facial como opciones del
tratamiento reconstructivo ©3334),

Se reconocen dos formas de mucormicosis cutanea:
primaria, con una puerta de entrada exclusivamente
cutanea, y secundaria, debida a localizaciones metas-
tasicas de una mucormicosis rinocerebral, pulmonar o
gastrointestinal 69, A su vez, la mucormicosis cutanea
se clasifica como localizada, cuando afecta solo la piel
o el tejido subcutaneo; de extensiéon profunda, cuando
invade musculos, tendones o huesos; y diseminada,
cuando involucra a otros 6rganos no contiguos y se
asocia a signos y sintomas generales de sepsis @ 129,

DIAGNOSTICO

Debe sospecharse clinicamente mucormicosis cutanea
en pacientes que tengan lesiones necréticas de rapida
y agresiva evolucion, en un paciente inmunodeprimido
o inmunocompetente si previamente sufri6é un trauma-
tismo, quemadura, accidente o tiene una disrupcién de
la barreara cutanea, también si una herida no cicatriza
adecuadamente, a pesar del uso correcto de antibio-
ticos, o si aparecen mohos en sus bordes, similar a los
mohos del pan #39,
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Para la aproximacion al diagnoéstico de la enfermedad
fangica invasiva por hongos filamentosos, como los
mucorales, puede utilizarse la definicién actualizada
y revisada de infeccién fangica invasiva probada pu-
blicada en septiembre de 2020 por la Organizacién Eu-
ropea para la Investigacion y el Tratamiento del Cancer
y la Micosis, en la cual, para el caso de los mohos, se
toman como posibles formas de diagnoéstico probado
la observacion de las hifas o las levaduras en tejido
mediante un estudio histopatolégico o citopatolégico,
examen directo microscopico, cultivo de material es-
téril como sangre o amplificacion del ADN del hongo
por PCR cuando se observan previamente en el tejido
por biopsia o aspiracion, asociados todos a dafio ti-
sular, clinica o hallazgos radiolégicos anormales com-
patibles con la infeccién micética V.

Debe tomarse la muestra de la biopsia idealmente del
centro de la lesién, con el fin de incluir dermis y te-
jido celular subcutaneo, dado que los mohos con fre-
cuencia invaden los vasos sanguineos de estas zonas.
En las biopsias pueden observarse extensas areas de
necrosis con la presencia de hifas aseptadas parecidas
a cintas, con un ancho aproximado de 5 a 15 pm y ra-
mificacion irregular, que ocasionalmente ocurre en an-
gulos rectos. Estas estructuras son visibles con tincién
de hematoxilina-eosina o mediante técnicas histoqui-
micas especiales tales como Grocott y acido peryodico
de Schiff (PAS), debiéndose plantear el diagnostico
diferencial con otros hongos filamentosos tales como
Aspergillus spp. ®®. Si bien la biopsia y el examen his-
tologico de las lesiones tisulares son métodos que se
utilizan para hacer un diagnostico presuntivo, el cul-
tivo de la muestra confirma la infeccién por hongos,
pero en muchos casos, el hallazgo histopatolgico de
un organismo con una estructura morfologica tipica de
mucorales puede proporcionar la Gnica evidencia de
infeccion 62,

El uso de técnicas moleculares ha aumentado a lo
largo de los afios, pasando del 10 % entre 2000 y 2005
al 64 % entre 2011 y 2017, con lo cual se ha proporcio-
nado una nueva comprension de la epidemiologia de
la mucormicosis y se han mejorado las intervenciones
terapéuticas. Métodos como la secuenciacién del ADN
basada en técnicas de PCR y la espectrometria de
masas (MALDI-TOF) pueden utilizarse para la identifi-
cacion del género y la especie cuando los cultivos son
negativos a partir de muestras de tejido, hallazgo muy
frecuente dada la baja sensibilidad del cultivo, con re-
sultados negativos hasta en el 50 % de los casos. Para
la implementacién y estandarizacién de las pruebas

moleculares, la calidad de la técnica utilizada debe ser
rigurosamente controlada y realizada en laboratorios
con experticia en su ejecuciéon, mejorando con esto
la sensibilidad y la especificidad del resultado de la
prueba. Por estas razones, sumadas a su costo, su uso
ailin no se ha generalizado en todos los medios 7.

En las guias globales para el diagndstico y tratamiento
de la mucormicosis propuestas por la Confederacion
Europea de Micologia Médica se sugiere, ademas, la
realizacién de imagenes como tomografias y resonan-
cias de las regiones anatémicas comprometidas con el
fin de identificar el compromiso local o invasivo de la
infeccion 62,

TRATAMIENTO

Debido a las dificultades para establecer un diagnoés-
tico definitivo, muchos pacientes seran tratados em-
piricamente porque tienen factores de riesgo para in-
feccién, evidencia del agente infeccioso o sindromes
clinicos compatibles. El tratamiento de la mucormi-
cosis incluye tres pilares fundamentales: la terapia an-
tifingica, el control de las enfermedades y comorbili-
dades predisponentes y el desbridamiento quirtrgico.
La eleccion de la terapia antiftingica es limitada dada
la reducida susceptibilidad de los mucorales a mu-
chos agentes antifiingicos. Sin embargo, con la llegada
del posaconazol y el isavuconazol, los médicos ahora
tienen acceso a una gama mas amplia de opciones te-
rapéuticas 6%,

La anfotericina B liposomal intravenosa en 5 mg/kg/
dia es el farmaco de eleccién para el tratamiento ini-
cial (recomendacion fuerte a favor); el posaconazol y el
isavuconazol, que también podrian ser eficaces como
terapia de primera linea (recomendaciéon moderada a
favor), se administran como terapia progresiva en pa-
cientes que no han respondido inicialmente a la anfo-
tericina, cuya respuesta es parcial o si la enfermedad se
estabiliza y se decide desescalar a tratamiento oral 6.
Al desescalar la terapia a posaconazol oral, se prefiere
el uso de comprimidos de liberacion

retardada, 300 mg cada 12 horas el primer dia, se-
guidos de 300 mg una vez al dia, tomados idealmente
con alimentos, dado que la presentacién en suspen-
sion tiene limitaciones con la biodisponibilidad. Debe
comprobarse la concentracién sérica minima de po-
saconazol después de una semana de tratamiento; se
sugiere una concentracién minima >1 pg/mL, aunque
se prefieren concentraciones mas altas en infecciones
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Puntos clave

e La mucormicosis es una infeccién fingica que tiene un comporta-
miento agudo y agresivo que se asocia a altas tasas de mortalidad.
Dependiendo de la puerta de entrada, existen diferentes formas
clinicas de manifestacién, entre ellas la cutanea.

e La forma de contagio se ve favorecida por la disrupciéon de la
barrera cutanea, que permite que las esporas presentes en madera,
algodon, tierra, excrementos de animales, alimentos y vegetacion
en descomposicion inoculen la piel.

e La presentacion clinica es polimoérfica y depende mucho del estado
inmunitario del paciente, con produccién de infecciones disemina-
das asociadas a necrosis rapidamente progresivas, en especial en
pacientes con inmunocompromiso.

e  Puede comprometer cualquier parte del cuerpo, incluso el rostro,
aunque los brazos y las piernas son los sitios principales de mani-
festacién.

e  Corresponde a la tercera causa de infeccién fiingica invasiva mas
frecuente después de la candidiasis y la aspergilosis, y es producida
por mohos aseptados del orden mucorales, de los cuales las tres es-
pecies mas importantes son Rhizopus, Mucor y Rhizomucor.

e El diagnostico se realiza al visualizar el agente causante mediante
examen directo, histopatologia o cultivo micoldgico. Actualmente
las pruebas moleculares como la secuenciacién del ADN por PCR
y la espectrometria de masas (MALDI-TOF) cobran mas relevancia.

e  Tres pilares constituyen la base para el tratamiento: la terapia an-
tifingica, el control de los factores predisponentes y el desbrida-
miento quirdrgico.

graves. Cuando se administra isavuconazol, se nece-
sitan dosis de carga de 200 mg durante las primeras
48 horas, cada 8 horas, durante 6 dosis, seguidas de
200 mg por via oral una vez al dia, comenzando 12 a 24
horas después de la Gltima dosis de carga 39, La de-
cision de usar posaconazol o isavuconazol por via oral
o intravenosa depende de qué tan enfermo esté el pa-
ciente, si pudo administrarse un ciclo inicial de anfote-
ricina B y si el paciente tiene un tracto gastrointestinal
funcional 694, La duracién del tratamiento no esta es-
tablecida debido a que esto depende de la resolucién
de los signos y sintomas de la infeccién, asi como de
una resolucidén de los signos radiograficos de la enfer-
medad activa y una reversion de la inmunosupresiéon
subyacente, condicién que no es posible en algunos
pacientes, por lo que requieren terapias indefinidas.
Podria considerarse cambiar la terapia intravenosa a
una oral cuando dichas condiciones estén resueltas, y
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esto suele tomar varias semanas en la mayoria de los
casos. La anfotericina B desoxicolato se reserva para
casos en los que otras opciones terapéuticas no estan
disponibles, dado que tiene mayores efectos adversos y
menor tolerabilidad G2,

Es necesario un enfoque multidisciplinario que incluya
una correccion médica de los trastornos metabdlicos
subyacentes, como la hiperglucemia, la acidosis meta-
boblica, la eliminacion de farmacos contribuyentes y la
correccion de la inmunosupresion, que predisponen al
paciente a la infecciéon por hongos; también una rea-
lizaciéon de imagenes diagnoésticas, como tomografia
y resonancia magnética, para valorar el compromiso
local o invasivo de la enfermedad G°. Debe conside-
rarse el desbridamiento quirQirgico agresivo y seriado
de los tejidos afectados tan pronto como se sospeche
el diagnoéstico de cualquier forma de mucormicosis;
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este desbridamiento suele resultar mutilante e incapa-
citante. El tratamiento, por tanto, debe ajustarse segiin
el paciente, las caracteristicas clinicas, la progresion
de la enfermedad, la tolerabilidad y la toxicidad de los
agentes terapéuticos “+,

PRONOSTICO

A pesar del diagnostico temprano y el desbridamiento
quirdrgico agresivo, las tasas de mortalidad para la
mucormicosis son muy altas; por lo tanto, se requiere
de una sospecha clinica anticipada y un manejo mul-
tidisciplinario médico, quirirgico, radiolégico y de la-
boratorio que permita dar al paciente un abordaje mas
integral. Se ha asociado una mejor supervivencia en
las diferentes revisiones clinicas cuando hay un inicio
temprano de la terapia antifingica, dado que retrasos
mayores o iguales a seis dias después del diagnostico
para la anfotericina B resultan en un aumento de casi
el doble en la mortalidad a las 12 semanas después del
diagnostico. Respecto al compromiso cutaneo, sin bien
las estadisticas son mas favorables, no son menos des-
preciables (mortalidad del 31 %) @229,

Las condiciones que incrementan el riesgo de mor-
talidad son las infecciones diseminadas (68 %), las
formas pulmonar y rinoorbitocerebral y las infec-
ciones causadas por especies de Cunninghamella
(71 %), mientras que el uso de agentes antifiingicos en
combinacion con la cirugia se ha asociado a un mejor
desenlace 2. Es importante contar con una guia cli-
nica facilmente disponible y que permita reconocer
los patrones clinicos de la enfermedad y asegurar un
diagnostico y tratamiento eficaces, para optimizar la
supervivencia de los pacientes ®,

CONCLUSIONES

Por sus caracteristicas, el caso presentado corresponde
a una infeccién fangica invasiva por mucormicosis de
tipo cutanea, diseminada y subsecuente a un trauma-
tismo contundente, que representa el Gnico factor de
riesgo para que se desarrollara la enfermedad en esta
paciente. Si bien no son frecuentes los casos en los que
no existe una condicién patologica de base aunque se
desarrolle una infecciéon diseminada con desenlace
fatal, de acuerdo con la revision bibliografica presen-
tada, se sabe que el trauma y la mucormicosis cutanea
son, respectivamente, el factor de riesgo y la forma de
manifestacion mas importantes en pacientes inmuno-
competentes. Nuestra paciente debut6 con sintomas de

infeccion de piel y tejidos blandos con posterior escara
necrética que, junto con la ausencia de antecedentes
personales de importancia, configur6 un reto en el
diagnostico diferencial de la enfermedad durante su
etapa inicial. Son pocos los casos reportados en la lite-
ratura con compromiso de rostro y érbita.

