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Editorial

Tecnologia en dermatologia: sDénde estamos y hacia donde vamos?

Tecnologia en dermatologia: ;Donde

estamos y hacia donde vamos?

La dermatologia no esta exenta
de los desarrollos tecnoldgicos
que estan ocurriendo y los cuales
muchas veces damos por sentado
que siempre han estado alli. El
simple uso de la historia clinica
electronica realizada en computa-
dores y almacenada en la gigan-
tesca plataforma informativa que
hoy llamamos “nube”, que nos
permite tener fotos y seguimientos
de acceso inmediato.

Instrumentos que aumentan la
vision optica, como la dermatos-
copia, que mediante luz polarizada
y algoritmos diagnésticos realiza
descripciones que incrementan la
sensibilidad y la especificidad de
su utilizacion ® 2, La integracion
de estas herramientas de visua-
lizacion con la computacion ha
creado el mapeo digital por derma-
toscopia (Molemax®, Fotofinder)
®), La inclusion de tecnologias que
permiten tomar fotografias en vivo,
como en la microscopia confocal,
han encontrado su espacio en la
practica clinica, al igual que otros
estudios, como la ecografia de alta
precision y la tomografia microscé-
pica @,

La terapéutica es uno de los princi-
pales campos que ha cambiado con
la tecnologia, mediante la creacion
de nuevas herramientas. Los pri-

meros cambios los encontramos en
el uso de principios fisicos, como
en la crioterapia, y de electricidad,
como en la electrofulguracion/
coagulacion. Los equipos de laser
produjeron un cambio en el para-
digma del tratamiento, donde se
encontraron diferentes espectros
de luz con el propésito de tener
como objetivos terapéuticos, algu-
nos croméforos que nos dan mayor
precision. Incluso tecnologias
que logran que los pulsos sean de
mayor precision y potencia y de
tiempos mas cortos para reducir el
daiio colateral y tratar las diferen-
tes patologias ©.

La incorporacion de la tecnologia
mediante el uso de aplicaciones
moéviles o paginas de internet
nos facilita el seguimiento de
los pacientes con patologias que
frecuentemente vemos. Existen
herramientas que facilitan el diag-
néstico y el despistaje de otras
patologias, o calculadoras de
clinimetrias y vademécums farma-
colégicos. (por ejemplo, Reumappr,
Epocrates®). Incluso el internet ha
permitido que tengamos acceso a
la literatura de miles de articulos
médicos en cuestion de minutos ©.

Los medicamentos no han estado
por fuera de estos cambios. Hace
un siglo se estaban creando los
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primeros productos quimicos con
fines terapéuticos con principios
basicos a través de extractos natu-
rales. Luego, la purificacion de las
moléculas marcaron el inicio de
los primeros medicamentos. Hoy
dia ya existen terapias dirigidas
a blancos acordes con el proceso
fisiopatologico creadas mediante
la formacién de anticuerpos mono-
clonales producidos a partir de
cultivos celulares @.

Y ¢hacia donde vamos? Los algo-
ritmos de inteligencia artificial se
perfeccionaran dia tras diay seran,
en muchos casos, muy acertados al
momento de hacer diagnésticos.
Es el caso de los algoritmos ya
probados en melanoma: recientes
estudios demostraron que podian
llegar a ser mas veraces que el ojo
clinico de un dermatélogo experto
para diagnosticar estos tumores ©.
Bancos de millones de imagenes
digitales alimentando una inteli-
gencia artificial buscaran tener un
atino diagndstico mas preciso que
reduzca el factor de error. También
para el seguimiento se han creado
algunos softwares que a través de
imagenes puede realizar calculos
de medidas de clinimetria ©.

Por ahora, el papel del dermato-
logo no sera cambiado por estos
nuevos avances y es muy probable



que continden integrandose en la
practica diaria. La relacion médico-
paciente, basada en la confianza
mutua entre 2 seres humanos, es
algo que muy dificilmente la tecno-
logia logre reemplazar ©.
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Carta abierta a Antonio Barrera Arenales

Juan Guillermo Chalela Mantilla

Tabio, Cundinamarca, octubre 6 de 2022

Querido Tono:

No pensaba tener que escribirle esta carta nunca, pero como decidi6 marcharse antes de tiempo y antes de todos
nosotros, lo tengo que hacer.

Recuerde que hace varios afios, cuando éramos compaiieros de residencia en el Federico Lleras, iniciamos una
amistad, en 1980, que alin perdura.

Fuimos amigos porque nuestros ancestros santandereanos nos acercaban por muchas cosas en comn, y luego
también, cuando iniciamos nuestra “cuerda”, que llamamos El Queratinocito, un grupo que también confor-
maban Gerzain, Edgar Olmos, Enrique Suarez, Carlos Humberto Yafiez, Dora de Soschin, usted y yo. Esta reunién
gastronomica, dermatol6gico y alcohdlica fue la que inici6 lo que hoy se llama el Capitulo Centro de AsoColDerma.

Luego del congreso de Paipa, usted decidi6 volverse dermatopat6logo, se fue a Espafia con el Dr. Cabré y al re-
gresar inici6 el Servicio de Dermatologia del Hospital Infantil Lorencita Villegas de Santos. Este trabajo lo alter-
naba con el trabajo de patologia del Lleras, al lado de nuestro maestro, el profesor Luis Alfredo Rueda Plata.

0 sea que fue el primer dermat6logo pediatra, no sé si de Colombia, pero si por lo menos de Bogota, e inici6 las
reuniones académicas de la especialidad, que atin persisten.

Colaborador permanente del posgrado en la FUCS, presidente de AsoColDerma, vicepresidente en alguna ocasion
y mi consejero y amigo para la compra de la sede actual de la Asociacion.

Como citar: Chalela, JG. Carta abierta a Antonio Barrera Arenales. Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 30(2): abril - junio, 2022, 90-91.
DOI: https://doi.org/10.29176/2590843X.1750
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Chalela, JG

Lo mas importante de esta carta es recordar al ser humano, a la persona llena de un extraordinario sentido del
humor, con su acento muy santandereano y con la capacidad de sacarle una sonrisa al mas duro de los seres. No
olvidaré ese gran encuentro de residentes en San Gil, cuando yo era presidente y usted, mi gran compafiero en
esa junta. Nos fuimos juntos con Nancy y Cecilia y con Juliana Ortiz, por aquel entonces residente en la FUCS.
Pasamos unos dias maravillosos y de regreso nos toc6 echarnos al hombro una piedra pesadisima que tenia como
fin ser el lugar donde se iba a posar una imagen de la Virgen de Guadalupe. Fue un viaje inolvidable.

Yo supongo, querido Tofo, que sus alumnos de la FUCS, del Lleras y sus compaifieros de trabajo del Hospital In-
fantil de San José se preguntan asombrados del porqué esa decision de marcharse sin ninguna razon.

Hoy la vida hace que nos preguntemos lo dificil que va a ser olvidarlo, aunque creo que jamas lo lograremos: dejo
usted una gran huella como profesional y, especialmente, para los de El Queratinocito, como amigo y contertulio.
Nancy, Nancy Vanessa, Santiago y Javier sienten la soledad de su viaje, que no era necesario y esperan que algin
dia se vuelvan a reencontrar.

Para todos sus amigos y para AsoColDerma sera inmenso el vacio que sentiremos.

iPor qué, hijuepuerca, le dio por irse antes?

Juan Guillermo Chalela Mantilla

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 30(2): abril - junio, 2022, 90-91 91
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Partel
;Reconoce esta clave diagndstica?

Yusmay Katerine Berbeo-Velasquez; Jairo Andrés Ibafiez?; Juan David Ruiz-Restrepo3;
Gloria Andrea Vargas-Suaza*

CASO CLiNICO

Mujer de 49 afios, ama de casa, con antecedente de hipertension arterial, quien ingresa con cuadro clinico de
aproximadamente dos meses de evolucion consistente en “ampollas y heridas” en la cara, la boca, el cuello, los
antebrazos, las palmas, las plantas y, en menor medida, el abdomen y los miembros inferiores. En la revision
por sistemas resaltaba la pérdida de 4 kg de peso, cefalea, ojo rojo, epifora, tlceras orales dolorosas y edema
de miembros inferiores. En la exploracion fisica, la paciente estaba hemodinamicamente estable y presentaba
multiples placas eritematoviolaceas, erosiones y costras de predominio en las areas fotoexpuestas, maculas eri-
tematoviolaceas palmoplantares y erosiones en la mucosa oral (Figura 1).

Dada la evolucion clinica, se decide realizar una biopsia de piel para aclarar el diagnoéstico. El resultado del
estudio histopatolégico reporta una necrosis epidérmica con area de reepitelizacion, estrato de Malpighi
atr6fico con cambios vacuolares en la capa de células basales y la presencia de queratinocitos necroéticos.
La dermis superficial presenta marcada elastosis, extravasacion eritrocitaria, caida de pigmento melanico
y un infiltrado linfocitario superficial y profundo perivascular (Figura 2). No se realizaron estudios de in-
munofluorescencia.

A la paciente se le realizaron diferentes paraclinicos que mostraron anemia, linfopenia, positividad para los si-
guientes anticuerpos: ANAS, Anti-Ro, Anti-La, asi como hipocomplementemia C3, proteinuria en rango nefrético
y hematuria.

1. Dermat6loga, Centro de Investigaciones Dermatologicas CIDERM, Seccion de Dermatologia, Facultad de Medicina, Universidad de
Antioquia, Medellin, Colombia. ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9904-4422
2. Patdlogo, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-6852-7701
3. Dermatopat6logo, Centro de Investigaciones Dermatolgicas CIDERM, Universidad de Antioquia.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2370-2916
4. Dermatobloga, Centro de Investigaciones Dermatolégicas CIDERM, Universidad de Antioquia.
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3638-3771

Correspondencia: Yusmay Katerine Berbeo-Velasquez; email: yusmayk@hotmail.com
Recibido:08/06/21 aceptado: 06/02/22

Como citar: Berbeo, YK; Ibafiez, JA; Ruiz, JD; Vargas, GA. ;Reconoce esta clave diagnostica? Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 30(2): abril
- junio, 2022, 92-93. DOI: https://doi.org/10.29176/2590843X.1607

Financiacién: ninguna, conflictos de interés: ninguno
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Figura 1. A). Placas eritematoviolaceas en la frente, nariz, regién malar y mentén, con configuracion clasica en
“alas de mariposa”. B). Erosiones en el paladar duro y erosiones con costras hemorragicas en los labios. C). Placas
eritematoviolaceas, redondeadas, con centro mas oscuro y costroso en “V” en el cuello (areas fotoexpuestas). Ima-
genes propiedad de los autores.

Figura 2. A). Necrosis epidérmica extensa, con area de reepitelizacién. Dermis superficial con cambios elastéticos,
extravasacion eritrocitaria y un infiltrado linfocitario superficial y profundo perivascular. B). Mayor aumento con
evidencia de estrato de Malpighi atréfico, con cambios vacuolares basales y algunos queratinocitos necréticos.
Imagenes propiedad de los autores.

;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Eritema multiforme fotodistribuido

Necrolisis epidérmica toxica (NET)

Sindrome de Rowell

Lupus eritematoso con manifestacion tipo NET

RESPUESTA EN LA PAGINA 148

Rl
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Parte I

Equidad en el trato a los pacientes

José Maria Maya*

RESUMEN

Un médico especialista, ademas de su vinculacién de medio tiempo con una institucién de prestaciéon de servi-
cios, tiene un consultorio médico en un centro de especialistas de la ciudad. El médico instruye a su secretaria
para que establezca una priorizacion en la asignacion de las citas de acuerdo con el tipo de vinculacion a la se-
guridad social y planes complementarios o pélizas que el paciente posea. En esta priorizacion se privilegia a los
pacientes de mas altos ingresos y mejor capacidad de pago por la atencién.

Un paciente de profesion obrero y perteneciente al régimen contributivo de salud (POS contributivo) se queja de la
inoportunidad de las citas e incluso de la imposibilidad de obtenerlas cuando le informa a la secretaria cual sera
su forma de pago de la consulta y el régimen al que pertenece.

El médico responde por escrito al reclamo que le hace el paciente, aduciendo que él tiene un ejercicio liberal de
su profesion y, por ende, puede poner las condiciones en que este servicio se presta en el consultorio particular
de su propiedad.

Se analiza el caso desde la perspectiva de los principios de la bioética y en especial del principio de justicia.