Ademas de la clinica y las imagenes como la tomo-
grafia y la resonancia magnética, usadas en este caso
inicialmente para caracterizar el compromiso local, el
hallazgo de caracteristicas morfoldgicas tipicas de las
hifas de los mucorales son actualmente la principal
forma de diagnostico. Se considera ideal obtener cul-
tivos positivos que permitan clasificar el orden, el gé-
nero y la especie correspondientes. En nuestro medio,
el costo de las pruebas por amplificaciéon del ADN por
PCR limita el acceso a un método diagndstico mas pre-
ciso.

Es importante, entonces, considerar este caso y la revi-
sion de la literatura realizada para mejorar el abordaje
de las lesiones asociadas a necrosis, especialmente
en pacientes sin compromiso inmunoldgico, ya que el
diagndstico y tratamiento oportunos mejoran la sobre-
vida y el prondstico de los pacientes.
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RESUMEN

El acné agminata o lupus miliar diseminado facial es una patologia inflamatoria poco frecuente, que tiene predi-
leccion por la cara y puede afectar a adultos jovenes. Se manifiesta con papulas y ptstulas y en la histopatologia
se observan granulomas tuberculoides. Su patologia es poco entendida y se enfoca posiblemente en el espectro
de la rosacea granulomatosa.

PALABRAS CLAVE: Acné; Granulomas; Lupus miliar; Rosacea.

ACNE AGMINATA: A CASE REPORT

SUMMARY

Acne agminata or lupus miliaris disseminatus faciei is an inflammatory pathology infrequent that has pre-
dilection for central and periocular skin face and can affect young adults. It is manifested by papules and
pustules. Histopathology is characterized by tuberculoid granulomas. The etiology is unknown, possibly on
the spectrum of granulomatous rosacea.
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INTRODUCCION

El acné agminata, también denominado lupus mi-
liar diseminado facial, es una patologia inflamatoria
cronica poco frecuente, que afecta a adolescentes y
adultos jovenes y se caracteriza clinicamente por la
aparicion de papulas eritematosas miltiples en la re-
gion centrofacial, que deja cicatrices atroficas @. Pre-
sentamos el caso de una mujer de 19 afos, con mil-
tiples lesiones papulares y placas eritematosas en la
cara con hallazgos histopatologicos compatibles con
acné agminata y con buena respuesta al tratamiento
con isotretinoina oral y dapsona topica.

CASO CLINICO

Mujer de 19 afos, que consulta por cuadro de aproxi-
madamente cuatro meses de evolucion de aparicion
de brote papular en la region perioral. La paciente co-
mento6 que inicialmente asocid las lesiones al uso de
crema depilatoria; luego el brote se extendi6 y afectd
las mejillas de forma bilateral, con prurito como sin-
toma asociado. Solicité consulta con el médico ge-

neral, quien indicé manejo con doxiciclina en 100 mg
diarios, durante dos meses sin mejoria.

La paciente no tenia antecedentes patologicos de im-
portancia. Como método anticonceptivo usaba acetato
de ciproterona oral. No usaba otros medicamentos o
suplementos de vitaminas.

Al examen fisico se observan multiples lesiones en la
zona perioral, de aspecto papular y eucrémicas bri-
llantes; en las mejillas se observan lesiones tipo pa-
pulas y placas eritematosas con superficie costrosa
(Figura 1). El resto del examen fisico es normal.

Se comento el caso clinico de la paciente con el grupo
regional de estudio de acné y en junta de dermatologia
se recomendod solicitar biopsia de piel por el grado de
inflamacion y el tipo de lesiones en la paciente.

Se practicaron dos biopsias cutaneas de lesiones en la
mejilla y el menton, en las cuales se observo un epi-
telio adelgazado con hiperqueratosis ortoqueratdsica
compacta y ablacion de la red de crestas interpapilares.

Figura 1. Papulas y placas eritematosas con superficie costrosa en la zona perioral A). y zona periocular y mejillas
B). Fotografias autorizadas por la paciente.
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Figura 2. Histopatologia de acné agminata. Reaccién granulomatosa tuberculoide A). Infiltrado inflamatorio mixto
con histiocitos, linfocitos y células gigantes multinucleadas B). Hematoxilina eosina.

En la dermis superficial y profunda se observo un infil-
trado mixto que constituye granulomas foliculares tu-
berculoides acompafiados de una corona de linfocitos,
acumulos de histiocitos y en uno de ellos necrosis fibri-
noide en el centro del granuloma.

Se observaron algunos linfocitos y plasmocitos en el
infiltrado inflamatorio. Estas células formaron aci-
mulos de tamafo variable, que se localizaban en la
dermis reticular media y profunda y ademas se ubi-
caban hacia la unién dermoepidérmica. En las dife-
rentes areas rodeaban a los anexos cutaneos, en par-
ticular los foliculos pilosos (Figura 2). Estos hallazgos
correspondieron a inflamacién granulomatosa cronica
folicular tuberculoide con focos de necrosis fibrinoide
consistente con acné agminata.

Se presenta el caso con el consentimiento informado
de la paciente.

La paciente recibi6 tratamiento con isotretinoina en 20
mg/dia por via oral, dapsona al 5 % topica dos veces
al dia y se continu6 el acetato de ciproterona como
anticonceptivo. Después de 1 mes de tratamiento la
paciente ya no presentaba lesiones inflamatorias, so-
lamente cicatrices atréficas y algunos comedones ce-
rrados y costras superficiales (Figura 3).

DISCUSION

El acné agminata, también denominado Iupus miliar
diseminado facial, es una enfermedad inflamatoria
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granulomatosa cronica poco frecuente; se presenta en
adultos jovenes entre la segunda y la cuarta década de
la vida, con un ligero predominio en los varones. Hay
casos descritos en nifios y adultos mayores ¢4,

La etiologia y la patogenia de la enfermedad atin son
muy poco conocidas e inciertas. Inicialmente, el acné
agminata fue considerado como una tuberculoide o
variante del lupus vulgar. Para algunos autores podria
ser una reaccion granulomatosa a la Demodex follicu-
lorum, pero no hay suficiente informacion al respecto.
En cuanto a su etiologia, otros autores plantean que
podria tratarse de una reaccidon granulomatosa cau-
sada por un cuerpo extraiio o mediada por inmunidad
celular secundaria a una ruptura de la pared folicular
o de un quiste epidérmico, o podria representar una
forma de rosacea granulomatosa 9,

El acné agminata se manifiesta clinicamente como
papulas de 1 a 3 mm de tamano, eritematosas, amari-
llentas o de color marrén y de superficie lisa o costrosa;
en ocasiones pueden aparecer pistulas. Las lesiones se
localizan simétricamente en la regién central de la cara
y afectan, por lo tanto, a las mejillas, la nariz, los par-
pados, los surcos nasogenianos, los labios superiores
y el ment6én. También se ha descrito que puede haber
diseminacion hacia las axilas, los brazos, las piernas y
el tronco, con menor frecuencia. El curso clinico de la
enfermedad es cronico, de 1 a 2 afos de evolucion. Se
ha descrito que la enfermedad puede resolver espon-
taneamente hacia el segundo afio de evolucion y que
deja como consecuencia cicatrices pigmentadas y atro-
ficas tipo varioliforme -9,

297



Acné agminata

298

Figura 3. Acné agminata. Resolucion de las papulas y las pustulas luego del tratamiento con
isotretinoina. Cicatrices varioliformes periorbitarias y en las mejillas A) y en la zona centrofacial
B).Fotografias autorizadas por la paciente.

Puntos clave

e Elacné agminata o lupus miliar diseminado facial es una enferme-
dad inflamatoria crénica granulomatosa.

e La patogénesis aiin no es del todo comprendida; en la actualidad,
se considera posiblemente en el espectro de la rosacea granuloma-

tosa.

e Se caracteriza por papulas y pistulas que pueden dejar cicatrices
varioliformes y granulomas tuberculoides en la histopatologia.
¢ En el manejo se han administrado doxiciclina, corticosteroides e

isotretinoina, entre otros.

Debe realizarse el diagndstico diferencial con otras pa-
tologias papulopustulares, como rosacea, dermatitis
perioral, acné vulgar, sarcoidosis, lupus vulgar, cripto-
cocosis, molusco contagioso, histoplasmosis, micobac-
terias atipicas, siringomas, tricopetiliomas, entre otras
patologias cuténeas ®.

Debe llevarse a cabo biopsia ante la sospecha clinica
de acné agminata para confirmar el diagnéstico. El
acné agminata histolégicamente muestra un infiltrado
linfocitario perianexial y perivascular con algunos
histiocitos y neutrofilos en etapas tempranas. Tipica-
mente es caracteristica en la dermis la presencia de
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granulomas de tipo tuberculoide con linfocitos, células
epiteloides y gigantes con areas de necrosis caseosa.
También se han reportado variantes con granulomas
tipo sarcoidal con compromiso perifolicular, con neu-
trofilos abscedados o con necrosis caseosa. En lesiones
antiguas se observa fibrosis con linfocitos, histiocitos
y neutroéfilos con localizacién perifolicular. Debe rea-
lizarse el diagnostico histopatolégico diferencial con
patologias granulomatosas como sarcoidosis y tuber-
culosis @457,

El acné agminata es una patologia de dificil manejo, en
la cual se han utilizado maltiples terapias con poca evi-
dencia y poca eficacia. La primera eleccién en el ma-
nejo de esta patologia es las tetraciclinas como la doxi-
ciclina; también se han administrado corticosteroides
orales en dosis bajas. La prednisolona administrada
en la fase temprana de la enfermedad podria reducir
la formacion de cicatrices. En cuanto a la isotretinoina,
se ha reportado que esta acelera la resolucion de la pa-
tologia @ 45689,

Otras opciones de manejo son la clofazimina, que
puede constituir una segunda linea de tratamiento
eficaz @1, Se ha reportado la eficacia de la dapsona
oral como primera y segunda linea de tratamiento,
en algunos casos asociada a tacrélimus topico (5). La
dapsona topica en presentacion en gel ha demostrado
propiedades antimicrobianas y antiinflamatorias en
el acné vulgar en concentraciones al 5 % y al 7,5 % y
puede ser una buena opcién para el manejo topico
del acné agminata; se recomienda evitar su uso en pa-
cientes con deficiencia de la enzima glucosa-6-fosfato-
deshidrogenasa (G6PD). Habitualmente produce rese-
quedad, prurito y eritema en la zona de aplicaciéon ©.

También se ha descrito la terapia combinada de do-
xiciclina con isoniazida en enfermedad recalcitrante
y la terapia laser (laser diodo de 1450 nm) & 9. Se re-
comienda un tratamiento temprano para prevenir las
cicatrices desfigurantes; sin embargo, por lo sibito y
explosivo que puede ser este cuadro, no siempre es po-
sible prevenirlas @49,

En nuestro caso, la paciente recibi6é doxiciclina en 100
mg diarios durante dos meses, sin mejoria, por lo que
luego de confirmar el diagnoéstico con histopatologia y
después de un periodo de lavado de la doxiciclina, se
decidi6 iniciar el tratamiento con isotretinoina oral en
20 mg/dia y dapsona en gel al 5 % dos veces al dia, con
lo que se obtuvo mejoria al mes de tratamiento. Es im-
portante el estudio histopatolégico a fin de esclarecer
el diagndstico y descartar otros diferenciales.
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Reporte de dos casos infrecuentes de
urticaria inducible en ninos y un caso
de urticaria por presion en mujer adulta
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RESUMEN

La urticaria cronica es una enfermedad bien definida en pacientes adultos; sin embargo, los datos son limitados
en poblacion pediatricay en lo referente a la urticaria inducible en general. Esto lleva a retrasos en el diagnéstico
y el tratamiento de la enfermedad, lo que genera grandes alteraciones en la calidad de vida de los pacientes. Se
presentan tres casos poco usuales: uno de urticaria acuagenica, otro de urticaria colinérgica en nifios, y uno de
urticaria por presion durante la actividad sexual en una mujer adulta. Es importante la documentacién de casos
que describan el cuadro de presentacién de las urticarias crénicas inducibles para establecer un mejor abordaje.
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TWO CASES OF INDUCIBLE URTICARIA IN CHILDREN AND ONE CASE
OF PRESSURE URTICARIA IN ADULTS DURING SEXUAL ACTIVITY

SUMMARY

Chronic urticaria is a well-defined disease in adult patients, but there are limited data in the pediatric po-
pulation and in inducible urticaria. This leads to delays in the diagnosis and treatment of the disease in
this age group, generating great alterations in the quality of life of patients. A case of aquagenic urticaria
and a case of cholinergic urticaria in children are presented. A rare case of pressure urticaria during sexual
activity in an adult is also described. Documentation of cases that describes the presentation of chronic
inducible urticaria is important to establish a better approach.

KEY WORDS: Antihistamines; Child; Chronic urticaria; Inducible urticaria; Pruritus; Wheal.

ANTECEDENTES

La urticaria crénica afecta a una de cada 100 personas
aproximadamente ®. En los nifios, se desconoce la
prevalencia, aunque se estima que ocurre en uno de
cada 1000 nifios @. La urticaria crénica se divide en
urticaria espontdnea, que aparece sin necesidad de un
estimulo especifico y abarca del 80 % al 90 % de los
casos. Las urticarias inducibles son menos frecuentes y
estan definidas como la apariciéon de habones o angio-
edema acompaiiado de prurito luego de la exposicion
a un factor desencadenante especifico como calor, frio,
ejercicio, presion, vibracion, entre otros ®. Algunos de
estos detonantes son muy infrecuentes y su presencia
en nifios no ha sido estudiada.

Existen pocos reportes documentados en la literatura
cientifica que describan la presencia de urticarias cro-
nicas inducibles en poblacion pediatrica. A continua-
cion, se presenta un caso de urticaria acuagénica y un
caso de urticaria colinérgica en nifios. También se hace
la descripcion de un caso poco frecuente de urticaria
por presion durante la actividad sexual en una persona
adulta.

REPORTE DE CASOS

Caso clinico 1: urticaria
acuagénica
Paciente femenina con habones desde los 12 afios, con

una frecuencia de 3 a 4 dias a la semana, especial-
mente en horas matutinas, asociada al contacto con
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agua fria. No manifiesta dificultad respiratoria, pero
si angioedema en los labios al ingresar a piscinas o
durante bafios prolongados. Se decide iniciar el ma-
nejo con antihistaminicos (bilastina en 20 mg/dia) en
dosis convencional, con lo que se alcanza el control
parcial de los sintomas. La paciente no es adherente
al tratamiento, aunque refiere resolucién rapida de
las lesiones con el uso del antihistaminico (duracion
sin antihistaminico H1 [anti-H1], 2 horas; con anti-Hi,
1 hora). A los 13 afios los eventos son practicamente
diarios, motivo por el cual la remiten a alergologia. Se
decide ordenar pruebas de provocacion para urticarias
inducibles (acuagénica, frio, colinérgica y presion),
ademas se explica la importancia de la toma continua
del antihistaminico y el registro fotografico de las le-
siones (Figura 1). La prueba de provocacién al agua
resulté positiva cuando se expuso una extremidad
completa y la espalda de la paciente, pero no sucede
esto si la exposiciéon es menos extensa, por ejemplo,
tomando liquidos o durante el lavado de manos. Poste-
riormente, se aumenta el antihistaminico a dosis cua-
druple, con lo que se alcanza un control completo de
la enfermedad y la tolerancia a los bafios prolongados
o la sumersion completa en piscinas. La paciente pre-
senta una mejoria notable en la calidad de vida (DLQI
de 23 puntos a DLQI de 3 puntos).

La urticaria acuagénica es considerada una de las ur-
ticarias inducibles menos frecuentes; en la literatura
médica se encuentran alrededor de 300 casos repor-
tados. Parece haber un predominio en mujeres durante
la pubertad, aunque se han descrito algunos casos
antes de los 10 afnos @. Clinicamente, se caracteriza por
la aparicién de habones foliculares de 1 a 2 mm de dia-
metro, acompanados de un brote eritematoso que en
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ocasiones puede ser de mayor tamafio. Estas lesiones
aparecen 20 a 30 minutos después de la exposicién al
agua y desaparecen espontaneamente ©. Aunque las
lesiones, por lo general, aparecen independientemente
de la temperatura del agua, la paciente del caso cla-
ramente identificaba el empeoramiento de las lesiones
cuando se exponia al agua fria. Por lo tanto, es muy
importante realizar el diagnostico diferencial con otros
tipos de urticarias inducibles, como la inducida por el
frio, por presion y colinérgica, para lo que son ftiles
las pruebas de provocacién, ya que la clinica es muy
similar ©. Tipicamente la prueba de provocacién con
agua se realiza con un pano hiimedo a temperatura
ambiente y aplicado en la piel durante 20 minutos; no
obstante, en algunos casos en necesario aumentar el
area de exposicion para lograr detectar la reacciéon @
8, El angioedema es raro, aunque puede presentarse
al igual que en los otros tipos de urticaria inducible ®.
Los mecanismos implicados son poco conocidos, pero

los mas aceptados se describen en la Figura 2. En al-
gunos grupos de pacientes se ha visto un componente
familiar; sin embargo, esto es muy poco frecuente, y en
el caso que presentamos, la paciente era la primera en
su familia con esta enfermedad. Al igual que en la ur-
ticaria espontanea, la primera linea de tratamiento en
estos pacientes es los antihistaminicos de segunda ge-
neracion. Esta paciente tuvo una excelente respuesta
con la dosis cuadruple del antihistaminico, con reso-
lucion completa de las lesiones y mejoria notable de
su calidad de vida, lo que apoya la participacion de la
histamina en su patogénesis @. Como alternativa de
tratamiento se ha planteado el uso de terapia ultravio-
leta (UV), con el propdsito de inducir el engrosamiento
epidérmico; también se ha propuesto el uso de cremas
y emolientes resistentes al agua como terapia de ba-
rrera, pero la evidencia no demuestra su utilidad con
claridad ©.

Figura 1. Aparicion de habones en la regién dorsal, después
de una ducha. Fotografia tomada por la paciente. Se repro-
duce con previa autorizacion.

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(4): octubre - diciembre, 2021, 300-307



o 5
1) Sustancias "« o 5 \)’ )
antigénicas e LR [ rﬂllcuh:n \ Antigenas

T solubl
L
r
Mastocitos / 2
o Presion osmdtica
o Dilusldn pasiva de agua

L' :“*' Mediadores

ﬂ:‘ L {Histamina)

Crespo, N; Santamaria, L; Sdnchez, A; Sdnchez, J

. & o
T -
Mt o8t s
Acetilcolina e o 8,

Mediadores
[Histamina)

Figura 2. Mecanismos inmunitarios de la urticaria acuagénica y la urticaria colinérgica. En el segmento A se plan-
tean tres hipdtesis para desarrollar urticaria acuagénica: 1) Sustancias antigénicas activan a los mastocitos y es-
timulan la liberacién de mediadores proinflamatorios como la histamina. 2) El aumento en la presién osmotica
favorece la difusién pasiva del agua y la formacioén de habones. 3) Los antigenos solubles que atraviesan la dermis
estimulan a las células granulociticas. En el segmento B se muestra a la acetilcolina estimulando la degranulacion
de mastocitos. Otros mecanismos, como la liberaciéon de sustancias por sudor, también podrian estimular a los
mastocitos y la liberacién de mediadores. Elaboracién propia de los autores.

Caso clinico 2: urticaria
colinérgica

Paciente masculino con cuadro que inici6 a los 6 afios
consistente en brote micropapular generalizado du-
rante cinco dias a la semana, que resolvia en menos
de una hora y se asociaba al consumo de diversos ali-
mentos. Sin angioedema o dificultad respiratoria. El
paciente fue inicialmente manejado con loratadina
en 10 mL/12 horas y presenté mejoria del prurito, pero
sin cambios en la frecuencia o la intensidad de los ha-
bones. Desde los 6 hasta los 10 afios recibié multiples
tratamientos como antibi6ticos sistémicos, antibioticos
topicos, esteroides y antivirales, todos sin mejoria. A
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los 12 afios se decide consultar a alergologia por un au-
mento en la intensidad del prurito, de dificil control.
El paciente refiere estar acostumbrado “a unos pun-
ticos” en la piel y muestra fotos de las lesiones, donde
se evidencia la presencia de habones (Figura 3A). Se
hace un interrogatorio detallado respecto al momento
en que aparecen los eventos y queda claro que en su
mayoria ocurren cuando hace actividades fisicas como
deporte, correr, entre otras, o cuando suda de forma
abundante por calor. Ante el cuadro sugestivo de una
urticaria inducible colinérgica, se decide la realizacion
de pruebas de provocacion con ejercicio, la cual resulta
positiva (Figura 3B). Se deja tratamiento con levoceti-
rizina en dosis de 4 tabletas de 5 mg al dia, con lo que
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Figura 3. Brote micropapular que aparece con la sudoracién. A) Fotografia tomada por la paciente.
B) Brote micropapular posterior a la prueba de provocacioén con ejercicio en la IPS universitaria, Universidad de
Antioquia. Reproducidas con previa autorizacién del paciente.

se logra que el paciente retome las actividades fisicas
con recaidas ocasionales de los habones (1 a 2 veces
por semana), pero menos intensas y no presenta nue-
vamente prurito.

En la urticaria colinérgica, es habitual la apariciéon de
habones puntiformes, generalmente de 1 a 3 mm de
diametro “, siendo el prurito el sintoma mas comn;
en ocasiones, las lesiones se acompanan de dolor. La
urticaria colinérgica ocurre por condiciones que au-
menten la temperatura corporal y promuevan la su-
doracion, como la actividad fisica, el bafio y el estrés
emocional ., Los mecanismos implicados de la urti-
caria colinérgica siguen en debate, pero los principales
se describen en la Figura 2. Aunque los datos en pobla-
cion pediatrica son limitados, se considera que el abor-
daje diagnostico y el tratamiento son iguales a los de
los adultos: se inicia con dosis convencionales de an-
tihistaminico y en caso de no respuesta, se contempla
el aumento de la dosis a un maximo de cuatro veces
la dosis convencional & . En este caso, llama la aten-
cion el retraso en el manejo adecuado, lo que gener6

por mucho tiempo impacto en la calidad de vida del
paciente, y si bien el diagnéstico de las urticarias es cli-
nico, ante la sospecha de un componente inducible, es
necesaria la realizacién de pruebas confirmatorias de
provocacion para evitar restricciones a veces innece-
sarias, debidas a la sospecha frecuentemente erronea
de multiples detonantes ®. Cuando se presenta refrac-
tariedad al tratamiento con antihistaminicos en dosis
convencional o en dosis aumentada, puede conside-
rarse el uso de omalizumab, del cual, aunque cuenta
con poca evidencia, los estudios descriptivos sugieren
que es eficaz & ); sin embargo, solo esta autorizado a
partir de los 6 o 12 afos, de acuerdo con la reglamenta-
cion de cada pais.

Caso clinico 3: urticaria por
presion durante la actividad
sexual

Paciente femenina con cuadro de edema en los labios
mayores desde los 19 afios, que asocia con la actividad
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sexual. Refiere que, inicialmente, el edema se presen-
taba en uno de cada cinco a seis encuentros sexuales;
sin embargo, desde los 22 afos desarrolla los sintomas
en casi todos los encuentros. La paciente informa
eventos con y sin el uso de métodos anticonceptivos de
barrera, los cuales ocurren, ademas, independiente-
mente de si entra o no en contacto con el semen. Tam-
bién indica que las lesiones no se limitan a una pareja
sexual en particular. Durante los eventos presenta li-
mitaciones de la movilidad por el angioedema, prurito,
ardor y deterioro en su calidad de vida. Se indaga a
profundidad sobre lesiones en otras partes del cuerpo,
lo cual niega, aunque reconoce evitar el uso de ropa
apretada por la formacion de “lineas rojas elevadas
que pican”. Ante el posible diagnoéstico de urticaria
por presion, se realiza una prueba de provocacion,
que da positiva. Previamente se habian realizado mas
examenes para descartar otros procesos como liquen
simple plano o enfermedades de transmision sexual,
los cuales fueron negativos. Se ordena fexofenadina
en dosis cuadruple (con la dosis convencional no ob-
tuvo respuesta), tratamiento con el que la paciente
manifiesta mejoria notable de las lesiones y reduccion
de la frecuencia de apariciéon de edema a uno de cada
cuatro encuentros sexuales, que sigue siendo limitante
cuando ocurre. Se ordend omalizumab, aunque no fue
aprobado por el asegurador, por lo que se formuld ci-
closporina.