PALABRAS CLAVE: Discriminacion; Justicia; Principios éticos; Priorizacién en 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

Correspondencia: José Maria Maya; email: josemariamayamejia@gmail.com
Recibido: 28/09/22; aceptado:29/09/22

Como citar: Maya, JM. Equidad en el trato a los pacientes. Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 30(2): abril - junio, 2022, 94-96, Rev Asoc
Colomb Dermatol. Vol 30(2): abril - junio, 2022, 94-96. DOI: https://doi.org/10.29176/2590843X.1751
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Maya, JM

FAIRNESS IN THE TREATMENT OF PATIENTS

SUMMARY

A specialist doctor, in addition to his part-time relationship with a service-providing institution, has a me-
dical office in a specialist center in the city. The doctor instructs his secretary to establish a prioritization in
the assignment of appointments according to the type of link to social security and complementary plans or
policies that the patient has. In this prioritization, patients with the highest income and the best ability to
pay for care are privileged.

A patient who is a worker and belongs to the contributory health scheme (contributory POS) complains
about the inconvenience of appointments and even the impossibility of obtaining them when he answers
the secretary’s question about his form of payment for the consultation and the scheme to which he belongs.

The doctor responds to the written claim made by the patient, arguing that he has a liberal practice of his
profession and therefore can set the conditions under which this service is provided in the private office of
his property.

The case is analyzed from the perspective of the principles of bioethics and especially the principle of jus-
tice.

KEY WORDS: Discrimination; Ethical principles; Justice; Prioritization in health.

PRESENTACION DEL CASO DE ETICANO 20

Un médico especialista que labora en una institucién de salud decide adquirir un consultorio médico en un
centro privado de especialistas y organizar una consulta abierta a pacientes particulares que realicen pago de
bolsillo o con polizas de salud, medicina prepagada y POS del régimen contributivo. Excluye de su atencion a los
pacientes del régimen subsidiado.

Al realizar el entrenamiento de su secretaria o auxiliar de consultorio, la instruye para que establezca una prio-
rizacion en la asignacion de las citas de acuerdo con el nivel socioeconémico de los pacientes, medido por el tipo
de aseguramiento o la forma de pago de que disponga. Antes de asignar la cita, la secretaria le preguntara al
probable paciente si es paciente particular y pagara de contado o si tiene algunos de los siguientes sistemas de
aseguramiento: poliza de salud, medicina prepagada o POS del régimen contributivo de salud. De acuerdo con la
respuesta dada por el paciente, la oportunidad de la cita sera de la siguiente manera, sujeta a la disponibilidad de
tiempo del médico especialista: para el paciente particular que pagara de su bolsillo la consulta, sera prioritaria
y la secretaria tratara de asignarle la cita lo méas rapido posible, en principio, en los primeros 15 dias siguientes a
la solicitud; el paciente con péliza de salud tendra la siguiente prioridad y le seguiran los pacientes de medicina
prepagada, a quienes se ofrecera cita a partir de un mes de hecha la solicitud. A los pacientes de POS contributivo
de las EPS con las cuales se tenga convenio, se les dara la cita a partir de los tres meses de la solicitud. El médico
le explica a la secretaria que con esta priorizacion busca que la mayoria de sus pacientes sean particulares o de
polizas de salud que ofrezcan un mejor pago al médico por la atencion de sus pacientes. De igual manera, quiere
desincentivar la solicitud de pacientes del POS contributivo. Le ordena, subsidiariamente, que si un paciente de
una EPS del POS subsidiado solicita una cita, se le niegue la atencién manifestandole que el médico no atiende
pacientes de este régimen.
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Equidad en el trato a los pacientes

96

Un paciente de profesion obrero y perteneciente al régimen contributivo de salud (POS contributivo) escribe al
médico para quejarse de la inoportunidad de las citas e incluso de la imposibilidad de obtenerlas, cuando le
informa a la secretaria sobre su forma de pago de la consulta y el régimen al que pertenece. Manifiesta que tiene
una patologia que esta minando su estado de salud por falta de atencién oportuna y que su nivel econémico no le
permite pagar en efectivo el valor de la consulta y tampoco tomar una p6liza o un plan de medicina prepagada.
Solicita no ser discriminado por su nivel socioeconémico y pide que se le asigne una cita oportuna para iniciar su
tratamiento y poder recuperar su salud.

El médico responde al reclamo por escrito que le hace el paciente, aduciendo que él tiene un ejercicio liberal de su
profesion y, por ende, puede poner las condiciones en que este servicio se presta en el consultorio particular de su
propiedad. Manifiesta, ademas, que él ha invertido mucho dinero en su formacién como médico y especialista y,
en consecuencia, debe buscar un retorno de la inversion en su formacién. Recomienda al paciente solicitar su cita
en un hospital ptblico que tenga el servicio de su especialidad. El paciente reclama al médico lo que él considera
su falta de humanidad.

CUESTIONAMIENTOS ETICOS

1. ¢Laequidad y la igualdad son lo mismo? ;Cual es su diferencia?
¢El reclamo del paciente por sentirse discriminado esta justificado?
¢Hay una relacion entre la decisién del médico de priorizar al paciente que lo remunera mejor de manera
directa o indirecta y la prescripcién de la ética médica de anteponer los mejores intereses del paciente a sus
propios intereses?

Puntos clave

e  Concepto de equidad en salud;
e Derecho del paciente a no ser discriminado;
e Fticay humanizacién en la atencién médica.

Etica contintia en la pagina 152
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Julia Mesa-Villegas*

RESUMEN

Introduccion: la onicomicosis es la enfermedad mas frecuente de las ufas y representa alrededor del
50%-60% de los trastornos ungueales. La biopsia con tincién de PAS es considerada la prueba de refe-
rencia para su diagnoéstico. El objetivo del estudio fue determinar el rendimiento diagnostico empleando
KOH por prensado para evaluar la presencia de onicomicosis comparado con la prueba de referencia.
Materiales y métodos: se tomaron 102 laminas ungulares, 51 clinicamente sanas y 51 clinicamente en-
fermas, y se les realizaron dos métodos: KOH por prensado y biopsia ungueal por corte distal con tinciéon PAS,
evaluadas de manera independiente por dos dermatopatélogos experimentados. La sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo negativo, valor predictivo positivo, validez (razones de verosimilitud), eficiencia (pro-
porciéon de pacientes correctamente diagnosticados) y reproducibilidad (indice kappa) fueron calculados.
Resultados: en las 102 muestras evaluadas se encontraron tres de los cinco subtipos clinicos: blanca
superficial (1,8%), subungular distal (47,2%) y distrofica total (50,9%). La prueba de examen directo
(KOH) por prensado presentd una sensibilidad del 67,3%, una especificidad del 74,5%, un valor pre-
dictivo positivo del 75,5% y un valor predictivo negativo del 66,0% (p <0,001). Se calcularon, ademas,
las razones de verosimilitud: LR+ 2,63; IC 95%: 1,56-4,44; Vv LR- 0,44; IC 95%: 0,29-0,67. La efi-
ciencia fue del 70,58%. La concordancia entre las dos pruebas fue moderada (indice kappa: 0,414).
Conclusion: el método de examen directo (KOH) por prensado es una herramienta diagnostica ttil y facil de rea-
lizar, con resultados obtenidos en un periodo maximo de 72 horas, que permiten una aproximacién diagnostica
en la onicomicosis, con posibilidad de toma rapida de decisiones.

PALABRAS CLAVE: Ancianos; Biopsia; Colombia; Diagndstico; Onicomicosis.
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DIRECT EXAMINATION (KOH) BY PRESSING: A NOVEL METHOD FOR
THE DIAGNOSIS OF ONICHOMYCOSIS

SUMMARY

Introduction: Onychomycosis is the most common nail disease and represents around 5o0-
60% of nail disorders. A PAS-stained biopsy is considered the gold standard for diag-
nosis. The objective of the study was to determine the diagnostic performance using KOH
by pressing to evaluate the presence of onychomycosis compared to the gold standard.
Materials and methods: 102 nail plates, 51 clinically healthy and 51 clinically diseased, were
taken, and two methods were performed: KOH by pressing and nail biopsy by distal cut with PAS
staining, independently evaluated by two experienced dermatopathologists. Sensitivity, speci-
ficity, negative predictive value, positive predictive value, validity (likelihood ratios), efficiency
(proportion of correctly diagnosed patients), and reproducibility (Kappa index) were calculated.
Results: In the 102 samples evaluated, 3 of the 5 clinical subtypes were found: superficial white (1.8%), distal
subungular (47.2%), and total dystrophic (50.9%). The direct examination (KOH) test by pressing presented a
sensitivity of 67.3%, a specificity of 74.5%, a positive predictive value of 75.5%, and a negative predictive value
0f66.0% (p<0.001). Thelikelihoodratioswerealso calculated: LR+2.63;95% Cl:1.56-4.44; and LR-0.44; C195%:
0.29-0.67.Theefficiencywas70.58%.Theconcordancebetweenthetwotestswasmoderate (Kappaindex:0.414).
Conclusion: The direct examination method (KOH) by pressing is a useful and easy diagnostic tool to per-
form with results obtained in a maximum period of 72 hours, which allow a diagnostic approach in onychom-
ycosis, with the possibility of rapid decision-making.

KEY WORDS: Aged; Biopsy; Colombia; Diagnosis; Onychomycosis; Potassium hydroxide.

INTRODUCCION

La onicomicosis es una infeccién flngica comin que
representa entre el 50% y el 60% de las enfermedades
que afectan el aparato ungular @ y aproximadamente el
30% de las infecciones flingicas cutaneas @. Es causada
con mayor frecuencia por hongos dermatofitos, pero
también por levaduras y no dermatofitos ®. La preva-
lencia a nivel mundial varia desde menos del 1% hasta
el 20% @), y llega incluso hasta un 40%-50% en pobla-
cién anciana en diferentes estudios 7. Su incidencia
aumenta segin la edad, el clima, la actividad fisica, la
ocupacion y las enfermedades subyacentes @V, Clinica-
mente pueden encontrarse cambios en la coloracién
de las unas, engrosamiento de la placa ungular, onico6-
lisis, onicodistrofia y acumulacion de detritus subun-
gueales ©2), En general, las ufias de los pies se ven afec-
tadas de siete a 10 veces mas frecuentemente que las
ufias de las manos ¥, ya que estan en contacto directo
con reservorios en los que comtinmente colonizan los

dermatofitos @, Segtin el patrén de invasion, la onico-
micosis puede dividirse en cinco subtipos clinicos: su-
bungueal lateral distal, blanca superficial, subungueal
proximal, endonix y distréfica total “4. La onicomicosis
subungueal lateral distal es el subtipo mas frecuente,
con invasion fngica que comienza en el hiponiquio y
luego progresa hasta afectar el lecho ungular distal y
posteriormente la placa ungular ® ©, Por lo general,
no se cura sin tratamiento y su curso crénico puede
desencadenar lesiones infecciosas en otras partes del
cuerpo. Los diferentes tratamientos actuales requieren
de largos periodos, son costosos, no estan exentos de
efectos colaterales y tienen tasas de curacién que va-
rian entre un 40% y un 70% @ 7; por esto, es crucial
obtener la mayor aproximacioén diagnostica posible a
través de métodos rapidos, sencillos y costo-efectivos
para evitar su cronicidad y tratamientos innecesarios.

Las pruebas para establecer el diagnéstico de onico-
micosis incluyen examen directo con hidréxido de po-
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tasio (KOH) de raspados del lecho o lamina ungueal,
cultivo, histopatologia, microscopia laser confocal,
microscopia de contraste de fase y otras técnicas, como
la espectrometria de masas MALDI-TOF (desorcion/
ionizacion laser asistida por una matriz con deteccién
de masas por tiempo de vuelo), reaccién en cadena de
la polimerasa (PCR) y citometria de flujo, todas con re-
sultados discordantes entre si @ %), Debido a que al-
gunas de estas pruebas son costosas y requieren el uso
de equipos y materiales especializados, no se usan de
manera rutinaria. En la practica clinica, son el examen
directo con KOH, el cultivo y la evaluacién histolégica
los métodos mas usados ® ¥, El examen directo con
KOH tiene una sensibilidad que varia de un 44% a un
97% 1829, en el cultivo es mas baja, con valores repor-
tados del 30% al 59% @22, y el analisis histopatoldgico
con tincién especial de acido peryoddico de Schiff (PAS)
es el método mas sensible (98,8%) 24, En un metaa-
nalisis publicado en 2017 “®, que incluyd 13 estudios
con 2858 individuos con sospecha clinica de onicomi-
cosis, se encontrd que la especificidad del KOH fue del
94%-97%; para el cultivo fue del 98%-100% y para la
biopsia con tincién de PAS fue del 87%-91%.

La prueba de referencia para el diagnostico de onico-
micosis es la biopsia por corte distal con PAS ©; sin
embargo, ante el tiempo prolongado de obtencién del
resultado y los costos superiores, se hace necesario
establecer un método eficiente, facil y costo-efectivo
para el diagnostico de onicomicosis. El objetivo de este
estudio fue comparar el rendimiento diagnoéstico del
examen directo con KOH por prensado de la lamina
ungular frente a la prueba de referencia.

MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio transversal y analitico de
pruebas diagnosticas. Se incluyeron pacientes mayores
de 60 afios, que asistieron al Servicio de Dermatologia
de la Universidad de Caldas en la ciudad de Manizales,
Colombia, cony sin sospecha de onicomicosis. Se reco-
gieron un total de 115 muestras de lamina ungular, de
las cuales 13 fueron descartadas dado que se sospechd
contaminacién por hongos no patégenos, debido a que
su procesamiento tard6 varias semanas por motivos de
pandemia y para evitar sesgos se prefirié no tenerlas en
cuenta en el analisis. Se procesaron 102 muestras, 51
clinicamente sanas y 51 clinicamente afectadas.

A los pacientes se les realiz6 asepsia de la zona afec-
tada empleando una gasa estéril impregnada con
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alcohol al 70%, con posterior toma de muestra de la
lamina ungular, practicada por una residente de Der-
matologia con guantes limpios y con un cortadfias es-
téril; en los casos en los que se sospechaba onicomi-
cosis, la muestra se tomo6 del area de mayor onicélisis
y mas proximal al lecho adherido; la mitad de esta 1a-
mina ungular se procesé por prensado en KOH al 40%
y la otra mitad por histopatologia con reactivo de PAS.
Dos dermatopat6logos fueron los encargados de exa-
minar las muestras de manera independiente y ciega.

El Dr. Felipe Jaramillo Ayerbe ide6 un nuevo método
de procesamiento y analisis de las muestras y junto
con las doctoras Nathalia Cérdoba y Heliana Botello
desarrolld el método al que denominamos KOH con
prensado, que consistia en realizar cortes de menos de
1 mm de grosor a la primera mitad de la placa ungular
(Figura 1). La muestra se colocaba en un portaobjetos y
se cubria con otro portaobjetos y se fijaban con pinzas;
posteriormente, dicho montaje era colocado en una
solucién de KOH al 40% durante un periodo minimo
de 24 horas y maximo de 72 horas (Figura 2). Luego
se extrajeron de la solucion y se retiraron los restos
de la mezcla de hidréxido de potasio, secando de ma-
nera cuidadosa para lograr la fijacién con dos trozos
de cinta adhesiva (uno en cada extremo) y su posterior
visualizacion en el microscopio 6ptico en blisqueda de
estructuras micoticas por el dermatopatologo 1.

El KOH al 40% se prepar6 en el Laboratorio de Derma-
tologia de la Universidad de Caldas, con hidréxido de
potasio en escamas y adicién de agua en una propor-
cion al 40%. Por ejemplo, si se pretendia preparar 100
mL de KOH al 40%, se adicionaron 40 g por cada 100
mL de agua.

La segunda mitad de la lamina ungular fue llevada al
Laboratorio de Patologia de la Universidad de Caldas
para su procesamiento por histopatologia empleando
el reactivo de PAS, con orientacion de forma horizontal,
con el extremo mas proximal al lecho en la parte mas
profunda y el mas distal en la mas superficial. Se pro-
cesaron en bloques de parafina y luego se realizaron
cortes con el micrétomo de 4 a 6 micras de espesor.
Finalmente, se adicion6 el reactivo de PAS para su va-
loracidn por el dermatopatélogo 2. Ningtin dermatopa-
télogo conocia la clinica del paciente ni los resultados
del otro evaluador.

Se consideraron como criterios de inclusion pacientes
mayores de 60 afios que asistieron al Servicio de Der-
matologia de la Universidad de Caldas, con y sin sos-
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Figura 1. Cortes de las laminas ungulares. Abajo a la izquierda: cada la-
mina ungular se dividia en dos con un cortatfias y posteriormente se
realizaban cortes de menos de 1 mm de grosor desde el lado inferior de la
lamina. Arriba a la izquierda: cortes de las laminas ungulares y su ubica-
cion en el portaobjetos. Imagen propiedad de los autores.

Figura 2. A). Fijacion de la muestra entre dos portaobjetos prensados con pinza. B). Muestra de lamina ungular
prensada e inmersa en solucién de hidréxido de potasio al 40%. Imagenes propiedad de los autores.
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pecha clinica de onicomicosis. Los pacientes debian
evitar la aplicacion de cualquier producto topico en los
pies cinco dias antes de la toma de la muestra y evitar
corta la ufia la semana previa.

Los criterios de exclusién fueron pacientes con trata-
miento actual o en los Gltimos tres meses para onico-
micosis, tanto topico como sistémico. Ademas, en el
momento de la toma de la muestra fueron excluidos los
pacientes con ufas con esmalte, talco, crema o algin
tipo de producto tépico en la piel de los pies, que no
acudian con zapato cerrado, asi como pacientes con
infecciones bacterianas en dedos o patologias derma-
tologicas en los pies.

Las residentes de Dermatologia fueron las Ginicas que
conocian la clinica y los resultados de cada evaluador
y fueron las encargadas de recolectar la informacion,
las muestras y sistematizar los datos.

Para la evaluacion de la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo ne-
gativo (VPN), se tomd la biopsia por corte distal de la
lamina ungular con reactivo PAS como la prueba de
referencia, para compararlo con el método de KOH con
prensado. Se analizaron también la validez del nuevo
método mediante el calculo de las razones de verosimi-
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litud (LR+ y LR-), la precisién y la concordancia entre
las dos pruebas.

Este estudio fue presentado y aprobado por el Comité
de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Caldas. Se considerd una investigacion de riesgo mi-
nimo, de acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud.

RESULTADOS

Se recolectaron un total de 115 muestras de lamina un-
gular, de las cuales, 13 fueron descartadas, como se ex-
plico previamente. Se procesaron entonces 102 laminas
ungulares tanto con el método examen directo (KOH)
por prensado, como con la biopsia por corte distal con
coloracion de PAS de la forma previamente descrita

(Figura 3).

De las 102 muestras, 51 fueron consideradas clinica-
mente con onicomicosis y 51 clinicamente sanas.

Los tipos de onicomicosis encontrados fueron en su
mayoria distrofica total, seguida de subungular distal y
blanca superficial; no se detectaron otros tipos de oni-
comicosis (Figura 4).

Figura 3. Imagen por microscopia directa obtenida con el procesamiento del examen directo KOH por prensado,
donde se observan hifas hialinas septadas ramificadas. Imagen propiedad de los autores.
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102

Tipo de onicomicosis

60
50 54,9%
40 43,13%
30
20
10
1,96%
0
Distrofica total Subungular distal Blanca superficial
[ Distrofica total Subungular distal Blanca superficial

Figura 4. Tipo de onicomicosis en la muestra evaluada.

De las 55 unas que la prueba de referencia (biopsia por
corte distal con coloracién de PAS) reporté como po-
sitivas, el examen directo (KOH) con prensado detectd
37. De las 47 laminas ungulares que la biopsia por corte
distal con coloraciéon de PAS report6 como sanas, el
examen directo detect6 35 (Tabla 1).

La sensibilidad de la prueba KOH modificado fue del
67,3%; es decir, de cada 100 individuos con onicomi-
cosis clinicamente sospechosa, la prueba detectara 67.
La especificidad fue del 74,5%, lo que significa que de
cada 100 individuos con ufias sanas, la prueba clasifi-
cara a 74 de estos como sanos. La probabilidad de pa-
decer la enfermedad si se obtiene un resultado positivo
con la prueba propuesta es del 75,5% (VPP: 75,5%). La
probabilidad de que un paciente con resultado nega-
tivo en la prueba esté realmente sano es del 66% (VPN:
66,0%). El indice de Chi2 fue estadisticamente signi-
ficativo (<0,001). El indice Kappa de Cohen evidencid
que la concordancia entre las dos pruebas es de 0,414,
lo que equivale a una concordancia moderada.

De acuerdo con los datos obtenidos, la prevalencia
de la enfermedad para este estudio fue del 53,9%.

Dado que existe interés en evaluar el rendimiento de
la prueba en escenarios clinicos, se realizaron los cal-
culos de las razones de verosimilitud (likelihood ratio)
y se encontrdé LR+ 2,63; IC 95%: 1,56-4,44; lo que sig-
nifica que la probabilidad de presentar la enfermedad
con una prueba positiva (post-test) se incrementa a un
74% (por intervalos de confianza; 65% en el peor de los
casos y hasta un 84%, en el mejor de los casos). Dicho
de otro modo, en promedio, hasta uno de cada 1,3 pa-
cientes con la prueba positiva estara enfermo.

LR- 0,44; IC 95%: 0,29-0,67; segln este valor, la pro-
babilidad de que el paciente tenga la enfermedad con
una prueba negativa es del 34% (por intervalos de con-
fianza; 44% en el peor de los casos y 25% en el mejor
de los casos). Dicho de otro modo, en promedio, hasta
uno de cada 1,5 pacientes con la prueba negativa estara
sano (Figura 5).

La eficiencia, que se evalta con la proporcién de pa-
cientes correctamente diagnosticados, fue del 70,58%
de forma global, 67,27% para los resultados positivos y
74,46% para los resultados negativos.
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Tabla 1. Tablas cruzadas: examen directo KOH por prensado frente a biopsia por corte distal con coloracién de PAS

Biopsia por corte distal con coloracién de
PAS

Positiva Negativa

Positivo
Examen directo KOH
por prensado
Negativo

Tabla elaborada por los autores.
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Figura 5. Nomograma de Fagan con representacién grafica de las probabilidades pre y post-test de la prueba en
estudio. La linea azul corresponde al resultado de la prueba positiva y la linea roja corresponde al resultado de la
prueba negativa. Las probabilidades se expresan en porcentajes (%). Imagen propiedad de los autores.

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 30(2): abril - junio, 2022, 97-107 103



Examen directo (KOH) por prensado:
un método novedoso para el diagndstico de onicomicosis

104

DISCUSION

La onicomicosis se sospecha teniendo en cuenta la
historia del paciente y los hallazgos a la exploracion
fisica, aunque las pruebas de laboratorio micoldgicas
constituyen la forma 6ptima de obtener un diagnostico
preciso ©>2); ademas, las tasas de respuesta a los di-
ferentes manejos propuestos son bajas, con persisten-
cias y recurrencias frecuentes, convirtiéndose en una
entidad que se cronifica, que puede servir como reser-
vorio de infecciones fingicas cutaneas y puede inter-
ferir con la bipedestacién, la marcha, la funcién de las
ufias y las actividades diarias, ademas de causar dolor,
parestesias, dificultades para calzar los zapatos y baja
autoestima 81429,

El subtipo clinico més frecuente es el subungular distal
0516 En un estudio realizado en Manizales, Colombia,
por Pérez y colaboradores en el afio 2011, que incluia
232 pacientes de 16 a 94 afos, se encontr6 que el 81,9%
presentaba la forma subungular distal y apenas el
15,5% tenia el subtipo distrofico total ™; en nuestro
estudio, la forma distrofica total representd la mayoria
de los casos, lo cual podria explicarse por la poblacién
estudiada, que estaba conformada por pacientes ma-
yores de 60 afios.

Las pruebas diagnésticas mas usadas son la evalua-
cion directa en el microscopio con KOH, que tiene
una sensibilidad del 44% al 100%, y el cultivo, con
sensibilidad reportada entre el 23% y el 84%, valores
que varian dependiendo de los métodos utilizados
para recolectar y procesar las muestras y la habilidad
del personal de laboratorio 242728, Algunos autores
piensan que ninguna prueba puede considerarse como
estandar por si sola desde el punto de vista de su uti-
lidad diagnostica “®. Otros consideran que la prueba
de referencia para el diagndstico es la biopsia por corte
distal con tinciones especiales con PAS &2  debido a
su mejor rendimiento, con sensibilidades que varian
del 91,6% hasta el 100% en algunos estudios @ 27,
Estas tres técnicas tienen sus ventajas y desventajas.
El KOH es el método méas simple, rapido y econémico
para el diagnéstico de onicomicosis, aunque es depen-
diente del operador y no permite identificar el agente
causal ni la viabilidad de las estructuras visualizadas.
El cultivo de hongos es un método muy especifico y
puede identificar organismos causales, tiene un costo
intermedio, aunque tiene tasas relativamente altas de
falsos negativos y falsos positivos y se requieren varias
semanas para obtener un resultado. La biopsia con
tincién de PAS es altamente sensible, pero no puede

identificar las especies de organismos causales ni dife-
renciar entre organismos viables y no viables y es mas
costoso que el KOH o el cultivo; ademas, no todos los
laboratorios lo realizan 27, Pese a las ventajas que
ofrece la biopsia, en la literatura cientifica persisten
las limitaciones relacionadas con la evaluacién de su
validez, desempefio y eficiencia diagnosticas ®?. Por
ejemplo, en un estudio realizado por Velasquez y co-
laboradores en Medellin, Colombia, en el afio 2019,
que buscaba evaluar el rendimiento diagnoéstico de la
biopsia ungular con coloracién de PAS comparada con
el examen directo con KOH, el cultivo y su combina-
cion, incluy6 66 pacientes y encontrd una sensibilidad
del 71%, una especificidad del 83%, un VPP del 92%,
un VPN del 52% y una eficiencia del 74% . Estos re-
sultados difieren de los reportados en la literatura in-
ternacional.