La urticaria por presion se presenta como edemati-
zaciones dérmicas profundas pruriginosas, acompa-
fiadas en ocasiones de ardor y dolor en sitios de la piel
sometidos a una presion sostenida durante aproxima-
damente 15 minutos, las cuales pueden persistir por
varias horas luego de desaparecer el estimulo ¥, La in-
tensidad de las manifestaciones esta relacionada con
el grado y la duracién de la exposicién, asi como con el

Crespo, N; Santamaria, L; Sdnchez, A; Sinchez, J

sitio del cuerpo afectado “. Es poco comiin encontrar
una urticaria por presion en el area genital después de
la actividad sexual, por lo que es necesario descartar
otras enfermedades mas frecuentes, como las infec-
ciones de transmisién sexual. La alergia al semen es
una entidad mucho menos comiin que la urticaria por
presidn, pero por el tipo ylalocalizacién delas lesiones,
es necesario tenerla presente como diagnéstico dife-
rencial, particularmente en este caso. La patogénesis
no esta bien caracterizada, pero se cree que los masto-
citos de la dermis profunda y el tejido subcutaneo son
los principalmente implicados (Figura 4). Existen dife-
rentes formas para realizar la prueba de provocacion,
aunque la mas empleada es utilizando un peso de 7 kg
o el 10 % del peso del paciente, el cual es suspendido
en el hombro durante 10 a 15 minutos; posteriormente
se realizan varias lecturas, que inician a los 30 minutos
hasta 24 minutos después. La prueba se considera po-
sitiva si se evidencia un habon que genere prurito o
dolor en el lugar de la prueba ©. El tratamiento repre-
senta un gran reto en estos pacientes, ya que muchos
son refractarios al uso de antihistaminicos. Se han in-
tentado otras terapias, como antiinflamatorios no es-
teroideos, corticosteroides, colchicina, sulfasalazina,
dapsona, ciclosporina, inmunoglobulina intravenosay
omalizumab 4, pero la evidencia sigue siendo contro-
versial. A pesar de ello, el algoritmo de tratamiento de
la guia EAACI/GA’LEN/EDF/WAO recomienda para las
urticarias cronicas el uso de omalizumab seguido de
ciclosporina A ®, como segunda linea de tratamiento
en pacientes que no responden a la dosis cuadruple de
antihistaminicos. Algunos estudios han demostrado la
eficacia de este medicamento cuando se combina con
antihistaminicos de segunda generacién en el control
de la enfermedad, a pesar de no estar indicado en la
etiqueta del medicamento @7,

Puntos clave

e La urticaria cronica se caracteriza por habones o angioedema de
mas de 6 semanas de duracién y puede ser espontanea, inducible

0 mixta.

e El tratamiento con antihistaminico de segunda generacion es de
utilidad, iniciados en dosis convencional e incrementandolos hasta
cuatro veces la dosis usual, segiin la respuesta.

e En falla terapéutica, las guias recomiendan el uso de omalizumab,
un anticuerpo monoclonal anti-IgE, y, posteriormente, ciclospo-

rina.
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Reporte de dos casos infrecuentes de urticaria inductble en nifios y un caso
de urticaria por presion en mujer adulta durante la actividad sexual
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Figura 4. Mecanismos propuestos para urticaria por presion. Los mastocitos desempefnan un papel importante en
la formacién de las lesiones. También se ha observado presencia de citocinas como el factor de necrosis tumoral
a (FNT-a) y la interleucina 8 (IL-8), que estimulan el infiltrado inflamatorio dérmico profundo de neutréfilos y
eosinoéfilos, sin vasculitis.

CO N C LU S | () N diatras), para intentar mejorar la calidad de vida del
paciente lo antes posible.

Las urticarias inducibles son un grupo de urticarias

crénicas que pueden tener un alto impacto en la ca-

lidad de vida de los pacientes y generar restricciones, REFEREN C |AS
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Dupilumab: mejoria dramatica en una
paciente con dermatitis atopica grave. A
propdsito de un caso
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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 25 aflos con diagnoéstico de dermatitis atopica grave desde los 6 meses de vida,
variedad eritemato descamativa, con compromiso de la superficie corporal mayor al 9o % y cuadros recurrentes,
graves y de dificil control, resistentes a esteroides sistémicos e inmunosupresores. Se documenté mutacion de la
filagrina. Ademas, desarroll6 depresion mayor, con tres intentos de suicidio. Teniendo en cuenta la refractariedad
al tratamiento, las comorbilidades asociadas y la disminucion de la calidad de vida, se decidi6 iniciar manejo
con dupilumab. Con la cuarta dosis del medicamento hubo una mejoria dramatica evaluada mediante indices
estandarizados de gravedad (EASI, SCORAD, POEM, DLQI) para la enfermedad. La paciente logr6 el control de la
enfermedad desde el inicio de la administracién del medicamento, con lo que se pudo desmontar rapidamente
los esteroides, e incluso present6 mejoria paulatina de su depresion, con desmonte del tratamiento antidepresivo.
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DUPILUMAB: DRAMATIC IMPROVEMENT IN A PATIENT WITH SEVERE
ATOPIC DERMATITIS. ABOUT A CASE

SUMMARY

The case of a 25-year-old woman with a diagnosis of severe atopic dermatitis from 6 months of age, desqua-
mative erythematous variety, with involvement greater than 90% of the body surface, and recurrent, severe,
and difficult-to-control symptoms, resistant to systemic steroids and immunosuppressants, is presented.
Filaggrin mutation was documented. Additionally, she developed major depression, with three suicide at-
tempts. Considering the refractoriness to the treatment, the associated comorbidities, and the decrease in
quality of life, it was decided to start management with dupilumab, with the fourth dose of the drug there
was a dramatic improvement evaluated by standardized severity indices (EASI, SCORAD, POEM, DLQI) for
disease. The patient achieved control of the disease from the beginning of the drug, being able to quickly
dismantle steroids and even presented gradual improvement in her depression, with dismantling of antide-

pressant treatment.

KEY WORDS: Atopic dermatitis; Depression; Dupilumab; Treatment.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 25 afios, natural y residente en Medellin, Co-
lombia, hija Ginica, estudiante universitaria, con diag-
nostico de dermatitis atdpica (DA) grave desde los 6
meses de vida, variedad eritemato descamativa de di-
ficil control, con mutacion de filagrina documentada.

Otros antecedentes clinicos de importancia de la pa-
ciente son: depresiéon mayor, artritis reumatoide (epi-
sodio transitorio), asma, rinitis y conjuntivitis crénica;
en la prueba (prick test) a alimentos dio positiva al
camar6n y en la prueba de aeroalérgenos dio positiva
a acaros del polvo, por lo cual recibié inmunoterapia
subcutanea. Ante la mejoria de los sintomas respira-
torios y por decision de la paciente, el tratamiento se
suspendi6 después de un afio. En la prueba de parche
dio positiva a colofonia y parafenilendiamina, sin rele-
vancia clinica. Alérgica al trimetoprim-sulfametoxazol,
a la cefalexina (brote en piel), y al ibuprofeno (urti-
caria). Entre los antecedentes familiares: madre, sin-
drome de Sjogren; tias maternas, lupus.

Examenes de laboratorio: hipereosinofilia persistente
(>500 células/pL) sin documentarse sindrome hipereo-
sinofilico, incluso mediante biopsia de médula 6sea.
IgE en 8218. Funcion hepatica y renal normal.

Desde su diagnostico, la paciente cursé con cuadros
de eritrodermias recurrentes, que inicialmente respon-
dian a los ciclos cortos de esteroides sistémicos; sin
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embargo, los episodios fueron cada vez mas graves y
no mejoraban con los esteroides orales, incluso de uso
continuo.

En cuanto a los tratamientos prescritos, se documento
el uso de: inmunosupresores, como prednisolona, en
25 mg cada dia, metotrexato, azatioprina, micofenolato
y ciclosporina. Inmunomoduladores, como dapsona,
gammaglobulina y omalizumab. Antihistaminicos,
como difenhidramina y fexofenadina. Antibiéticos,
como claritromicina, mupirocina y antimicéticos. Re-
cibié tratamiento tdpico con desonida, clobetasol,
tacr6limus, emolientes, fototerapia e inmunoterapia
para acaros del polvo. Estos tratamientos no contribu-
yeron a la mejoria de los cuadros de DA. La paciente
calificé la intensidad del prurito en 9/10 y el trastorno
del suefio en 5/10. De forma concomitante, desarrolld
depresion mayor, con tres intentos de suicidio y varios
tratamientos hospitalarios.

Al examen fisico se encontraba con mayor frecuencia
xerosis, eritema y descamacion generalizada; placas
y papulas inflamatorias que comprometian extremi-
dades (piernas y antebrazos), abdomen y espalda;
eritema y descamacion en parpados, orejas, cuello y
cuero cabelludo, ademas compromiso extenso de la
superficie corporal, escoriaciones por rascado y multi-
ples costras, algunas melicéricas, como se observa en
la Figura 1, recuadros A-C, con los indices de gravedad
respectivos.
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EASI (1.2 - Leve), SCORAD (8.6 - Leve), DLQI (3 - Leve), POEM (4 - Leve)

Figura 1. Evolucién clinica e indices de gravedad en dermatitis atépica antes y después del tratamiento con
dupilumab. A-C). Corresponden al estado clinico de la paciente antes del tratamiento. Se observa xerosis, eri-
tema, descamacion, placas eccematosas, eritema, escoraciones y algunas costras. D-F). Después de las cuatro
dosis de dupilumab; se observa piel lubricada, con algunas areas de hipopigmentaciéon. En la parte infe-
rior se reportan indices de gravedad correspondientes a cada serie de imagenes. DLQI: indice de calidad de
vida en dermatologia (Dermatology Life Quality Index); EASI: indice de intensidad y extensiéon del eccema
(Eczema Area and Severity Index); POEM: medicion del eccema orientada por el paciente (Patient Oriented Eczema
Measure); SCORAD: puntaje de gravedad de la dermatitis atopica (Severity Scoring Atopic Dermatitis).

Ante el evidente deterioro clinico, a pesar del manejo
terapéutico mencionado, se decidi6 iniciar el du-
pilumab a una dosis de 600 mg, dosis de impregna-
cion, el cual se continu6 a una dosis de 300 mg cada
15 dias; ademas, la paciente sigui6 recibiendo trata-
miento con emolientes, tacrolimus como manteni-
miento, desonida, clobetazol en crema a necesidad,
fexofenadina en 180 mg cada 24 horas, prednisolona
y citrato de calcio.

Dos meses después se reevalud a la paciente, quien
habia recibido las primeras cuatro dosis del medica-
mento. Esta refirié mejoria de los sintomas y califico la

intensidad del prurito en 1/10 y el trastorno del suefio
en o/10; ademas, con mejoria del estado de dnimo.
Pudo desmontarse los esteroides y parte de la medica-
cion antidepresiva. Las lesiones en las extremidades
mejoraron con los medicamentos topicos y el prurito
ocular mejor6 con el uso del tacrélimus topico.

En el examen médico se encontro la piel lubricada, con
algunas cicatrices hipopigmentadas residuales, como
se observa en la Figura 1, recuadros D-F. Se reeva-
luaron los indices de gravedad registrados en la parte
inferior de las imagenes.
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Durante el tratamiento hubo algunos intervalos de
interrupcién del medicamento, hasta por 12 semanas.
En el altimo reinicio del dupilumab, la paciente per-
manecié con sintomas muy controlados, sin eccema,
ni prurito diurno o nocturno. Estaba tolerando ir a la
piscina, el calor y el sudor. Informé que le cambiaron
su prescripcion por parte de psiquiatria y que estaba
en controles por psicologia, con mejoria del estado de
animo.

DISCUSION

La dermatitis atopica (DA) es una enfermedad cutanea
inflamatoria crénica que se caracteriza por lesiones ec-
cematosas recurrentes y prurito intenso @. El estudio
Global Burden of Disease mostrd una prevalencia del
15 % al 20 % en los nifios de paises de altos ingresos
y hasta del 10 % en adultos a nivel mundial ®. En Co-
lombia, se estim6 una prevalencia de DA del 14 %, con
una minima variacion entre las ciudades estudiadas y
en los grupos de edad, siendo mas frecuente en mu-
jeres®,

El cuadro clinico varia segtin la edad, la raza o el grupo
étnico, la ubicacion geografica, la cronicidad y la apari-
cion de los factores agravantes, como la sobreinfeccion
@5, En general, los pacientes que desde la infancia
temprana presentan formas graves pueden mostrar
manifestaciones clinicas hasta la edad adulta, mien-
tras que quienes padecen formas moderadas o leves de
DA en un 40 % estan libres de sintomas a los 5 afios y
en un 90 % a los 10 afos ©. La DA es la enfermedad
de la piel con mayor carga de morbilidad, medida por
afios de vida ajustados por discapacidad ®.

La DA hace parte de lo que se denomina didtesis o
marcha atépica, un conjunto de patologias relacio-
nadas con la respuesta inflamatoria T,2, por lo cual
los pacientes pueden desarrollar concomitantemente
alergias alimentarias, rinitis alérgica, rinoconjuntivitis
y asma. Esto, sumado a la predisposicién a infecciones
y a los sintomas propios de la enfermedad, como
el prurito, el compromiso del suefio y, en general, el
deterioro en la calidad de vida de los pacientes, hace
imperativo encontrar una terapia eficiente en quienes
padecen DA, con el objetivo de mejorar los sintomas y
lograr un control de la enfermedad a largo plazo .

El tipo de tratamiento se selecciona de acuerdo con la
gravedad de la enfermedad, para lo cual pueden uti-
lizarse herramientas como los indices EASI, SCORAD,
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DLQI y POEM @ 67, La mayoria de los pacientes pre-
senta la enfermedad en su forma leve, que puede con-
trolarse con tratamientos topicos (emolientes, este-
roides e inhibidores de la calcineurina); sin embargo,
el verdadero reto lo conlleva la quinta parte de los
pacientes que padecen la DA en su forma moderada a
grave, ya que las opciones terapéuticas son limitadas
y los pacientes pueden requerir fototerapia e inmuno-
supresores como: ciclosporina A, metotrexato, azatrio-
pina o micofenolato de mofetilo, cuyo uso a largo plazo
se asocia a efectos adversos que requieren monitoriza-
cién continua; ademas, su eficacia es variable &9,

En los pacientes en quienes las terapias mencionadas
son ineficaces puede ser inconclusa la certeza diag-
nostica, por lo cual las guias recomiendan, ademas de
evaluar exhaustivamente los criterios clinicos de la DA,
realizar el estudio histopatologico para descartar diag-
nosticos diferenciales como el linfoma cutaneo de cé-
lulas T, que también puede dar cuadros eczematosos,
pruriginosos y de larga evolucion ©. Después de haber
descartado otras patologias y ante la refractariedad al
tratamiento de la DA, el dupilumab se constituye en
una excelente y novedosa opcidn terapéutica © o,

El dupilumab es un anticuerpo monoclonal humani-
zado que bloquea la subunidad alfa (IL-4Ra) comidn
a los receptores de interleucina 4 (IL-4) e IL-13, inhi-
biendo de esta forma la accién de ambas citocinas,
importantes en la respuesta inflamatoria tipo 2, eje
considerado a la fecha como el central de la inmuno-
patogénesis de la DA @,

Este biologico esta aprobado por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA) y la Agencia Europea
de Medicamentos (EMA) para el tratamiento de los
pacientes con DA desde los 12 afios en adelante, que
tengan sintomas moderados a severos que no hayan
sido controlados con terapias topicas, o aquellos que
no sean candidatos a otras terapias ®> ®; posterior-
mente también recibi6 aprobacién para nifios de 6 a 11
afios ), En Colombia, fue aprobado en el 2018 para el
tratamiento de los pacientes adultos con DA moderada
a grave, cuya enfermedad no sea posible controlarla
adecuadamente con tratamientos topicos o sistémicos,
cuando se presenta intolerancia o estan contraindi-
cados ©®, En julio de 2021 se aprobd para pacientes
mayores de 12 afios con DA modera a grave, asma grave
tipo 2 con eosinofilia o fraccién exhalada de 6xido ni-
trico elevada (FENO) y rinosinusitis crénica grave con
poliposis nasal, indicaciones para las cuales también
esté aprobado por la FDA ¢213),
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Puntos clave

e La dermatitis atépica es una enfermedad cutanea inflamatoria
cronica con una alta carga de morbilidad.

e El tratamiento suele ser a largo plazo y la eleccion de la terapia se
hace segtin la severidad de presentacion.

e Dupilumab es la primera terapia biologica, eficaz y segura, para el
tratamiento de pacientes con cuadros severos y recurrentes de la

enfermedad.

Tres ensayos clinicos de dupilumab (SOLO 1, SOLO 2
y LIBERTY AD CHRONOS), donde se incluyeron pa-
cientes con DA moderada a grave y se administraron
dos regimenes de dupilumab en 300 mg subcutaneos
(SC) semanales o cada dos semanas en comparacion
con placebo, demostraron la eficacia del dupilumab,
independientemente del grupo, para mejorar los signos
y sintomas de la DA, incluidos prurito, ansiedad, de-
presion y calidad de vida. La solidez de los hallazgos
se soport6 por la mejoria en las escalas IGA y EASI.
En la mayoria de los pacientes se obtuvo un EASI-75y
una puntuacién de o/1 en la escala IGA. Los efectos ad-
versos fueron reaccion en el sitio de la inyeccién y con-
juntivitis, ambas de intensidad leve a moderada 1,

El uso de dupilumab, un medicamento inmunomo-
dulador, representa una gran ventaja frente a trata-
mientos inmunosupresores, como la ciclosporina, el
metrotrexato y la azatioprina, ya que por su perfil de
seguridad no requiere paraclinicos al inicio ni para el
seguimiento 2,

En nifios se puede usar a partir de los 6 afios de edad y
se ajusta la dosis segtin la edad y el peso 2.

La evidencia sugiere que el dupilumab es una opcién
eficaz y segura para el tratamiento de los pacientes con
cuadros moderados a graves de dermatitis atopica sin
respuesta a los tratamientos convencionales. En el caso
descrito, se logr6 el control de la enfermedad desde el
inicio del medicamento, mejoria de las comorbilidades
y se pudo desmontar rapidamente los esteroides.

CONCLUSION

El dupilumab es un medicamento biol6gico que ha sur-
gido como una opcioén terapéutica eficaz y segura para
los pacientes con dermatitis atopica (DA) moderada a
grave refractaria al tratamiento. En el caso de la pa-
ciente, contribuy6 a la mejoria clinica e impact6 tanto
en la salud fisica como mental, lo que se evidencia por
los indices de gravedad aplicados a la paciente, que
concuerdan con lo reportado en la literatura.
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Dermatitis alérgica de contacto

Rosmin Marroquin*

RESUMEN

La dermatitis alérgica de contacto es una condicién asociada a personas que muestran una mayor sensibilidad a
ciertos alérgenos presentes en algunos productos, materiales o sustancias. Los agentes causantes de la dermatitis
alérgica de contacto deben ser investigados mediante pruebas de parche. Sin embargo, estas pruebas no siempre
se encuentran disponibles en los servicios de salud piiblica, como en el caso de Guatemala, y la poblacion de es-
casos recursos no puede costearla, lo que limita el acceso a esta prueba. Es ahi en donde el juicio y analisis clinico
toma un lugar importante para poder realizar un diagnéstico apropiado basado en las manifestaciones clinicas
del paciente y su historia de la enfermedad. A continuacion, se presenta el caso de una paciente de 31 afios con
diagnostico clinico de dermatitis alérgica de contacto secundaria al uso de sandalias de hule.

PALABRAS CLAVE: Alérgenos del calzado; Calzado; Dermatitis alérgica de contacto; Gomay; Pies.

ALLERGIC CONTACT DERMATITIS

SUMMARY

Allergic dermatitis is a condition associated with people with greater sensitivity to certain allergens in some
products, materials, or substances. The etiologic agents of allergic dermatitis should be investigated by
patch test. However, these tests are not available in public health services in Guatemala, and the poor po-
pulation cannot afford them, limiting access to this test. This is where clinical judgment and analysis play a
key role to make an appropriate diagnosis base on the clinical manifestations of the patient and his history
of the disease. The following is the case of a 31-year-old patient with a clinical diagnosis of allergic contact
dermatitis secondary to the use of rubber sandals.

KEY WORDS: Allergic dermatitis; Foot; Footwear; Rubber; Shoe allergens.
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REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 31 afios, originaria y residente
de Fraijanes, Guatemala, sin antecedentes de impor-
tancia, quien consult6 por presentar lesiones prurigi-
nosas en forma de placa, de semanas de evolucion, en
el dorso de ambos pies. Al interrogatorio, la paciente
nego6 el consumo de medicamentos orales y confirmd
el uso de antifiingicos tépicos en esas areas.

En la evaluacién, la paciente presentaba una derma-
tosis localizada en los dorsos de ambos pies, bilateral y
simétrica, caracterizada por placas liquenificadas pru-
riginosas que abarcaban todo el ancho del dorso, de
color rosa palido en sus bordes y marrén en el centro,
con presencia de escamas blanquecinas en sus bordes.
Se observo también la presencia de ampollas y costras
serosanguinolentas; las lesiones tenian limites bien

Figura 1. Dermatitis alérgica de contacto con el hule.
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definidos (Figura 1). El resto de los anexos se encon-
traban normales.

Con base en estos hallazgos, se interrogd a la paciente
sobre el tipo de calzado que utilizaba, a lo cual refirid
que hace aproximadamente un mes empez6 a utilizar
sandalias de hule de banda ancha, las cuales nunca
habia usado, y que inicialmente le aparecieron le-
siones de tipo vesiculas, pruriginosas, que evolucio-
naron hasta las placas. De acuerdo con la evaluacion
clinica y el interrogatorio, y ante la falta de insumos
y recursos médicos para realizar la prueba de parche,
se hizo el diagnéstico clinico de dermatitis alérgica por
contacto con el hule de las sandalias. El tratamiento de
la paciente consisti6 en la aplicacion de hidrocortisona
topica al 1 % en capa fina, dos veces al dia, durante
un periodo de dos semanas, con interconsulta para se-
guimiento. También se le brind6 plan educacional a la
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paciente sobre suspender el uso de ese tipo de calzado
de hule.

A la consulta de seguimiento posterior al tratamiento
indicado y la evitacién de calzado de hule, la paciente
obtuvo una mejora clinica significativa respecto a los
sintomas y a la apariencia del dorso de ambos pies
(Figura 2).

Con la sospecha clinica se debi6 aplicar prueba de
parche bateria estandar, idealmente de calzado, para
corroborar el alérgeno implicado y realizar un diagnos-
tico etioldgico.

Ambas pruebas son las indicadas para la realizacion/
confirmacién del diagnoéstico. Lamentablemente, el
servicio donde la paciente fue diagnosticada no cuenta
con los recursos e insumos médicos para realizarlas. El
alto costo de la prueba de parche en Guatemala tam-
bién limita el acceso de los pacientes de escasos re-

cursos a esta, dejandonos tnicamente con el recurso
humano y las habilidades clinicas para poder realizar
el diagnéstico.

DISCUSION

La dermatitis alérgica de contacto es comtn y se pre-
senta en 1 de cada 5 personas ®. Cabe resaltar que las
manifestaciones son mas intensas en las areas de con-
tacto directo con la piel, aunque pueden extenderse
y la forma de la erupcién puede indicar su causa ®.
Clinicamente se caracteriza por grados variables de
eritema, vesiculacion, descamacioén y liquenificacion,
signos que también estan presentes en otros procesos
eccematosos tales como el eccema atopico, el eccema
seborreico, el eccema de contacto alérgico, irritativo
y el eccema dishidrético. Debido a que las caracteris-
ticas clinicopatolégicas de todos estos procesos son
similares, las principales herramientas que tenemos

Figura 2. Dermatitis alérgica de contacto con el hule resuelta. Hiperpigmentacion post inflamatoria en el dorso de
ambos pies.

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(4): octubre - diciembre, 2021, 314-318



para su clasificacién son la anamnesis y la explora-
cion fisica, haciendo hincapié en la localizacion de las
lesiones @. Se requieren pruebas de parche para con-
firmar el diagnostico ®.

En cuanto al pie, esta es una regidon particularmente
susceptible a la dermatitis alérgica de contacto con el
calzado debido a la concurrencia de eventos locales
como sudoracioén, maceraciéon y oclusion, todo lo cual
favorece la penetracion de alérgenos ©. La dermatitis
por el calzado es una condiciéon médica que consiste
en una forma de dermatitis causada por el contacto del
pie con partes del calzado y las sustancias quimicas
que lo componen @, Hoy en dia, la dermatitis por el
calzado puede ocurrir en una persona que sea sensible
a la goma o a los componentes elasticos del calzado,
plantillas o pegamentos elasticos usados para unir sus
partes. Otras causas identificables de dermatitis por el
calzado son cementos, dicromatos, colorantes, agentes
antimoho, formaldehido y ojales de niquel o soportes
para el arco, entre otros @. Una vez que la piel se vuelve
sensible o alérgica a alguna sustancia causante, cual-
quier exposiciéon producird una erupcién que puede
comenzar al cabo de horas o incluso semanas después.
La historia de aparicion de los sintomas, la ausencia de
antecedentes de enfermedades de la piel y la posible
relacion temporal con el uso de zapatos nuevos pueden
ayudar al profesional a distinguir la dermatitis por el
calzado de otras enfermedades dermatoldgicas «.