Debido a la dificultad que representa el diagnostico
de onicomicosis y las desventajas de las pruebas ac-
tualmente disponibles, se desarroll6 un método mo-
dificado que consistia en la evaluacién microscopica
con KOH en mayores concentraciones de las usuales,
que puede preparase facilmente en el consultorio, con
toma de la muestra que se lleva a cabo mediante el
corte de la ufia y no la recolecciéon de detritus o ras-
pados superficiales, lo que permiti6 la observaciéon de
estructuras micéticas completas como hifas largas y no
partes de ellas; y con la colocacion de los especimenes
entre dos portaobjetos fijados con pinzas inmersos en
la solucién por un periodo de 24-72 horas, después de
lo cual podian visualizarse en un microscopio, con
posibilidad de toma rapida de decisiones en beneficio
del paciente. Se nombré a este método examen directo
(KOH) por prensado.

En nuestro estudio, la sensibilidad obtenida fue del
67,3%, la especificidad fue del 74,5%, el VPP fue del
75,5% y el VPN fue del 66%. Comparando estos datos
con los reportados en la literatura, se encuentra que
esta prueba tiene una mejor sensibilidad frente al
examen directo con KOH cuando se emplean detritus
0 muestras obtenidas por raspado superficial. En un
metaanalisis realizado por Velasquez-Agudelo y Car-
dona-Arias en el afio 2017, que buscaba evaluar la uti-
lidad del cultivo, la biopsia y el examen directo de KOH
para el diagndstico de onicomicosis y que incluyd 12
estudios, se encontr6 que para KOH, la sensibilidad fue
del 61% vy la especificidad fue del 95%; sin embargo,
la heterogeneidad de los datos incluidos superaba el
90%, por lo que sus resultados deben interpretarse
con cautela ¥, Otro estudio realizado por Haghani y
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Puntos clave

e La onicomicosis es la principal enfermedad que afecta el aparato
ungular y representa un tercio de las infecciones fingicas cutaneas.

e Lahistoria clinica y la exploracion fisica son el primer acercamiento
para el diagnostico, pero debe confirmarse mediante métodos mi-
crobiologicos.

e Las pruebas disponibles para el diagndstico de onicomicosis son
dependientes del operador.

e Se presenta un método novedoso para el diagnoéstico de onicomi-
cosis, que consiste en la recoleccién de muestras completas de la
lamina ungular que son prensadas entre dos portaobjetos y poste-
riormente se incluyen en solucién de KOH al 40% para su visual-

izacion microscopica.

colaboradores en el afio 2013, que tenia como objetivo
comparar cuatro métodos diagnoésticos diferentes en
la evaluacion de la onicomicosis, encontr6 que el KOH
tenia una sensibilidad del 93%, superior al método de
KOH por prensado, pero una especificidad del 38%,
menor al método desarrollado G°.

Dado que la importancia de estas pruebas radica en
la toma de decisiones clinicas, se calcularon las ra-
zones de verosimilitud, las cuales tienen en cuenta
la prevalencia de la enfermedad, que en este caso fue
del 53,9%; con lo anterior, con una prueba positiva, la
probabilidad de diagnosticar onicomicosis aumentaba
hasta el 74% vy si la prueba resultaba negativa, la pro-
babilidad de que el paciente tuviera la infecciéon des-
cendia hasta el 34%. Comparado con el metaanalisis
de Velasquez-Agudelo y Cardona-Arias publicado en el
2017, el KOH tiene una razéon de probabilidad positiva
de 9,6, mejor que la encontrada en el KOH por pren-
sado, pero con un intervalo de confianza muy amplio y
una heterogeneidad del 98% (LR+ 9,6; IC 95%: 1-95) ¥
una razon de probabilidad negativa de 0,4 (LR- 0,4; IC
95%: 0,3-0,5), muy similar a la encontrada en nuestro
estudio.

La concordancia entre el examen directo con KOH por
prensado y la biopsia fue moderada y la eficiencia su-
per6 el 70%. En el estudio previamente mencionado
realizado en Medellin, Colombia, en el afio 2019, la
concordancia entre el KOH, el cultivo y la biopsia por
corte distal con tinciones de PAS fue de 0,45, muy si-
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milar a la encontrada en nuestro estudio, y 1a eficiencia
fue del 75%, un poco superior a la encontrada en el
KOH por prensado @2,

A pesar de las ventajas técnicas que ofrecen las pruebas
diagnosticas tradicionales (cultivo, biopsia y examen
directo con KOH) para la deteccién de los hongos cau-
sales, algunos autores consideran que no existe una
prueba estandar por si sola desde el punto de vista
de la utilidad diagndstica “®. Por tanto, se han reco-
mendado combinaciones de pruebas que pretenden
aumentar la sensibilidad y especificidad de estas; sin
embargo, no existe un consenso sobre la combinacién
mas apropiada, dado que los resultados de rendi-
miento y validez han sido mixtos.

Las ventajas de esta técnica radican en la posibilidad
de realizarla en el consultorio, la lectura en uno a tres
dias y el bajo costo. Las desventajas principales son
que no puede identificarse el agente causal ni la viabi-
lidad del microorganismo involucrado.

Entre las principales limitaciones del estudio esta el
bajo tamano de la muestra, su selecciéon no probabilis-
tica y la realizacion en pacientes mayores de 60 afos,
en quienes la prevalencia de onicomicosis es mayor, lo
que afecta su validez externa. Sin embargo, debe desta-
carse la elevada validez interna, al controlar los sesgos
de verificacion parcial y de enmascaramiento de las
pruebas.
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CONCLUSIONES

En conclusion, el método de examen directo (KOH) por
prensado es una herramienta diagndstica til y facil
de realizar, con resultados obtenidos en un periodo
maximo de 72 horas, que permiten una aproximacion
diagnostica en la onicomicosis, con posibilidad de
toma rapida de decisiones como inicio de manejo an-
timicotico.
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Una mirada a las dermatosis de panal

Monica Paola Novoa; Nicolle Guiot?; Maria Fernanda Verjel3

RESUMEN

Introduccion: las dermatosis de panal (DP) son motivo de consulta frecuente en dermatologia pediatrica y pe-
diatria. Su patogenia es multifactorial.

Metodologia: revisién narrativa de la literatura.

Resultados: las DP se clasifican en tres subgrupos: causadas por el pafial, exacerbadas por el pafial y las erup-
ciones independientes del uso de pafales. Pueden deberse a enfermedades inflamatorias, infecciosas, neopla-
sicas, metabolicas, entre otras. Su identificacion es crucial para mejorar el malestar que generan en los pacientes,
asi como la angustia en los cuidadores. El tratamiento esta dirigido segiin la causa y se basa en practicas de
higiene, protectores cutaneos, evitar alérgenos y el manejo de la etiologia especifica.

Conclusion: la DP es de causa multifactorial, afecta principalmente a los nifios, aunque también puede presen-
tarse en los adultos. La causa mas frecuente en los nifios es la dermatitis de contacto irritativa, la cual puede
agravarse y perpetuarse por la presencia de candida.

PALABRAS CLAVE: Candidiasis; Dermatitis del panal; Dermatitis por contacto; Dermatitis seborreica; In-
fecciones estreptococicas; Intertrigo; Pafiales infantiles; Psoriasis; Toallitas humedecidas.
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A LOOKINTO DIAPER DERMATOSES

SUMMARY

Introduction: Diaper dermatoses are one of the most common reasons for consultation in the departments
of pediatric dermatology and pediatrics. Its etiology is multifactorial.

Methods: Literature review.

Results: Diaper dermatosis is classified into three subgroups according to its etiology: skin conditions
caused by the presence of the diaper; rashes exacerbated using the diaper; and eruptions that appear re-
gardless of the use of a diaper. Therefore, diaper dermatosis could be related to inflammatory, infectious,
neoplastic, or metabolic diseases, among others. Its recognition is crucial to ameliorate the discomfort it
causes in the children and the anxiety it causes in their parents. Its treatment depends on its cause and is
based on adequate hygiene, the proper use of emollients, wet wipes and diapers, the avoidance of potential
allergenic substances, as well as the treatment of the specific cause.

Conclusion: Diaper dermatosis’ etiology is multifactorial; it mainly affects children, although adults suffer
from it too. Its main cause in children is irritative contact dermatitis, which can be worsened when candida
is also present.

KEY WORDS: Candida; Contact dermatitis; Seborrheic dermatitis; Diaper dermatitis; Diaper rash; Diapers;

Infant; Intertrigo; Psoriasis; Streptococcal infections; Wet wipes.

METODOLOGIA

Revisidon narrativa de la literatura. Se realiz6 la bis-
queda en la base de datos PubMed para identificar los
articulos relevantes publicados entre el 20 de febrero
de 2010 y 2022 usando los términos MeSH “Diaper
Rash”, “Diaper Dermatitis”, “Diapers, Infant” y los
términos DeCS “Dermatitis del Panal”, “Panales In-
fantiles”. Se aplicaron los filtros para ensayos clinicos,
estudios comparativos, metaanalisis, reporte de casos,
estudios observacionales, guias de practica clinica,
ensayos controlados aleatorizados, revisiones, revi-
siones sistematicas y se limit6 la biisqueda a articulos
publicados en inglés y en espafiol, con lo que se ob-
tuvo 52 resultados; también se incluyeron articulos re-
ferenciados en los articulos originales. No se encontrd
literatura nacional. Se incluyeron algunas fotografias
de pacientes, con obtencién previa del consentimiento
informado.

INTRODUCCION

Las dermatosis de pafal (DP) agrupan distintas enfer-
medades, desde inflamatorias de caracteristicas irrita-
tivas o alérgicas, hasta patologias infecciosas, neopla-
sicas y metabdlicas. La dermatitis del parial es un
término inespecifico, que describe la inflamaciéon de
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la piel en esta zona . Es la enfermedad cutanea mas
comin en la infancia y corresponde al 20% de todas las
visitas al departamento de dermatologia pediatrica; su
incidencia se ve influenciada por las practicas cultu-
rales @3, Hay controversia en cuanto a su pico de inci-
dencia: algunos estudios reportan que se observa mas
frecuentemente entre los 9 y 12 meses de edad, pero en
otros se ha encontrado que es mas frecuente entre los
12 y los 24 meses de edad @. Esta patologia tiene im-
pacto en la salud fisica y en la calidad de vida, tanto
en el paciente como en sus cuidadores ©. Coughlin y
colaboradores clasificaron las condiciones cutaneas
que ocurren en el area del pafial en tres grupos: cau-
sadas por la presencia del pafial, exacerbadas por el
paial y presentes independientemente de la presencia
del pafial (Tabla 1) ©. La historia clinica completa (es-
tado general del paciente, la historia médica personal
y familiar y la rutina de cuidado) y los hallazgos en la
exploracion fisica (morfologia, distribucion de las le-
siones y otras zonas afectadas) orientan el diagndstico
@8 En la actualidad, no se encuentra validada una
escala objetiva para evaluar la severidad de la DP; sin
embargo, Buckley y colaboradores proponen tener en
cuenta cuatro aspectos: eritema e irritacion, area afec-
tada, presencia de papulas o pustulas y piel erosio-
nada ©.
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Tabla 1. Diagnoésticos diferenciales de las dermatosis de pafnal

Causadas por el pafial

Exacerbadas por la presencia del pafal

Independientes de la presencia del paiial

Dermatitis de pafal por friccion
Dermatitis de contacto irritativa
Dermatitis de contacto alérgica
Dermatitis erosiva de Jacquet
Miliaria rubra

Candidiasis del pafal
Dermatitis perianal estreptocécica o estafilocécica

Dermatitis seborreica

Psoriasis

Intertrigo

Impétigo ampolloso

Histiocitosis de células de Langerhans
Acrodermatitis enterohepatica

Enfermedad de Kawasaki

Infeccion por virus Coxsackie (enfermedad mano-pie-
boca)

Hemangiomas infantiles

Sindrome de piel escaldada estafiloccica
Escabiosis

Pidrpura de Henoch- Schénlein

Sindrome de Stevens-Johnson

Liquen escleroso y atréfica

Epidermélisis ampollosa

Fuente: Tabla modificada de: Lebsing S, Chaiyarit J, Techasatian L. Diaper rashes can indicate systemic con-
ditions other than diaper dermatitis. BMC Dermatol. 2020;20(1):7. https://doi.org/10.1186/s12895-020-00104-z

ETIOLOGIAY PATOGENIA

Es una entidad multifactorial. La presencia de un
ambiente hiimedo, la friccién, un pH alcalino por la
presencia de orina y la accién de proteasas y lipasas
fecales conducen a un dafio en el estrato corneo, mace-
racion de la piel, penetracién de irritantes y produccion
de eritema e inflamacién ™, Otros factores predispo-
nentes son la baja frecuencia en el cambio del pafial,

un pobre cuidado de la piel, una inadecuada limpieza
del area y el uso de agentes irritantes y alergénicos .