Por lo general, esta dermatitis aparece como enroje-
cimiento, hinchazén y ampollas de agua, las cuales
pueden romperse y formar costras y escamas. Sin tra-
tamiento, la piel puede oscurecerse y volverse seca
y agrietada. Los sintomas clinicos pueden variar de
leves, como sarpullido con picor, a severos, como hin-
chazén y pequefias ampollas @. El sitio mas frecuente
de aparicion de la dermatitis por el calzado es la super-
ficie dorsal del hallux (dedo gordo) y el empeine, y pos-
teriormente se extiende por difusién a los otros dedos
y la cara dorsal del pie @, porque son areas en contacto
mas estrecho con los zapatos y donde el estrato corneo
es mas delgado ©. Los patrones clinicos de la derma-
titis alérgica de contacto en los pies incluyen: a) patrén
de calzado; b) patrén plantar; y c) patrén localizado @.
El patron de calzado es el mas comtn y se observa con
mayor frecuencia en el sexo femenino @.

La prueba del parche es el método de referencia para
el diagnostico de la dermatitis de contacto @ y comple-
menta el diagnostico clinico para establecer la causa,
particularmente en los casos de larga evolucién ©. Res-
pecto al tratamiento, en la dermatitis alérgica aguda
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y crbnica de contacto se administran corticosteroides
tépicos de clase II-I11, la mayoria de furoato de mome-
tasona o betametasona. Una de las medidas mas im-
portantes en la prevencion de la dermatitis alérgica de
contacto es evitar el contacto con el alérgeno corres-
pondiente ©®.

CONCLUSIONES

La dermatitis alérgica de contacto es una condicién
que suele presentarse con erupciones, prurito e infla-
macién en la piel. Aunque parece sencillo identificar la
causa de dichas reacciones, esta puede pasar desaper-
cibida hasta por el mismo paciente y ser confundida
o tratada errbneamente como otra patologia. Realizar
un interrogatorio clinico detallado y una adecuada
exploracidn fisica nos orientara hacia un diagnostico
correcto. La prueba del parche no debe faltar como es-
tudio complementario en los pacientes en quienes se
sospeche dermatitis alérgica de contacto; esta herra-
mienta es muy util para poder hacer un diagnostico
etiolégico. Sin embargo, en ciertas areas de salud de al-
gunos paises como Guatemala, el acceso a esta prueba
es limitado, de ahi la importancia para el médico de
tener un adecuado conocimiento y realizar una his-
toria clinica y evaluacién fisica detalladas, para hacer
un diagnostico clinico apropiado.
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Puntos clave

e La dermatitis alérgica de contacto es un padecimiento asociado a
personas que muestran una mayor sensibilidad a ciertos alérgenos
presentes en productos, materiales o sustancias, ademas de ser un
motivo de consulta frecuente.

e El pie es una region susceptible a la dermatitis alérgica de contacto
debido a la concurrencia de eventos locales como sudoracién, mac-
eracion y oclusion; todo esto favorece la penetracion de los alérge-
nos que pueden encontrarse en los distintos materiales que confor-
man el calzado.

e Las manifestaciones clinicas, el tipo de lesiones y su localizacion
orientan el diagndstico. Idealmente deben realizarse pruebas com-
plementarias para confirmar el diagndstico de dermatitis alérgica
de contacto, como la prueba del parche. Sin embargo, en situacio-
nes donde no se cuente con los recursos necesarios, serd funda-
mental realizar una historia clinica completa y exhaustiva, ademas
de brindar un seguimiento adecuado al paciente para evaluar su
evolucion. Aqui radica la importancia de que el médico realice una
historia y exploracion fisica completas para sugerir un diagnostico
clinico acertado.

e  Evitar el alérgeno una vez identificado es 1o mas importante y nece-
sario para prevenir los cuadros o las exacerbaciones de la dermatitis
alérgica de contacto. Tratar los sintomas del paciente para aliviar
su malestar es fundamental. La administracién de corticosteroides
topicos de clase I y III durante cortos periodos es un plan terapéuti-
co eficaz. Es necesario llevar un seguimiento adecuado del paciente
mientras se encuentre bajo tratamiento y después.
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Ulcera de Lipschiitz

Beatriz Orozco-Seba’; Juan Camilo Marchan-Cardenas?; Esperanza Meléndez3; Alonso
Joseph Montagut#

RESUMEN

La alcera de Lipschiitz es una entidad de origen indeterminado, caracterizada por la aparicion aguda de una tl-
cera vulvar, generalmente Ginica, de gran tamafio y con bordes bien definidos, en una mujer adolescente o joven
sin vida sexual. Su diagnéstico suele ser un reto para el profesional de salud, ya que es una enfermedad rara y
poco reportada. Se diagnostica al descartar otras causas mas comunes de tlceras vulvares: venéreas, sistémicas
no infecciosas, medicamentosas, traumaticas o tumorales.

PALABRAS CLAVE: Dermatologia; Enfermedades de la vulva; Medicina del adolescente; Mujeres; Vulva.

LIPSCHUTZ ULCER

SUMMARY

Lipschiitz ulcer is an entity of undetermined origin, characterized by the acute appearance of a vulvar ulcer,
generally single, big-sized and with well-defined borders, in an adolescent or young woman without an
active sexual life. Its diagnosis is usually a challenge for the health professional, since it is a rare and little
reported disease. It is diagnosed by dismissing other more common causes of vulvar ulcers, such as: vene-
real, systematic non-infectious, pharmacological, traumatic, or tumoral.

KEY WORDS: Adolescent medicine; Dermatology; Vulva; Vulvar diseases; Women.
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GENERALIDADES

La tlcera de Lipschiitz es un tipo de dlcera vulvar
aguda, que generalmente se presenta en mujeres jo-
venes que no han iniciado vida sexual. Fue descrita por
primera vez en 1913 por Benjamin Lipschiitz, un derma-
télogo austriaco, como ulcus vulvae acutum, por lo que
también es preciso referirse a esta entidad como tilcera
vulvar aguda. Se estima que es una enfermedad poco
frecuente e infradiagnosticada, ya que su incidencia
no ha sido definida y son pocos los casos reportados
en la literatura @. Su etiologia no esta esclarecida; sin
embargo, se ha relacionado con infecciones virales por
Epstein-Barr o citomegalovirus @.

Generalmente, esta entidad se manifiesta como una
lesi6én tnica, grande (>1 cm de didmetro), profunda,
con bordes irregulares, pero definidos, y recubrimiento
pseudomembranoso. Su apariciéon es rapida; casi
siempre, al momento de la consulta, el cuadro tiene
menos de 48 horas de evolucién. Hay gran predileccion
por la ubicacién en los labios menores y el vestibulo va-

ginal. Esta asociada a malestar general, fiebre y signos
de inflamacion local (dolor, calor, edema y eritema) ®.
En muchos casos, la aparicion de la tlcera precede a
un cuadro gripal ©. Histologicamente, los hallazgos
suelen ser inespecificos; sin embargo, algunos casos
han reportado ortoqueratosis, licuefaccion de células
basales, espongiosis y exocitosis linfocitaria @. Los
hallazgos histopatolégicos del caso mostrado pueden
evidenciarse en la Figura 2.

Las tlceras vulvares son, la mayoria de las veces, pro-
ducto de una infeccion de transmision sexual (ITS),
como herpes simple genital, chancroide o lesion sifi-
litica primaria; son inusuales en adolescentes sin vida
sexual ©. De esta manera, cuando se presentan en
mujeres jovenes que niegan actividad sexual, es per-
tinente iniciar protocolo para la bsqueda de ITS en el
marco de una sospecha de abuso sexual.

El diagnostico de la tlcera de Lipschiitz es de exclu-
sion: se realiza descartando los diagndsticos diferen-
ciales. Asi, una vez descartadas las enfermedades de

Figura 2. Se identifican cambios espongioticos focales epidérmicos, edema en dermis papilar con ectasia vas-
cular y extravasacion de eritrocitos, apreciandose cambios eosinofilicos del colageno hacia la dermis papilar. Hay
infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario intersticial, superficial y profundo.
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Tabla 1. Diagndsticos diferenciales mas comunes de la tlcera de Lipschiitz

Diagnéstico diferencial Clave diagnéstica

- Contacto sexual previo

- Lesiones de menor tamafo

- HVS1y HVS2 amplificados mediante reaccion en cadena de la polimerasa
- Suele recurrir

- Contacto sexual previo

- Endémica de paises tropicales

- Cultivo o reaccion en cadena de la polimerasa que confirme Haemophilus
- Transmisién sexual

Ulcera genital por herpes virus

Chancroide

Lesion sifilitica primaria

- Ulcera generalmente indolora

- Serologias 0 microscopia de campo oscuro confirman 7reponema

Enfermedad de Behget

- Antecedentes de aftas orales o genitales, uveitis o vasculitis retiniana

- Prueba de patergia positiva

Reaccion medicamentosa

- Historial de automedicacion o mala adherencia a medicamentos

- Considerar la variable ulcerosa de la erupcion fija por drogas
- Ulceras perineales, mas que vulvares

Enfermedad de Crohn

- Historia de sintomas gastrointestinales

- Confirmacion de fistula enterocutanea

transmision sexual mencionadas, deben excluirse
otras ulceras genitales no venéreas, como la enfer-
medad de Behcet, efecto secundario de medicamentos
(por ejemplo, metotrexato) o enfermedad de Crohn @,
En la Tabla 1 se muestran los principales diagndsticos
de la Glcera de Lipschiitz y las claves clinicas y paracli-
nicas que ayudan a diferenciarlos.

La confirmacién diagnoéstica esta dada por la autolimi-
tacion del cuadro clinico en un plazo maximo de un
mes y la infrecuente recurrencia. Por este motivo, el
manejo es sintomatico, con analgésicos y lavados anti-
sépticos ©. Los corticoides topicos de alta potencia son
atiles cuando hay marcada inflamacion local; también
puede hacerse un pulso corto de corticoides sistémicos
(prednisona en o,5 a 1,0 mg/kg, durante 7 dias). En
caso de leucocitosis y elevacion de la proteina C-reac-
tiva, se recomiendan antibioticos; esta contraindicada
la amoxicilina, por el riesgo de rash maculopapular en
contexto de infeccién aguda por Epstein-Barr @.
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Podriamos definir a un equipo de salud como un grupo multidisciplinario que se conforma con profesionales y
personal técnico de distintas disciplinas, los cuales realizan diferentes actividades con un objetivo comiin, que
es el de proveer en cualquier ambito una atenciéon de salud integral a los pacientes y sus familias. Cada miembro
del equipo de salud posee diferentes habilidades, por lo que se espera que cada uno desempefie el papel que le
corresponda. En el equipo debe haber un coordinador o lider que utilice canales adecuados de comunicacién que
favorezcan el trabajo conjunto y eficiente en el cual cada miembro debe contribuir con sus conocimientos espe-
cificos y asumir sus responsabilidades. Tradicionalmente y en la mayoria de los casos, el médico es el lider del
equipo de salud, aunque este liderazgo puede ejercerlo otro de los profesionales del equipo, como, por ejemplo, la
enfermera(o) profesional u otro de sus miembros. Si bien muchos médicos estan preparados para ejercer el lide-
razgo del equipo por su educacion y experiencia, es necesario también reconocer la capacidad y experiencia de
los otros miembros del equipo. Existen buenos ejemplos del excelente desempeiio de enfermeros profesionales en
el liderazgo de equipos de salud. Para un buen funcionamiento del equipo se requiere una buena comunicacién
y relacién interpersonal basada en el respeto, la correcta clasificacién de los roles profesionales, la existencia de
objetivos comunes y, en relacién con estos, el conocimiento de las propias funciones y las de los demas.

El liderazgo en el equipo de salud no implica la subordinacion irrestricta de sus miembros a las orientaciones y
ordenes del lider, sino el desarrollo de la capacidad de llegar a acuerdos para la atencion integral y de alta calidad
del paciente y su familia y el favorecimiento de la coordinacién interprofesional basada en el respeto. Es esencial
que todos los miembros del equipo se pongan de acuerdo sobre los objetivos comunes y acepten, como grupo,
la responsabilidad de alcanzar dichos objetivos. Finalmente, los miembros del equipo son responsables ante el
paciente y no ante el médico.

La Asociacién Médica Mundial (AMM), en su Cédigo Internacional de Etica Médica, recomienda al médico en su
relacion con otros miembros del equipo de salud lo siguiente:

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

Correspondencia: José Maria Maya; email: josemariamayamejia@gmail.com

Recibido: 19/11/21; aceptado:20/11/21

Como citar: Maya, JM. Relacion médico-equipo de salud. Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(4): octubre - diciembre, 2021, 322-323.
DOI: https://doi.org/10.29176/2590843X.1691

Financiacién: ninguna, conflictos de interés: ninguno
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[...] Con respecto a otro personal de salud, sean médicos, enfermeras, auxiliares, etc., implica la valoriza-
cion de sus conocimientos y experiencia en cuanto a que pueden contribuir a la atenciéon de los pacientes.
Todo el personal de salud no es igual desde el punto de vista de su educacioén y formacion, pero si comparten
una igualdad humana bésica al igual que una preocupacion similar por el bienestar de los pacientes ©,

Algunos médicos, como el de nuestro caso, pueden resistirse a los desafios contra su autoridad tradicional y
casi absoluta, pero hoy el profesional de la medicina debe entender que su funcién estd cambiando debido a las
exigencias de los pacientes y otro personal de distintas profesiones para tener méas participaciéon en la toma de
decisiones en salud. De ahi que el médico debe ser capaz de ganar reconocimiento por su autoridad epistemolo-
gica y poder justificar a partir de esta sus recomendaciones frente a los pacientes. Ademas de estas habilidades
de comunicacion, los médicos tendran que poder solucionar los conflictos que se producen entre las distintas
personas involucradas en la atencién del paciente.

Cuando una decision médica esta en contra del derecho de un paciente competente a tomar decisiones infor-
madas, los otros profesionales del equipo tienen derecho a solicitar al médico que se respete el derecho del pa-
ciente y, aunque no se comparta su decision, se acepte lo que él haya decidido. Se sabe que la enfermera de
nuestro caso es una profesional de salud competente, conocedora de los derechos del paciente y sensible al prin-
cipio ético de respeto por la autonomia @. Como el médico no es sensible a su solicitud y su argumentacion, ella
cumple su deber ante el paciente de defender este derecho y buscar que la institucién de salud respete la decision
tomada. El hecho de que la familia haya aceptado la decisiéon del médico de intervenir quiriirgicamente al pa-
ciente e incluso haya solicitado que no se le informe de la cirugia no justifica de ninguna forma el irrespeto de su
derecho a tomar decisiones autébnomas.

Ademas, el médico, obrando de forma soberbia y menospreciando el conocimiento y profesionalismo de los otros
miembros del equipo, no solo decide obligar a la enfermera a obedecerle ciegamente, sino que la acusa ante la
administracién de la instituciéon buscando que sea sancionada por el desacato a sus 6rdenes, sin comprender,
probablemente por ignorancia, que el respeto por los derechos de los pacientes prima por encima de las lealtades
y subordinaciones que pueda tener el personal de la salud.

Las directivas de la institucion de salud obraron sabiamente y de acuerdo con las recomendaciones de la AMM,
exponiendo el caso ante el comité de ética médica de la institucién para su analisis y recomendacién, dado que
el conflicto suscitado entre el médico y la enfermera profesional era fundamentalmente de tipo ético © y no disci-
plinario laboral. Comparto desde la vision de la ética la decision tomada por el comité de ética de la institucion.

REFERENCIAS

1. Asociacién Médica Mundial. Cédigo Internacional de Etica Médica [Internet]. (Consultado el 30 de noviembre
de 2021). Disponible en: https://bit.ly/3Jb8WwG

2. Maya JM. Bioética general. En: Ochoa FL, Osorio JW, Taborda M (editores). Bioética Plural — I. Medellin: Edi-
torial Artes y Letras S.A.S.; 2012. p. 13-29.

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(4): octubre - diciembre, 2021, 322-323 3923



Rev Asoc Colomb Dermatol

324

indice

Indice anual

EDITORIAL

Vélez L, Londofio A.
Inmunodermatologia: horizonte y
oportunidades. Rev Asoc Colomb
Dermatol. 2021;29(1):6-9.

DOl 10.29176/2590843X.1585

Burgos CA. El derecho fundamental
y la autonomia profesional. Rev Asoc
Colomb Dermatol. 2021;29(2):94-96.
DOl 10.29176/2590843X.1620

Lavieri A, Velasquez MM. Herramientas
virtuales en medicina: prosy

contras. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(3):178-179.

DOl 10.29176/2590843X.1659

Castro-Ayarza JR. Impacto del modelo de
salud y la inclusion de las tecnologias
en el PBS. Retos en dermatologia. Rev
Asoc Colomb Dermatol. 2021;29(4):262-
263. D01 10.29176/2590843X.1689

CARTA AL EDITOR

Lovaton C. Reacciones cutaneas
adversas por uso del equipo de
proteccién personal durante la
pandemia por COVID-19. Rev Asoc
Colomb Dermatol. 2021;29(3):180-181.
DOI: 10.29176/2590843X.1660

HAGA USTED EL
DIAGNOSTICO

Giraldo N, Bacca JM, Ruiz JD, Ospina

JP, Miranda JM. ;Reconoce esta clave
diagnéstica? Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(1):10-11.

DOI: 10.29176/2590843X.1586

Giraldo N, Bacca JM, Ruiz JD, Ospina

JP, Palacio L. ;{Reconoce esta clave
diagnostica? Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(2):97-98.

DOI 10.29176/2590843X.1621

Gallo S, Ospina JP, Buitrago KM.
:Reconoce esta clave diagnostica? Rev
Asoc Colomb Dermatol. 2021;29(3):182-
183. DOI 10.29176/2590843X.1661

anual

Orozco-Seba B; Marchan-Cardenas JC;
Meléndez E; Montagut AJ. ;Reconoce
esta clave diagnédstica?Rev Asoc Colomb
Dermatol. 2021; 29(4):264-265.

DOI 10.29176/2590843X.1637.

CASO DE ETICA

Maya JM. Incentivo nocivo para la calidad
de la atencion. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(1):12-13.

DOI 10.29176/2590843X.1587

Maya JM. Investigacion en poblacion
marginada. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(2):99-101.

DOI 10.29176/2590843X.1622

Maya JM. Responsabilidad del médico
consigo mismo. Rev Asoc Colomb
Dermatol. 2021;29(3):184-186.

DOl 10.29176/2590843X.1662

Maya JM. Relacion médico-equipo de
salud. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(4):266-268.

DOI 10.29176/2590843X.1690

ARTICULO DE
INVESTIGACION

Machado JE, Machado ME, Gaviria

A. Patterns of pharmacological
treatment in adult patients with atopic
dermatitis. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(2):102-113.

DOl 10.29176/2590843X.1623

Espitia F). Influencia de la depilacion
intima en la aparicion de infecciones
vulvovaginales y urinarias. Rev Asoc
Colomb Dermatol. 2021;29(3):187-195.
DOI 10.29176/2590843X.1664

Pefiaranda E, Rueda X, Arisa SA, Medina
I, Sdnchez G. Definicién y tratamiento
del carcinoma basocelular localmente
avanzado. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(3):196-213.

DOI 10.29176/2590843X.1665

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(4): octubre - diciembre, 2021, 324-325

Indice anual

ARTICULO DE REVISION

Sanchez J, Sanchez C, Lopez M,
Velasquez M. Mecanismos inmunitarios
en la patogénesis de la urticaria cronica
espontanea. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(1):14-28.

DOl 10.29176/2590843X.1588

Gomez LM, Londoiio AM. Tumores
ungulares benignos. Rev Asoc Colomb
Dermatol. 2021;29(1):29-44.

DOI 10.29176/2590843X.1589

Botello HM, Vanden en den L, Jaramillo
F, Marulanda MA. Cromomicosis, una
enfermedad tropical olvidada. Rev Asoc
Colomb Dermatol. 2021;29(1):45-55.
DOI 10.29176/2590843X.1590

Camacho LC, Duque JJ, Hernandez P,
Castellanos HJ, Franco R. Endocrinologia
delacnéy la unidad pilosebacea. Rev
Asoc Colomb Dermatol. 2021;29(2):114-
122. D0l 10.29176/2590843X.1624

Toquica A, Barrera JC, Acosta A.
Anatomia de la érbita. Rev Asoc
Colomb Dermatol. 2021;29(3):214-
228. D01 10.29176/2590843X.1666

Lora-Barraza L, Gomez-Parra MB, Da
Cruz-Conceicao K. Cuidados del cabello
afroamericano. Rev Asoc Colomb
Dermatol. 2021;29(4):269-281.

DOI 10.29176/2590843X.1561

Zamudio A, Vargas MC, Camacho

F. Mucormicosis cutanea. Micosis
insospechada potencialmente mortal:
revision de temay reporte de caso
clinico. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(4):282-294.

DOI 10.29176/2590843X.1606

ARTICULO DE

REFLEXION

Cruz AR, Lemos MA, Quiroz N, Castillo
S. Celebraciones en llamas. Rev Asoc

Colomb Dermatol. 2021;29(2):123-127.
DOI 10.29176/2590843X.1625



REPORTE DE CASO

Garcia MM, Muvdi S. Dermatitis shiitake.
Rev Asoc Colomb Dermatol. 2021;29(1):56-
60. DOl 10.29176/2590843X.1591

Rodriguez MA, Rovira SJ, Uribe C.
Telangiectasia nevoide unilateral. Rev Asoc
Colomb Dermatol. 2021;29(1):61-65.

DOl 10.29176/2590843X.1593

Martinez DM, Abreu S, Guevara LM,
Cardona R. Urticaria solar: una entidad
infrecuente con gran impacto en la calidad
de vida. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(2):128-133.

DOI 10.29176/2590843X.1626

Franco MD, Gonzalez CP, Rolon M, Giraldo
MJ. Reporte de caso: psoriasis ungueal
como (Gnica manifestacién cutanea, un reto
diagnéstico. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(2):134-139.

DOI 10.29176/2590843X.1627

Sanchez LI, Vélez D, Polo S,

Camacho F. Fogo selvagem. Rev Asoc
Colomb Dermatol. 2021;29(2):140-147.
DOl 10.29176/2590843X.1628

Bonilla JD, Alzate BK, Motta A. Papulas

con bordes hiperqueratésicos en areas
fotoexpuestas. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(3):229-232.

DOl 10.29176/2590843X.1667

Zamudio, A; Vargas, MC; Camacho,

F. Mucormicosis cutanea. Micosis
insospechada potencialmente mortal. Rev
Asoc Colomb Dermatol. 2021;29(4);282-
294. D0l 10.29176/2590843X.1606

Quiroz, N; Lozano, EA. Acné agminata:
presentacion de un caso. Rev Asoc Colomb
Dermatol. 2021;29(3):295-99.

DOI 10.29176/2590843X.1580

Crespo N, Santamaria L, Sanchez

A, Sanchez ). Reporte de dos casos
infrecuentes de urticaria inducible en
nifios y un caso de urticaria por presion
en mujer adulta durante la actividad
sexual. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(3):300-7.

DOI 10.29176/2590843X.1634

Arango V, Garavito AM, Tamayo LM.
Dupilumab: mejoria dramatica en una
paciente con dermatitis atépica grave. A
proposito de un caso. Rev Asoc Colomb
Dermatol. 2021;29(4):308-313.

DOl 10.29176/2590843X.1631

Maya JM. Responsabilidad del médico
consigo mismo. Rev Asoc Colomb
Dermatol. 2021;29(3):238-239.

DOl 10.29176/2590843X.1669

Maya JM. Relacién médico-equipo de
salud. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(4):322-323.

DOl 10.29176/2590843X.1691

Marroquin R. Dermatitis alérgica de
contacto. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(3):314-318.

DOI 10.29176/2590843X.1603

HAGA USTED EL
DIAGNOSTICO PARTE 2

Giraldo N, Bacca JM, Ruiz JD, Ospina

JP, Miranda JM. ;Reconoce esta clave
diagnéstica? Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(1):66-69.

DOI 10.29176/2590843X.1594

Giraldo N, Bacca JM, Ruiz JD, Ospina

JP, Palacio L. {Reconoce esta clave
diagnostica? Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(2):148-152.

DOI 10.29176/2590843X.1629

Gallo S, Ospina JP, Buitrago KM.
¢Reconoce esta clave diagnéstica? Rev
Asoc Colomb Dermatol. 2021;29(3):233-
237. D01 10.29176/2590843X.1668

Orozco-Seba B; Marchan-Cardenas JC;
Meléndez E; Montagut AJ. ;Reconoce
esta clave diagnéstica?Rev Asoc Colomb
Dermatol. 2021; 29(4):319-321.