El proceso inflamatorio en la piel es causado por el dafio
en la integridad del estrato cérneo, lo cual permite la
penetracion de agentes irritantes. Esta alteracion en la
barrera cutanea esta mediada por la degradacion de
enzimas fecales, hiperhidratacion por orina y dafio en
la estructura de la bicapa lipidica, lo que estimula en
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los queratinocitos la produccién de mediadores proin-
flamatorios, especialmente interleucina 1a (IL-10) y
factor de necrosis tumoral a (FNT-a), los cuales, a su
vez, aumentan la produccién de citocinas y quimio-
cinas como la IL-1f, IL-6, IL-8, el factor estimulante de
colonias de macréfagos y granulocitos (GM-CSF) y el
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), que
generan migracion de células de Langerhans y células
inflamatorias, producciéon de colagenasas y prosta-
glandina E, lo que produce vasodilataciéon y aumento
de las moléculas de adhesién endotelial 14,

El pH cutaneo normalmente es acido, por lo que man-
tener un pH por debajo de 5,0 garantiza una funcion
de barrera integra; por el contrario, cualquier aumento
del pH (>7,0) promueve el crecimiento de organismos
patégenos, como Candida albicans y Staphylococcus
aureus, e incrementa la actividad de proteasas y li-
pasas fecales y ureasas ®»*). El microbioma cutaneo
hace parte de la primera barrera de defensa (sistema
inmunitario innato), ya que bloquea la invasién por
microorganismos patogenos, secretando metabolitos
beneficiosos que mantienen el pH bajo. Estudios re-
cientes proponen el uso de probi6ticos como parte
del manejo, aunque hasta la fecha no se cuenta con
ensayos clinicos controlados y aleatorizados que res-
palden esta estrategia 2319,

Ademas, la lactancia materna exclusiva ha demostrado
prevenir la DP @? debido a que las heces de estos nifios

LN
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tienen un pH mas bajo y una baja actividad de las li-

pasas y proteasas, lo que las hace menos irritantes &
19)

DERMATOSIS CAUSADAS POR
LA PRESENCIA DEL PANAL

Dermatitis de contacto irritativa

Es la forma mas frecuente en la infancia, con una pre-
valencia que oscila entre el 40% y el 50% ©. Se ob-
serva después de la tercera semana de vida y se carac-
teriza por la presencia de placas eritematosas en las
areas convexas de los gliteos, periné, abdomen bajo y
muslos proximales, respetando los pliegues intertrigi-
nosos @2, Si la maceracién progresa, puede desarro-
llarse ulceracién dolorosa, la cual predispone a sobre-
infeccién @, Se han descrito presentaciones atipicas
como la presencia de vesiculoampollas por el uso de
panal de tela 2,

Una forma severa de presentaciéon es la dermatitis
erosiva del pafal de Jacquet, que se caracteriza por la
presencia de nodulos eritematosos erosivos, con ulce-
racion secundaria (Figura 1), presente en nifios con
diarrea cronica y con mala higiene en el area (),

Figura 1. Dermatitis erosiva del pafal de Jacquet. Presentacion clinica tipica. Notese las extensas erosiones

afectando la zona perianal y los gliteos.
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La base del tratamiento son las medidas no farmaco-
légicas, como el cambio frecuente del pafal, el uso de
pafales superabsorbentes y de cremas protectoras V.
En algunos casos, suele remitir con estos cuidados;
sin embargo, puede requerirse el uso de un corticoide
tépico de baja potencia, como la desonida en crema
al 0,05%, o la hidrocortisona en crema al 1%, por pe-
riodos cortos, que no sobrepasen las dos semanas @.

Dermatitis friccional del area del
panal

Aparece como un eritema leve en las areas donde es
mayor la friccién del pafial, como la cara interna de los
muslos, gliteos, abdomen, regién lumbosacra y geni-
tales. Mejora rapidamente con el cambio frecuente del
pafal y los cuidados de esta zona .

DERMATOSIS EXACERBADAS
POR LA PRESENCIA DEL PANAL

En este grupo se incluyen las erupciones exacerbadas,
pero no causadas directamente por la presencia del
panal, que corresponden al 33,67% de los casos, como
son las infecciones por candida, estafilococos y estrep-
tococo, e inflamatorias no infecciosas, como la derma-
titis seborreica y la psoriasis © 2V,

Infecciosas

Candidiasis del panal o intertrigo
candidiasico

Es la infeccién mas coman de la DP, causada por la
colonizacion por C. albicans en el 80% de los casos,
aunque también se ha descrito asociaciéon a otras
dermatofitosis ®¥, que con frecuencia se asocia al uso
previo de antibioticoterapia sistémica >, Se caracte-
riza por la presencia de placas eritematosas, bien de-
finidas, acompanadas de lesiones papulopustulosas
satélites, con descamacidn en collarete periférico, que
comprometen principalmente los pliegues intertrigi-
nosos asi como los labios mayores, la regién escrotal
y suprapubica (Figura 2); la mucosa oral usualmente
esta comprometida @,

El diagnostico es principalmente clinico y en casos per-
sistentes y refractarios al tratamiento debe confirmarse
mediante estudio de KOH y cultivo, y descartarse los
estados de inmunodeficiencia, como candidiasis mu-
cocutanea cronica, desnutricion, diabetes mellitus tipo
1 0 procesos neoplasicos @,

En general, hay buena respuesta al uso de antiftingicos
tépicos, como nistatina, clotrimazol, miconazol, keto-
conazol y sertaconazol, aplicado dos veces al dia, du-
rante dos semanas * 712,

Figura 2. Candidiasis del pafial. Presentacion clinica caracteristica. Placa eritematosa con papulas y pastulas
satélite, con descamacién que compromete los labios mayores y los pliegues.
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Figura 3. Psoriasis que afecta la zona del pafial. Presentacion clinica. Placa eritematosa bien definida en la regién

interglatea.

Dermatitis perianal estreptocécicay
estafilococica

Se asocia a Streptococcus pyogenes y Staphylococcus
spp., que pueden ser adquiridos por una amigdalitis
bacteriana del paciente o de algtin familiar . Se pre-
senta como una placa eritematosa perianal, asociada
caracteristicamente a dolor con la deposicion y prurito.
Para su manejo, se propone el uso de antibiéticos como
la mupirocina en ungiiento al 2% o el acido fusidico
en crema al 2%, dos veces al dia, durante cinco a siete
dias **, En caso de una infeccién grave o de impétigo
ampolloso, puede requerirse antibiticos orales como
la amoxicilina/acido clavulanico, cefalexina o clinda-
micina @,

Inflamatorias

Dermatitis seborreica

Es una enfermedad inflamatoria benigna de la piel que
corresponde al 6% de todos los casos de DP ©. Se ma-
nifiesta en el periodo neonatal, hacia la tercera semana
de vida, con formacion de costra lactea y compromiso
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intertriginoso caracterizado por placas de color salmén
con escamas amarillentas, asintomaticas o levemente
pruriginosas 72, Suele resolverse de los 6 a los 9 meses
de edad y su tratamiento son los corticoides de baja po-
tencia, como la hidrocortisona en crema al 1%, o los
antifingicos tépicos, como el ketoconazol al 2% ©% 27
en crema o champt, asi como la ciclopiroxolamina, el
piritionato de zinc y el sulfuro de selenio @,

Psoriasis

Corresponde al 3,33% de las DP ©; esta zona es un
sitio de predileccion tipico de la psoriasis infantil y
puede desencadenarse tras una infeccién estafiloco-
cica. Se manifiesta como una placa eritematosa bien
delimitada, que afecta los pliegues cutaneos y en oca-
siones la region intergliitea y el ombligo (Figura 3) @.
En ciertos casos puede acompaiarse de lesiones en el
cuero cabelludo y en la region periauricular y debe sos-
pecharse ante una DP persistente, mas alla del primer
afio de vida y en pacientes con antecedente familiar de
psoriasis @2, El tratamiento es los corticoides topicos
como primera linea o los analogos de la vitamina D
9, El tacrélimus topico también puede ser til en esta
zona anatémica.
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DERMATOSIS PRESENTES
INDEPENDIENTEMENTE DE LA
PRESENCIA DEL PANAL

Este grupo corresponde al 24,67% de las DP e incluye
alteraciones metabolicas, como la acrodermatitis en-
terohepatica, enfermedades malignas, como la his-
tiocitosis de células de Langerhans, y enfermedades
inflamatorias, como la enfermedad de Kawasaki, entre
otras (liquen escleroso y atrofico, vitiligo, nédulos es-
cabioticos, hemangioma, enfermedad de mano, pie,
boca y sindrome de piel escaldada estafilococica) ©.

Acrodermatitis enterohepatica

Es una enfermedad autosémica recesiva caracterizada
por la deficiencia de zinc debido a una mutacién en el
gen SLC39A4 que codifica la proteina transportadora
de zinc, ZIP4 ©9, Se ha visto de forma frecuente en
prematuros cuando suspenden la lactancia materna
@1, Los sintomas aparecen pocas semanas después
y se manifiestan con alopecia, diarrea y placas erite-
matosas, bien delimitadas, anulares, localizadas en
el area del panal; el compromiso acral y periorificial
tiende a ser mas exudativo @, El suplemento con zinc
mejora el cuadro clinico »™,

Histiocitosis de células de
Langerhans

Es una enfermedad rara y una de las causas mas se-
rias de las erupciones en la zona del pafial ®. Ocurre
principalmente en los primeros tres afos de vida por
la proliferacion de las células de Langerhans en los di-
ferentes 6rganos y afecta comdinmente la piel. La zona
del pafial, el cuero cabelludo y la region retroauricular
son las principales areas afectadas “. Su presentacion
clinica es variable e incluye lesiones similares al im-
pétigo en los pliegues axilares e inguinales, papulas
exudativas en la regién perianal, lesiones en el cuero
cabelludo que se asemejan a la dermatitis seborreica
y papulas amarillentas a eritematoparduzcas con cos-
tras hemorragicas, con o sin ulceracion, localizadas en
el tronco. La biopsia de piel y la inmunohistoquimica
positiva para CD1a y S-100 hacen el diagndstico 6. El
tratamiento debe realizarse en conjunto con oncologia
pediatrica y el pronoéstico del paciente depende de la
extension y severidad de los 6rganos involucrados 729,

Enfermedad de Kawasaki o similar
a Kawasaki

Es la vasculitis sistémica mas comdn en nifios y puede
llegar a comprometer la vida del paciente. Tiene varias
manifestaciones clinicas, que incluyen fiebre alta per-
sistente de mas de cinco dias, conjuntivitis bilateral no
supurativa, lengua aframbuesada, eritema y edema de
manos y pies, erupciéon polimorfa, linfadenopatia uni-
lateral cervical y compromiso del area del panal dado
por eritema y descamacion hasta en el 67% de los pa-
cientes ¢3v, Debe realizarse un diagndstico temprano
para prevenir las complicaciones. Su tratamiento con-
siste en aspirina en altas dosis asociada con inmunog-
lobulina intravenosa (IV) @3,

TRATAMIENTO

El tratamiento de las DP esta dirigido segtin la causa 'y
se basa en acelerar la curacion de la piel y la preven-
cién de las recurrencias 2.

No farmacolégico

El tratamiento de las DP debe guiarse segtn el algo-
ritmo ABCDE; A: aire; B: barrera; C: limpieza (clea-
ning); D: pafial y paiiitos himedos (diaper); y E: edu-
cacion 63,

Higiene

Los cambios frecuentes del pafial, cada hora en re-
cién nacidos y al menos cada dos horas en nifios mas
grandes, permiten mantener la integridad de la piel al
fomentar los tiempos libres de panal, dejando que la
piel se seque y descanse de la friccion y de los efectos
irritantes de la orina y las heces @ >34, La limpieza
debe realizarse con agua tibia (37-40°C) y una pequefa
cantidad de detergente sintético o pafitos hiimedos
que mantengan el pH acido ® 3539,

La educacién de los padres es vital para evitar el uso
de productos “caseros”, como bicarbonato de sodio,
fenol, alcanfor, mentol o salicilatos, ya que han demos-
trado riesgo de toxicidad y metahemoglobinemia @.