DOI 10.29176/2590843X.1638

ETICA - PARTE 2

Maya JM. Incentivo nocivo para la calidad
de la atencidon. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(1):70-71.

DOI 10.29176/2590843X.1595

Maya JM. Investigacion en poblacion
marginada. Rev Asoc Colomb Dermatol.
2021;29(2):153-154.

DOl 10.29176/2590843X.1630

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(4): octubre - diciembre, 2021, 324-325

Indice anual

325



Rev Asoc Colomb Dermatol

326

Reglamento de
publicaciones
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Reglamento de publicaciones

Instrucciones a los autores

La Revista de la Asociacion Colombiana de Dermato-
logia y Cirugia Dermatoldgica es una revista cientifica
internacional, arbitrada y electrénica, donde son bien-
venidos articulos de cualquier parte del mundo. Su sin-
gularidad tematica esta basada en las enfermedades de
la piel. Es una revista de acceso abierto.

Se publica de forma continua desde 1991 y desde 2003
se hace trimestralmente, previo sometimiento al arbi-
traje doble ciego por pares cientificos seleccionados
por el Comité Editorial. Se encarga de divulgar articulos
originales e inéditos de investigacion en Dermatologia,
articulos de revision, de reflexion y reportes de casos.
Su contenido es esencialmente de tipo cientifico, aun
cuando eventualmente puede haber contribuciones de
caracter gremial o informativo cuando sean de parti-
cular importancia. Su objetivo principal es contribuir a
la formacion de la comunidad académica.

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

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

Para ello es necesario Registrarse e Iniciar sesion.

Periodicidad:

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

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

Idioma de publicacion:

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

Modelo de financiamiento:

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

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

Lista de comprobacion para la
preparacion de envios

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan

obligados a comprobar que su envio cumpla todos los

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

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

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

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

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

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

Informacién para los autores

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

Tipo de articulos publicados en la
revista

1. Articulo de investigacion

Debe ser un trabajo original derivado de una investi-
gacion que contribuya a construir conocimiento cien-
tifico, al registrar informacion relevante sobre nuevos
datos disponibles. Debe contener las siguientes sec-
ciones: introduccion, materiales y métodos, resul-
tados, discusion y referencias. Debe contar con un
resumen estructurado de maximo 250 palabras, en es-
paiiol e inglés, y se deben indicar entre 3 y 12 palabras
clave en espafiol, que estén incluidas en los Descrip-
tores de Ciencias de la Salud (DeCS) (http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm), y en inglés, que aparezcan en
el listado del Medical Subject Headings (MeSH) (http://
www.nlm.nih.gov/mesh). Se recomienda que estas
palabras incluyan también algunas que no estén en el
titulo.

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

2. Articulo de revision

Es un trabajo de actualizacién sobre un campo parti-
cular de la Dermatologia; se caracteriza por presentar
una revision bibliografica amplia y detallada. Se su-
giere no incluir mas de setenta referencias. Debe contar
con un resumen estructurado de maximo 250 palabras,
en espanol e inglés, y se deben indicar entre 3y 12 pa-
labras clave en espafiol, que estén incluidas en los Des-
criptores de Ciencias de la Salud (DeCS) (http://decs.
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bvs.br/E/homepagee.htm), y en inglés, que aparezcan
en el listado del Medical Subject Headings (MeSH)
(http://www.nlm.nih.gov/mesh). Se recomienda que
estas palabras incluyan también algunas que no estén
en el titulo. Se deben indicar el tipo de revision (siste-
matica o narrativa), y la metodologia, a cual incluye
cuales fueron las estrategias de bsqueda, las bases de
datos, las palabras claves y los periodos de tiempo en el
cual se hizo la revision.

3. Articulo de reflexion

Es un manuscrito que presenta resultados de investiga-
cién desde una perspectiva analitica, interpretativa o
critica del autor, sobre un tema especifico, recurriendo
a fuentes originales. El resumen, en espafiol y en in-
glés, no debe ser de mas de 150 palabras. Se deben in-
dicar de tres a doce palabras clave en espafiol y en in-
glés que estén incluidas en los Descriptores de Ciencias
de la Salud (DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.
htm), y en inglés, que aparezcan en el listado del Me-
dical Subject Headings (MeSH) (http://www.nlm.nih.
gov/mesh).

4. Reporte de caso

Es la seccién dedicada a la comunicacion de expe-
riencias clinico-terapéuticas o histopatolégicas. Su
objetivo es contribuir al conocimiento médico al des-
cribir una enfermedad nueva o poco frecuente, una
aplicacion clinica relevante, contribuir a esclarecer
la patogénesis de una enfermedad, describir alguna
complicacién inusual o aportar aspectos novedosos en
cuanto a diagnostico o tratamiento. El resumen, en es-
pafiol y en inglés, no debe ser mayor de 150 palabras.
Deben indicarse de tres a doce palabras clave que estén
incluidas en los Descriptores de Ciencias de la Salud
(DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm), y en in-
glés, que aparezcan en el listado del Medical Subject
Headings (MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh).
Se recomienda incluir también palabras que no estén
contenidas en el titulo. Debe contener la descripcion
del caso clinico, un corto comentario y una conclusion
final.

Se sugiere un maximo de diez referencias, relacio-
nadas con el tema, y tres fotografias clinicas o histo-
légicas. Si los autores consideran que deben incluirse
mas fotografias, deben explicar ante el Editor Jefe la
importancia de la inclusién de las imagenes para la
comprensién del articulo.
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Los autores de un reporte de caso no deben ser mas de
cuatro (Rev Asoc Colomb Dermatol. 2011; 19:260-1); si
los autores exceden ese niimero, debe sustentarse en la
carta de presentacion, con claridad la participaciéon de
cada uno en la elaboracién del articulo.

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

5. Haga usted el diagnéstico

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

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

6. Etica

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

7. Dermatologia graficay
dermatologia en imagenes

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

8 Carta al editor

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

9. Editorial

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

10. Noticias y eventos

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

EVALUACION POR PARES
CIENTIFICOS

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

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

Los reportes de caso pueden ser evaluados por los
miembros del Comité Editorial y no necesariamente
se requerira de evaluadores externos a este. La per-
tinencia de evaluacién externa en un determinado
reporte de caso queda a criterio del Editor Jefe y el
Comité Editorial.

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

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

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

El resultado de la evaluacién es comunicado a los
autores para las modificaciones requeridas. Aquellos
que se rechacen, seran devueltos a los autores con las
evaluaciones respectivas, que les pueden servir para
mejorar la calidad de su trabajo.

Si existen opiniones encontradas entre los arbitros
con respecto a la evaluacion, se puede llevar a un ter-
cero y/o a discusion en el comité editorial.

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

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

Criterios de evaluacion

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Normalizacion de identificacion de
autores

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

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

ENVIO DEL ARTIiCULO

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

Los manuscritos deben escribirse en hojas tamafio
carta, a doble espacio, en letra Arial de 12 puntos; las
tablas y figuras no deben incluirse dentro del texto,
deben ir al final de este, después de las referencias. La
revista tiene el espafiol como idioma oficial, aunque
puede aceptar colaboraciones en inglés.

La primera pagina debe incluir lo siguiente:

e Titulo del trabajo en espanol.

e  Titulo del trabajo en inglés.

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

e Nuamero ORCID de cada autor.

e  (Cargoy categoria académica de los mismos.

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

e Nombre, direccién, nimero de teléfono y direc-
cion electronica del autor responsable de la co-
rrespondencia.

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

e Conteo de palabras del texto, excluyendo el re-
sumen, los agradecimientos, los pies de figuras
y las referencias, y conteo de las palabras del re-
sumen. La extension maxima aceptable para los
articulos de investigacion, revision y reflexion es
de 3500 palabras excluyendo resumen, referen-
cias, tablas y figuras.

e Numero de figuras y cuadros.

e  Titulo corto para los encabezamientos de pagina.

En la segunda pagina debe aparecer el resumen en es-

pafiol y su traduccion al inglés, y las palabras clave en

los dos idiomas.

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

Debe evitarse el uso de abreviaturas que no sean uni-
versalmente reconocidas, sino que hayan sido acu-
fiadas por los autores. Siempre se deben usar los nom-
bres genéricos de los medicamentos. Si se incluye una
marca registrada, s6lo se podra citar una vez, entre
paréntesis, luego de su primera mencion. Toda medida
se debe expresar seglin el sistema internacional de uni-
dades. Las referencias se deben identificar en el texto
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con numeros arabigos entre paréntesis, en su orden de
aparicion.

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

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

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

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

Ejemplos de referencias

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

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

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

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

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

publicacion: editor; fecha de publicacién. Fecha de
consulta. URL electronica exacta.
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[lustraciones y cuadros

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

Fotografias

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

Se deben numerar con cifras arabigas, tener un ti-
tulo breve y ser autoexplicativas. Las fotografias de
histopatologia deben indicar el tipo de tincion y los
aumentos a los que se fotografi6 la imagen enviada.

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

pyright).

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

Declaracion de privacidad

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

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

Los trabajos de investigacién deben haber observado
las normas éticas del Comité de Etica de la institucién
en donde se realiz6 dicho estudio, ademas de acatar
los enunciados de la Declaraciéon de Helsinki de 1975,
modificada en Fortaleza (Brasil) en 2013, https://www.
wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-
la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-
medicas-en-seres-humanos/ y los contenidos en la
Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y en la
Resolucién 2378 de 2008 del Ministerio de la Proteccion
Social.

Directrices

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Todos los datos incluidos en el manuscrito que
procedan de trabajos previos deben tener una
referencia, incluyendo los que provengan de los
mismos autores.
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e Los autores confirman la veracidad de los datos
que se presentan y dan soporte a los resultados y
conclusiones.

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

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

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

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

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

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

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

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

Politica Antiplagio

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

Conflictos de interés

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

Consentimiento informado

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

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

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

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

Periodicity:

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

Publication language:

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

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

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

Information for authors

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

Type of articles published in the
journal

1. Research article

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

The manuscripts summited must have observed the
ethical standards of the Ethics Committee in charge
of supervising the research studies of the institution
where the study was conducted. In addition it must

Rev Asoc Colomb Dermatol
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follow the statements from the 1975 Declaration of
Helsinki, as amended in Seoul, Korea, in 2008, http://
www.wma.net/ in / 3opublications / 10policies / b3,
and the contents in the Resolution 8430 of 1993 of the
Ministry of Health of Colombia and Resolution 2378 of
2008 of the Ministry of Social Protection of Colombia.
The approval of the Ethics Committee must be attached
to the manuscript. The own ethical guidelines of the
journal are detailed in the attached document (link to
ethical guidelines).

2. Review article

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

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

3. Reflection article

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

4. Case report

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

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

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

In the opinion of the Editorial Committee, the authors
of a case report should not be more than four (Rev Asoc
Colomb Dermatol. 2011; 19:260-1). If the authors exceed
that number, individual authorship must be clearly
supported. The authors must state that they have the
informed consent of the patient or his legal represen-
tative in the case of children or adults with intellectual
disabilities.

5. Make your own diagnosis

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

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

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

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

7. News and events

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

8. Graphic dermatology. Dermatology
in pictures

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

9. Letters to the editor

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

10. Editorial

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

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

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

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

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

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

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

Standardization of the citation of
authors:

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

Authors identification:

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

CONFLICT OF INTEREST

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

INFORMED CONSENT

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

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

English.

The first page should include the following items:

e  Title of the manuscript in Spanish.

e  Title of the manuscript in English.

e  Subtitle, if it is needed.

e  First last name and full names of the authors.

e ORCID number of each author.

e  Position and academic category of each author.

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

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

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

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

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

The sequential list of references must also be double-

spaced written and must appear on a new page at the

end of the text. The way of citing them must be ad-
justed as recommended in the uniform requirements
for manuscripts submitted for publication in Biome-
dical journals, or Vancouver Standards (http: //www.
nlm.nih. gov / bsd / uniform_requirements.html). The
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abbreviation of the journal titles must be done as ap-
pears in the list of journals indexed in the Index Me-
dicus, which can be obtained at http: //www.ncbi. nlm.
nih.gov/ sites / entrez? cmd = search & db = journals.
Personal communications do not constitute a recog-
nized bibliographic reference, nor are conference sum-
maries considered as such; if their inclusion is consi-
dered necessary, they must appear in parentheses in
the text. Please make sure that all references cited in
the text have been listed in the references.

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

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

Examples of references

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

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

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

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

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

[llustrations and pictures

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

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

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

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

Privacy statement

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