Emolientes y barrera protectora

El uso de una crema de barrera ©” o crema antipafialitis
ha demostrado ser parte del tratamiento y prevencion
de las DP 3%, La solucién de Burow (mezcla de agua
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con acetato de aluminio), el 6xido de zinc, la lanolina,
la vaselina, la dimeticona, la taurina y el dexpantenol
han demostrado ser efectivos como barreras protec-
toras previniendo la penetracion de irritantes y repa-
rando la capa lipidica de la piel ®32.

El 6xido de zinc se encuentra disponible en crema al
5%, 25% y 40%, es insoluble en agua y tiene un efecto
antiinflamatorio leve, antiirritante, regenerador, hidra-
tante y antioxidante, asi como propiedades antibac-
terianas ©?. Debe aplicarse en capa gruesa con cada

cambio de panal, evitando el frote excesivo al retirarlo
()]

Se recomienda evitar el uso de talcos de bebé por el
riesgo de inhalacién de particulas; ademas, en algunos
estudios, ha demostrado aumentar la DP 69,

Pafitos himedos

Un pafito htimedo tiene tres componentes principales:
la 1amina base (el pafio del que se hace el pahito), la
formulacion (ingredientes en la solucién que hacen al
paiiito hiimedo y le permiten limpiar) y el empaque. La
lamina base puede ser de pulpa de madera, polipropi-
leno, poliéster o una combinacion de estos @,

Previamente, los paiiitos incluian ingredientes irri-
tantes, como altos niveles de alcohol, fragancias y
conservantes. Sin embargo, la nueva generaciéon de
paiiitos hiimedos incluye agua, detergentes sintéticos,
emolientes, estabilizadores del pH y pueden incluir

Novoa, MP; Guiot, N; Verjel, MF'

también dimeticona, glicerina e ingredientes que pre-
vengan el crecimiento bacteriano “?.

Se recomienda que los pafiitos contengan un alto por-
centaje de agua y surfactantes, como cocobetaina, po-
lisorbato 20, gliceril estearato, entre otros, en una frac-
cién no mayor del 1% e incluso menor del 0,3%, con
accion limpiadora que remueva los residuos oleosos de
las heces, sin eliminar los lipidos de la piel. Ademas,
deben tener un pH bajo que disminuya la colonizacion
bacteriana y repare la barrera cutanea “?. Deben ser
libres de irritantes (cloruro de benzalconio, metiliso-
tiazolinona “?, fenoxietanol, formaldehido, benzoato
de sodio y sorbato de potasio), alcohol, fragancias,
aceites esenciales y detergentes fuertes (como lauril
sulfato de sodio) y deben contener preservantes tole-
rables, tal como se recomend6 en el 2016 en la Reunion
Europea, en mesa redonda para las buenas practicas
en el cuidado saludable de la piel del bebé 349, Entre
los agentes beneficiosos aprobados en los paiiitos hi-
medos esta el butoxi PEG-4 PG-amodimeticona, goma
xantana, glicerina, alcohol behenilo, aloe vera y deri-
vados de la vitamina E ¢4,

Panales

La frecuencia de las DP ha disminuido en un 50% gra-
cias al uso de pafiales desechables superabsorbentes
), Las tecnologias basadas en la estructura en capas
del pafial han permitido reducir la presencia de eri-
tema y la severidad de la DP @),

Puntos clave

e Las dermatosis de pafal agrupan distintas enfermedades de eti-
ologias variables como inflamatorias, infecciosas, neoplasicas y

metabdlicas.

e Se clasifican en tres grupos: causadas por la presencia del pafial,
exacerbadas por el pafal y presentes independientemente de la

presencia del pafial.

e La causa mas frecuente en los nifios es la dermatitis de contacto

irritativa.

e La patogénesis es multifactorial, destacandose la presencia de un
ambiente htimedo, la friccién, un pH alcalino por la presencia de
orina, la accion de proteasas y lipasas fecales, la baja frecuencia en
el cambio del pafial, un pobre cuidado de la piel, una inadecuada
limpieza del area y el uso de agentes irritantes y alergénicos.

e El tratamiento esta dirigido seglin la causa y se basa en practicas

de higiene.
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La primera capa del pafal o lamina superior es la
que tiene el contacto directo con la piel del paciente
y consta de fibras hidrofébicas de polipropileno o una
estructura de “malla”, a la que pueden adicionarse fi-
bras de 6xido de zinc o vaselina, que acttian como una
barrera protectora. La siguiente capa es porosa e hidro-
filica y permite la absorcién y distribucién del material
en el niicleo absorbente interior, a medida que pasa por
la lamina superior, lo cual evita la sobrehidratacion de
la piel >, La capa mas interna incluye un nicleo de
gel superabsorbente a base de un polimero reticulado
(poliacrilato de sodio) capaz de absorber de 30 a 40
veces su peso en liquido, lo cual le permite tener un
peso mas ligero al paiial “5 49,

En la actualidad, hay diversos estudios que avalan
estas nuevas tecnologias. Gustin y colaboradores, en
2018, demostraron como la presencia de una lamina
basal en forma de malla favorecia la absorcion de las
heces dejando los residuos principalmente en el pafnal
y no en la piel “”; en 2019 y 2021, evidenciaron la reduc-
cion del pH cutaneo mediante el uso de panos himedos
que contenian buffer a base de citrato de sodio y acido
citrico frente a pafios que no lo contenian, ademas de
una reduccion significativa en el eritema perineal con
el uso de pafiales porosos con emoliente en su interior
@849, En 2019, O’Connor y colaboradores compararon
un panal en la categoria “natural” frente a un panal
“natural” con nuevas tecnologias y observaron en el
paifial “natural” una mayor presencia de fugas de orina
y de eritema en el area de pafal, con lo que demos-
traron la importancia de no sacrificar la manufactura-
cion del pafial basada en los conocimientos actuales
en el area por la nueva ola ecologista actual .

CONCLUSION

Las dermatosis del pafial son multifactoriales, con
mayor incidencia en nifios entre los 9 y los 24 meses
de edad. Se asocia principalmente con las enferme-
dades causadas por la presencia del pafial, como la
dermatitis de contacto irritativa, seguidas del grupo
de las exacerbadas por la presencia del panal, en el
que se encuentran las causas infecciosas por hongos
(candida) o bacterias (estafilococos y estreptococos) o
inflamatorias no infecciosas, como la dermatitis sebo-
rreica y la psoriasis. Rara vez es secundaria a enferme-
dades sistémicas. El tratamiento consiste en medidas
no farmacoldgicas y en educaciéon del paciente y sus
cuidadores. Los articulos recientes ponen en evidencia
el gran avance tecnoldgico y del conocimiento en

este tema. El tratamiento farmacolégico depende de
la causa, de modo que, en la mayoria de los casos, es
suficiente el manejo tépico, como corticoides de baja
potencia en caso de dermatitis o antibiéticos o antifiin-
gicos en caso de infecciones.
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RESUMEN

La lobomicosis es una micosis subcutanea poco frecuente, prevalente en las regiones tropicales y subtropicales
de América Central y del Sur, con predominio en la selva amazonica. Es causada por la implantacion traumatica
del hongo Lacazia loboi en la piel y el tejido subcutaneo. Sus manifestaciones clinicas son nédulos dérmicos
de tipo queloide, solitarios o multiples, que confluyen formando placas, no dolorosas, de crecimiento lento. El
diagnostico se realiza mediante la identificacién histopatolégica del hongo. Para el tratamiento, es de eleccion la
extirpacién quirdrgica de las lesiones, asociada a itraconazol y clofazimina cuando hay lesiones diseminadas,
aunque los resultados son poco efectivos segtin lo reportado en la literatura. Presentamos un caso de lobomicosis
en un hombre soldado profesional del Ejército Nacional, procedente del Chocd, que inicialmente presentd una
papula con posterior progresion a ndédulo en la pierna izquierda, de 15 anos de evolucién. En el presente articulo
destacamos las caracteristicas clinicas y diagndsticas de la enfermedad.
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LOBOMYCOSIS IN A MILITARY SOLDIER FROM CHOCO

SUMMARY

Lobomycosis is a rare subcutaneous mycosis, prevalent in the tropical and subtropical regions of Central
and South America, with a predominance in the Amazon forest. It is caused by the traumatic implantation
of the Lacazia loboi fungus in the skin and subcutaneous tissue. Its clinical manifestations are solitary or
multiple keloid-type dermal nodules that converge to form slow-growing, painless plaques. Diagnosis is
made by histopathological identification of the fungus. For treatment, surgical removal of the lesions is the
choice, associated with itraconazole and clofazimine when there are disseminated lesions, but the results
are not highly effective as reported in the literature. We present a case of Lobomycosis in a male professional
soldier of the National Army from Choco, who initially presented a papule with subsequent progression to a
nodule on the left leg of 15 years of evolution. In this article we highlight the clinical and diagnostic charac-

teristics of the disease.

KEY WORDS: Keloid; Lacazia loboi; Lobomycosis; Subcutaneous mycosis.

REPORTE DE CASO

Se trata de un paciente de sexo masculino de 34 afios,
sin antecedentes de importancia, previamente sano,
quien refiere un cuadro clinico de 15 anos de evolucion
consistente en aparicién de nédulo pardoeritematoso
en la cara posterior de la pierna izquierda, doloroso y
de crecimiento lento progresivo. Cuando apareci6 la
lesidon por primera vez, estaba trabajando como sol-
dado profesional del Ejército Nacional y patrullaba
en el Chocé y el Uraba Antioquefio. No habia recibido
ningln tratamiento ni consultado a los servicios mé-
dicos por encontrarse asintomatico; sin embargo, el
paciente persistié con la lesién y el crecimiento de esta
asociado a dolor a la palpacion, por lo que consultd
mediante su EPS a dermatologia en diciembre de 2020,
donde se hizo el diagnostico de dermatofibroma frente
a tumor de anexos y se solicit6 biopsia de la lesion.

A la exploracion fisica presentaba en la cara posterior
de la pierna izquierda un Ginico nédulo pardoeritema-
toso de aspecto cupuliforme, superficie lisa y brillante,
de 15 x 15 mm, doloroso a la palpacion (Figura 1), sin
otras lesiones en el cuerpo. No presentaba sintomas
sistémicos, lesiones en las mucosas ni ganglios linfa-
ticos palpables.

A la histopatologia, en la dermis se observé denso in-
filtrado inflamatorio con presencia de células gigantes
multinucleadas e histiocitos con numerosas estruc-
turas mic6ticas ovaladas positivas para coloracion PAS

y Grocott, con reporte de infeccién micética cutanea
consistente en lobomicosis (Figuras 2 a 4).

Actualmente, el paciente se encuentra asintomatico,
estable clinica y hemodinamicamente. Recibi6 manejo
con reseccion quirtirgica convencional, con margen de
4 cm y reconstruccion con colgajo por cirugia plastica
sin recidiva, sin nuevas lesiones, en controles peri6-
dicos por dermatologia.

DISCUSION

La lobomicosis (lacaziosis) es una infeccién fiingica
crénica de la piel, considerada una micosis subcu-
tanea causada por un hongo dimorfico. Lacazia loboi
(anteriormente conocido como Loboa loboi), que afecta
la dermis y el tejido celular subcutaneo ©. El microor-
ganismo es una levadura no cultivable in vitro, que
predomina en el habitat de agua dulce, suelos y vege-
tacion de areas rurales, por lo que afecta con mayor
frecuencia a los trabajadores forestales, agricultores,
exploradores de minas, pescadores, cazadores y lefia-
dores, con mayor predominio en los hombres por la
relacion con la exposicién ocupacional * 3. También
se ha relacionado con el entorno marino, principal-
mente con el contacto con delfines, tinico reservorio no
humano descrito hasta el momento &%, En estos ma-
miferos, la enfermedad se caracteriza por lesiones ve-
rrugosas de color blanco a rosa, que pueden ulcerarse
y formar grandes placas, como ha ocurrido en los del-
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Figura 1. Nodulo pardoeritematoso de aspecto queloide. Fotografia cortesia

del paciente

fines de la costa atlantica de los Estados Unidos, en el
Golfo de México @y en Colombia. En el golfo de Uraba,
se han descrito dos especies de delfines: el nariz de bo-
tella (Tursiops truncatus) y el gris (Sotalia guianensis);
sin embargo, la transmision directa o indirecta de L.
loboi de delfines a humanos es controversial, aunque
se sugiere que es rara o poco probable en individuos
inmunocompetentes “ 9,

La lobomicosis fue descrita por primera vez por Jorge
Lobo, en Recife (Brasil), en 1930, en un paciente mas-
culino procedente de la Amazonia, que present6 mul-
tiples lesiones queloides nodulares en la zona lumbar,
de 19 afios de evolucidn, a lo que se denomind en esa

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 30(2): abril - junio, 2022, 119-124.

época como blastomicosis tipo Jorge Lobo >3,

El hongo se introduce en la piel a través de un trau-
matismo penetrante causado por un objeto cortante,
como un pinchazo de espina vegetal o una picadura
de insecto, serpiente o mantarraya, y abrasiones en las
superficies expuestas del cuerpo *>9- No se han notifi-
cado casos de transmisién persona a persona (incluso
con contacto intimo) ni se han documentado muertes
por la enfermedad *¥®,

Su incidencia y prevalencia es rara. Con mayor fre-
cuencia se han identificado mas casos reportados en
América Central y del Sur (Brasil, México, Colombia,
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Figura 2. El examen histopatolégico muestra cuerpo
extrafio de células gigantes e infiltrado polimorfo con
histiocitos. Los parasitos abundan en todo el granu-
loma (HEx40). Imagen propiedad de los autores.

Figura 3. Tincién de Grocott que muestra multiples
estructuras micoticas redondas con una membrana
birrefringente, dispuestas en perlas de rosario (x40).
Imagen propiedad de los autores.

Figura 4. Positivo para estructuras micoticas (PASx40).
Imagen propiedad de los autores.
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Venezuela, Pert y Ecuador). Generalmente son re-
giones tropicales caracterizadas por un clima calido
y htimedo, con una densa vegetacién ubicada de 200
a 250 metros sobre el nivel del mar, con temperatura
promedio de 24 °C a 32 °C, y humedad relativa del 75%.
También se han visto casos esporadicos y aislados en
Europa, Canada, Estados Unidos y Sudafrica 7.

En Colombia, la lobomicosis ocurre en las comuni-
dades indigenas aborigenes Amoruas y Motilones, en
las regiones del Amazonas y Orinoco, asi como en per-
sonas negras en las regiones de la Costa Pacifica del
Cauca y el Choco ©. La presencia de esta enfermedad
en soldados de Colombia que patrullan la selva o las
regiones forestales es un contexto en el que factores
como el clima tropical, la temperatura y la humedad
estan relacionados con el habitat 6ptimo para la trans-

misién del hongo, como es el caso de nuestro paciente
5.7)

La enfermedad se caracteriza por tener una evoluciéon
muy lenta en un periodo de muchos afios, por lo que el
rango de edad al momento del diagnostico esta entre
los 40 y los 70 afios, debido a que suele ser asintoma-
tica, con crecimiento lento de las lesiones, que lleva a
un retraso en la consulta de los servicios médicos 57,
Se han notificado casos esporadicos en nifios @,

La lobomicosis se caracteriza clinicamente por la apa-
ricién de lesiones tipo queloide, en especial nédulos
cutaneos de superficie lisa y brillante, color piel o ma-

Noguera, V; Castillo, DP; Palma, LI

rrén rojizos, duros y firmes a la palpacién, de tamano
variable, no dolorosos, cuya localizacién predomina
en sitios expuestos, principalmente en cara, orejas
(hélix), brazos o piernas de forma unilateral; sin em-
bargo, cualquier parte del cuerpo puede verse afec-
tada, excepto las mucosas @ > &7, Algunas lesiones,
sobre todo en las extremidades inferiores, pueden ser
de aspecto queratdsico, verrugoso o ulcerado, lo que
sugiere una etapa avanzada de la enfermedad @ 9. La
lesion puede permanecer localizada, Ginica o mdltiple,
confluente en la misma region, o puede crecer por con-
tigiiidad, diseminarse y extenderse a otros sitios del
cuerpo por autoinoculacién, con aumento del tamafo
lentamente durante afos y formaciéon de extensas
placas multinodulares de superficie lisa, con bordes
lobulados bien definidos 7. Generalmente no hay
sintomas sistémicos, aunque pueden presentarse sin-
tomas locales como inflamacién, prurito o disestesia.
Pueden afectarse los ganglios linfaticos regionales,
pero no los 6rganos internos (la diseminacién sisté-
mica es rara) #9,

En el caso de nuestro paciente, fue una lesién locali-
zada, circunscrita, nodular, de aspecto queloide y evo-
lucién crénica de 11 afios, aproximadamente, que son

las manifestaciones habituales en el 60% de los casos
(5)

El diagnostico diferencial incluye cicatriz queloide,
lepra nodular, leishmaniasis y otras micosis subcu-
taneas (esporotricosis, paracoccidioidomicosis) y tu-

Puntos clave

e Lalobomicosis es una micosis subcutanea créonica causada por un
hongo no cultivable in vitro, la levadura Lacazzia loboi

e Se presenta predominantemente en regiones tropicales, en entor-
nos de agua dulce, vegetales o suelos.

e  Se caracteriza por nédulos cutaneos semejantes a queloides, no do-
lorosos, localizados principalmente en areas expuestas (pabellones
auriculares y extremidades).

e El diagnostico se realiza a través del examen directo para hongos
o por hallazgos histopatologicos, tincién de PAS y Gomori-Grocott.

e El tratamiento para lesiones pequeifias es la escision quirtirgica o la
criocirugia. En lesiones extensas se ha descrito el uso de clofazimi-
na, itraconazol o posaconazol.

e Hasta el momento no hay un tratamiento farmacolégico efectivo
para los casos en que la cirugia esta contraindicada o para las for-
mas diseminadas

e  El pronoéstico es benigno, con recurrencias frecuentes tardias.
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mores (dermatofibrosarcoma protuberans, sarcoma de
Kaposi y carcinoma de células escamosas) *®.

El diagnoéstico se confirma mediante la visualizacién
de las estructuras micéticas que forman cadenas de
células redondas unidas en el examen de frotis directo
(microscopia directa) o histopatologia y sin creci-
miento del hongo en el cultivo ®-67,

La patologia muestra una epidermis atrofica y los
microorganismos pueden verse en el estrato cérneo,
ya que la eliminacién transepidérmica del hongo es
comin, con un infiltrado inflamatorio granuloma-
toso nodular y difuso en la dermis, constituido por
macroéfagos, células gigantes, células de tipo Lan-
gerhans, linfocitos y células plasmociticas, asi como
células de cuerpo extrafo llenas de hongos (histio-
citos espumosos con miltiples microorganismos en
el citoplasma). El examen de los hongos muestra es-
tructuras redondas similares a las levaduras, con pa-
redes gruesas y membrana birrefringentes bajo luz
polarizada; suelen tener una disposicion en forma de
perlas de rosario o de mancuerna y se tifien con acido
periddico de Schiff (PAS), metenamina plata (Grocott-
Gomori) y tincién de Gridley para hongos 7.

El tratamiento ain no es especifico, ya que los far-
macos antifiingicos no son efectivos, por lo que es la
extirpacion quirtrgica el tratamiento de eleccién y
definitivo, principalmente en lesiones localizadas,
asegurando que los margenes estén libres de la enfer-
medad para evitar la recurrencia ©'?. Todavia no se ha
demostrado que ningln antimicético sea eficaz contra
L. loboi, aunque en casos de infecciéon diseminada se
administran, con cierto efecto beneficioso, clofazimina
(100 y 200 mg diarios) e itraconazol (100-200 mg/dia)
durante periodos prolongados (12-24 meses) o en te-
rapia adyuvante para prevenir las recurrencias. No
obstante, en la actualidad no existe un enfoque tera-
péutico plenamente satisfactorio y hasta el momento
no hay un tratamiento farmacolégico efectivo para los
casos en que la cirugia esté contraindicada o para las
formas diseminadas @

CONCLUSIONES

La Lobomicosis sigue siendo una enfermedad incierta,
rara y poco frecuente, que representa un desafio a la
hora del diagnéstico, ya que puede confundirse con
otras enfermedades cutaneas y solo se confirma por
histopatologia; por lo tanto, los médicos deben estar

familiarizados con esta enfermedad, reconocerla y
tratarla de forma precoz, para evitar la diseminacion
contigua de las lesiones, las cuales llevan a una alta
morbilidad y afectacién de la calidad de vida de los
pacientes; también debe estimularse la investigacion
para el desarrollo de un tratamiento mas eficaz.
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RESUMEN

El melanoma es el tumor de piel de mayor mortalidad. Las personas de piel clara con fototipo de piel I son mas
propensas a desarrollar un melanoma. Sin embargo, en pacientes albinos, es un hallazgo infrecuente. Posee fa-
cilidad para metastatizar, aunque la mama es un sitio raro de aparicion de las metastasis. El objetivo es reportar
un caso con diagnéstico de melanoma metastasico en la mama, con mutacion del gen BRAF, en una paciente con
albinismo oculocutaneo, por tratarse de condiciones infrecuentes (albinismo y metastasis de un melanoma en la
mama). Presentamos un caso de una paciente femenina de 52 afos con las caracteristicas anteriormente descritas
y mutacion del gen BRAF. Describimos su forma de presentacion, diagndstico y tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Albinos; Melanoma; Metastasis a la mama.

METASTATIC MELANOMA IN THE BREAST BRAF POSITIVE IN ALBINO
PATIENT

SUMMARY

Melanoma is the skin tumor with the highest mortality. Light-skinned people with a skin phototype are more
likely to develop melanoma. However, in albine patients, it is an infrequent finding. It is easy to metastasize,
but the breast is a rare site of metastasis.

The objective is to report a case diagnosed with metastatic melanoma in the breast associated with the BRAF
mutation gene in a patient with oculocutaneous albinism for treatment of two infrequent conditions (albi-
nism and metastasis in the breast of a melanoma). We present a case of a 52-year-old female patient with
the characteristics described above and a BRAF gene mutation, describing her presentation, diagnosis, and
treatment.

KEY WORDS: Albinism; Melanoma; Metastasis to the breast.

1. Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia - INOR, La Habana, Cuba. ORCID: http://orcid.org/0000-0003-3894-9978
2. Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia - INOR, La Habana, Cuba. ORCID: http://orcid.org/0000-0001-9022-2691
3. Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia - INOR, La Habana, Cuba. ORCID: http: orcid.org/0000-0001-7535-2519

Correspondencia: Yanelis Longina Mir-Espinosa; email: yanelismirespinosa@gmail.com
Recibido: 06/01/22; aceptado: 12/06/22

Como citar: Mir, YL; Rodriguez, JE; Nazario, M. Melanoma metastasico a la mama con BRAF positivo en una paciente albina. Rev Asoc
Colomb Dermatol. Vol 30(2): abril - junio, 2022, 125-130. DOI: https://doi.org/10.29176/2590843X.1673

Financiacién: ninguna, conflictos de interés: ninguno

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 30(2): abril - junio, 2022, 125-130 125



Melanoma metastdsico a la mama con
BRAF positivo en una paciente albina

126

INTRODUCCION

El melanoma es un tumor que surge del melanocito,
célula dendritica originada de la cresta neural, que se
encuentra en la capa basal de la epidermis, encargada
de sintetizar la melanina a partir de la tirosina. Las per-
sonas de piel clara con fototipo de piel I tienen mayor
riesgo de desarrollar un melanoma; sin embargo, en
las personas con albinismo, es raro. Los melanocitos
estan presentes en albinos, pero ellos no contienen
melanina @. El albinismo es infrecuente: aproximada-
mente 1 de cada 17.000 personas presenta algin tipo
de albinismo. Forma parte de un grupo de trastornos
genéticamente heterogéneos, de caracter autosémico
recesivo, y se caracteriza por la incapacidad total o par-
cial de los melanocitos para producir melanina ©. Se
han identificado varias formas de esta condicién, cada
una con mecanismos bioquimicos diferentes, que po-
sibilitan el bloqueo de la sintesis de melanina; uno de
ellos es la deficiencia de tirosinasa @. El melanoma es
una enfermedad con alto potencial para metastatizar,
aunque la mama es un sitio infrecuente de metastasis
de los tumores.

El tratamiento del melanoma consiste en la exéresis de
la lesion inicial mediante cirugia ®; sin embargo, mu-
chas veces el diagnostico se hace en etapas avanzadas,
donde solo se utiliza la cirugia para obtener biopsia o
con fines paliativos. La quimioterapia se ha empleado
desde la década de los 70, pero la respuesta es pobre y
breve. Las terapias dirigidas a dianas moleculares y la
inmunoterapia han logrado mejores tasas de respuesta
y mas duraderas.

Por la baja incidencia mundial de melanoma en pa-
cientes albinos con BRAF mutado y lo raro que resulta
el asiento de las metastasis en la mama, presentamos
este caso, que reline estas caracteristicas y que obtuvo,
ademas, de forma transitoria, mejoria clinica tras la
administracion de la quimioterapia.

INTRODUCCION

El melanoma es un tumor que surge del melanocito,
célula dendritica originada de la cresta neural, que se
encuentra en la capa basal de la epidermis, encargada
de sintetizar la melanina a partir de la tirosina. Las per-
sonas de piel clara con fototipo de piel I tienen mayor
riesgo de desarrollar un melanoma; sin embargo, en
las personas con albinismo, es raro. Los melanocitos
estan presentes en albinos, pero ellos no contienen

melanina @. El albinismo es infrecuente: aproximada-
mente 1 de cada 17.000 personas presenta algin tipo
de albinismo. Forma parte de un grupo de trastornos
genéticamente heterogéneos, de caracter autosémico
recesivo, y se caracteriza por la incapacidad total o par-
cial de los melanocitos para producir melanina ®. Se
han identificado varias formas de esta condicién, cada
una con mecanismos bioquimicos diferentes, que po-
sibilitan el bloqueo de la sintesis de melanina; uno de
ellos es la deficiencia de tirosinasa @. El melanoma es
una enfermedad con alto potencial para metastatizar,
aunque la mama es un sitio infrecuente de metastasis
de los tumores.

El tratamiento del melanoma consiste en la exéresis de
la lesion inicial mediante cirugia ®; sin embargo, mu-
chas veces el diagnoéstico se hace en etapas avanzadas,
donde solo se utiliza la cirugia para obtener biopsia o
con fines paliativos. La quimioterapia se ha empleado
desde la década de los 70, pero la respuesta es pobre y
breve. Las terapias dirigidas a dianas moleculares y la
inmunoterapia han logrado mejores tasas de respuesta
y mas duraderas.

Por la baja incidencia mundial de melanoma en pa-
cientes albinos con BRAF mutado y lo raro que resulta
el asiento de las metastasis en la mama, presentamos
este caso, que reline estas caracteristicas y que obtuvo,
ademas, de forma transitoria, mejoria clinica tras la
administracion de la quimioterapia.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina, de 52 afios, con antecedentes de
albinismo oculocutaneo y de haber sido intervenida
en miltiples ocasiones (aproximadamente, 20) a
partir de los 30 afios, por carcinomas epidermoide de
piel multicéntricos. En mayo de 2018, nota un nédulo
en la mama derecha, por lo que acude al facultativo,
quien constata una gran masa tumoral que abarcaba
toda la mama derecha, dura, fija, adherida a los planos
profundos, no dolorosa a la palpacién (Figura 1). El
resto de la exploracion fisica, salvo las cicatrices por
la exéresis de las lesiones en piel ya descritas, fue ne-
gativa. Se indica ultrasonido de la mama, que muestra
una imagen soélida, heterogénea, vascularizada, de
aproximadamente 100 x 80 mm, a la cual se le realiza
biopsia con aguja gruesa, que informa carcinoma lo-
bulillar. Con este resultado, se lleva a cabo inmuno-
histoquimica RE, RP, CKAE, LC20 y gammaglobulina,
que resulté negativa, por lo que se amplia el panel
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de inmunohistoquimica con Melan-A, triple coctel y
vimentina positiva, Ki 67 mayor de un 20%. La tomo-
grafia axial computarizada (TAC) mostrd una imagen
tumoral de aproximadamente 116 x 86 mm, hiperdensa
con zonas de necrosis en su interior, en intimo contacto
con el misculo pectoral mayor derecho, a nivel de la
mama derecha. También se evidenciaron varios micro-
noédulos dispersos en ambos campos pulmonares, de
aspecto secundario, el mayor de 6 mm. Se envia para
determinar el estado del gen BRAF (gen humano que
codifica una proteina llamada B-Raf), el cual resultd
positivo, por lo que se beneficiaria del tratamiento con
inhibidores del BRAF; sin embargo, en ese momento
esta terapéutica no estaba disponible, por lo que el 30
de enero de 2019 se inicia la quimioterapia: se emplea
dacarbazina, a razén de 1000 mg/m?, para un total de
seis ciclos, con lo que se evidencia respuesta clinica
(Figura 2) e imagenoldgica. Dos meses después se
constata progresion tumoral a expensas de las lesiones
en el tejido celular subcutaneo, y se decide segunda

Mar, YL; Rodriguez, JE; Nazario, M

linea con esquema de carboplatino/paclitaxel, cada 21
dias, del cual recibe tres ciclos, que se suspende por
no obtenerse respuesta. La paciente fallece dos meses
después, por progresion de la enfermedad.

DISCUSION

El melanoma es una enfermedad infrecuente en al-
binos; se han reportado pocos pacientes en la litera-
tura con esta condicién. Los pacientes con albinismo
presentan una mayor posibilidad de desarrollar otros
tumores de piel, como carcinomas basocelulares y
espinocelulares. Este evento fue encontrado en la pa-
ciente mediante la realizacion de miltiples exéresis
de lesiones de piel, cuyas biopsias informaron carci-
nomas basocelulares y carcinomas epidermoides. No
se descarta la posibilidad de que en alguna de estas
lesiones estuviera presente el melanoma primario y no
se sospechara clinicamente por no presentar las carac-

Figura 1. Mama derecha con metastasis de melanoma previo a trata-
miento con quimioterapia.
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Figura 2. Respuesta clinica postratamiento.

teristicas que sugirieran un melanoma. El diagnostico
de melanoma en estos pacientes pudiera complejizarse
por la posibilidad de tratarse de un melanoma amela-
nico @,

En ocasiones, la tincién de hematoxilina/eosina no es
suficiente para el diagnostico y es necesario recurrir a
los marcadores de inmunohistoquimica; estos desem-
pefiaron un papel decisivo para esclarecer el diagnos-
tico de la paciente.

Se utilizaron Melan-A, también conocido como MART
1; este es un antigeno reconocido por los linfocitos T
citotoxicos y se expresa en mas del 90% de los me-
lanomas. Triple coctel es un marcador que contiene
Melan-A y HMB45 (human melanoma black 45, por
sus siglas en inglés), también conocido como gp 100.
La vimentina es otro marcador que se presenta en mas
del 90% de los melanomas, y Ki 67 es un medidor del
indice de proliferacién celular (Figura 3). Otros marca-
dores de utilidad en el melanoma son el Sox-10y S 100,
entre otros @,

Las metastasis en la mama son raras y no tienen un
sitio de predileccién para su asiento. En el melanoma,
los 6rganos de predileccion de estas metastasis son el
pulmdn, el higado, el cerebro, el hueso, los ganglios re-
gionales y, a distancia, la piel y el tejido celular subcu-
taneo. Se diagnostican siempre pensando en un tumor
primario de la mama, como fue el caso de esta paciente.

Ante un paciente con melanoma metastasico, es reco-
mendable realizar una TAC de todo el cuerpo, como
se procedi6 con esta paciente, ya que, a pesar de ser
inusual, podria pasarse por alto la deteccion. Se ha
reportado deteccion de metastasis en la mama de me-
lanoma en un 5% de las pacientes postmorten, segiin
informa un estudio de autopsias donde fueron estu-
diadas 1000 pacientes ©.

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta en el mela-
noma metastasico es la existencia o no de la muta-
cion del gen BRAF, que se encuentra en el 50% de los
pacientes con melanoma ©. El mayor porcentaje se
encuentra en pacientes jovenes menores de 30 afios
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Puntos clave

¢ El melanoma es un tumor que surge del melanocito. Los melanoci-
tos estan presentes en albinos, pero ellos no contienen melanina.

e La incidencia a nivel mundial de melanoma en pacientes albinos
con BRAF mutado es muy baja.

¢ El melanoma es una enfermedad con alto potencial para metastati-
zar, pero la mama es un sitio infrecuente y casi siempre se diagnos-
tica pensando en un tumor primario.

e El tratamiento fundamental del melanoma consiste en la cirugia.
La quimioterapia en casos metastasicos sin posibilidades de cirugia
ofrece pocas expectativas de supervivencia.

e Las terapias dirigidas a dianas moleculares y la inmunoterapia han
logrado mejores tasas de respuesta y mas duraderas. El costo de
este tratamiento es elevado, lo que dificulta su uso en paises del
tercer mundo, a pesar de sus beneficios.

y solo un 25%, en pacientes mayores de 70 afos. Se
detecta mediante la prueba de Cobas por técnicas de
biologia molecular. Encontrar esta mutacion significa
que el paciente tendra un peor prondstico que aque-
llos que no la tienen y que podra presentar resistencia
a la quimioterapia, aunque podran administrarse me-

Es poco probable encontrar la mutaciéon del gen BRAF
en un paciente con albinismo ©. El gen BRAF codifica
una cinasa citoplasmatica, serina/treonina, y es esen-
cial en la mutacioén de las proteinas MAPK. La mayoria
de las mutaciones se producen en el exén 15. La mu-
tacion mas frecuente es la V60oE (75%) y se relaciona

dicamentos inhibidores del BRAF, como el dabrafenib
@y el vemurafenib, que alcanzan tasas de respuestas
rapidas y duraderas ®, aunque con un costo muy ele-
vado.

con la exposicion solar intermitente; le siguen en orden
de frecuencia la V600 K (20%) ),

La paciente no pudo recibir terapia con inhibidores

Figura 3. Biopsia. A). e inmunohistoquimica de la metastasis en mama. (B, C y D). Imagen propiedad de los au-
tores.
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del BRAF y en su lugar se administré quimioterapia,
a pesar de que conociamos que la respuesta no seria
alentadora por los motivos anteriormente expuestos.
Esta paciente obtuvo un beneficio clinico con la dis-
minucién del volumen de la mama y posteriormente
fallecio por progresion de la enfermedad en el pulmon.

CONCLUSIONES

Las metastasis en la mama de un melanoma son infre-
cuentes; también lo es la presencia de melanoma en un
paciente portador de albinismo oculocutaneo.

Poco refleja la literatura acerca de la asociacion entre el
albinismo y la mutacion del gen BRAF.

El uso de quimioterapia aporta poca respuesta, pero en
ocasiones constituye una opcion con fines paliativos.
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RESUMEN

Dentro de las variantes del liquen plano cutaneo, el subtipo lineal zosteriforme esta incluido en las de menor fre-
cuencia de aparicién; por lo tanto, el reporte de su forma clinica confirmado por el resultado de patologia de esta
entidad inflamatoria debe ser tenido en cuenta como diagnostico diferencial de otras condiciones patologicas que
pueden adoptar este patrén de distribucién.

Exponemos el caso de una paciente femenina en la cuarta década de la vida, con un cuadro de cinco semanas de
evolucién de aparicion de lesiones cutaneas de aspecto liquenoide, altamente pruriginosa, en quien se realiz6
confirmacion histopatologica de la sospecha diagndstica clinica; ademas, observamos mejoria significativa cli-
nica al tratamiento con esteroide de alta potencia.

PALABRAS CLAVE: Dermatomas; Erupcion liquenoide; Esteroides; Linfocitos T; Liquen plano.
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ZOSTERIFORM LINEAR CUTANEOUS LICHEN PLANUS: CASE REPORT

SUMMARY

Among the cutaneous lichen planus, the linear zosteriform subtype is included in those with a lower fre-
quency of appearance; therefore, the report of its clinical form confirmed by the result of pathology of this
inflammatory entity should be taken into account as a differential diagnosis of other pathological condi-

tions that can adopt this pattern of distribution.

We present the case of a female patient in the fourth decade of life with a 5-week history of appearance of
highly pruritic, lichenoid-looking skin lesions, who underwent histopathological confirmation of the sus-
pected clinical diagnosis, and we also observed significant clinical improvement to high potency steroid

treatment.

KEY WORDS: Lichen planus; Lichenoid eruptions; Lymphocytes; Somites; Steroids.

INTRODUCCION

El liquen plano cutaneo se considera una patologia
dermatologica de base inflamatoria crénica, cuyas ca-
racteristicas clinicas e histopatolégicas permiten llegar
a un diagnostico pleno @?. Clinicamente, esta caracte-
rizado por papulas violaceas, escamosas y poligonales,
fisiopatolégicamente generadas por un proceso de lisis
en los queratinocitos basales de mecanismo autoin-
munitario, que es generado por linfocitos T CD8; sin
embargo, atin no existe claridad sobre todos los posi-
bles desencadenantes de esta situaciéon “ 9. Desde un
punto de vista epidemiolégico, afecta principalmente a
las poblaciones adultas comprendidas entre la tercera
y la sexta década de la vida, de origen étnico africano,
caribefio o arabe, y no se ha encontrado un predominio
de género para esta condicién &9,

Las principales variantes clinicas cutaneas descritas
son: clasica, lineal, anular, atréfica, hipertroéfica, in-
versa, eruptiva, ampollosa, ulcerativa, pigmentada
y penfigoide. Ademas, esta patologia puede tener re-
presentacion en la mucosa oral y vulvovaginal, lechos
ungulares, asi como una variante plano-pilar propia de
los foliculos pilosos 79,

Este articulo describe un caso clinico de interés y se
realiza una discusion sobre los conceptos y estudios
mas recientes de la patologia.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 42 afos, sin antecedentes pato-
l6gicos, farmacologicos o alérgicos, profesional en un
campo del area de la salud. Consulta por un cuadro cli-
nico de cinco semanas de evolucion consistente en la
apariciéon de un brote lineal en el brazo, el antebrazo
y la mano izquierda, intensamente pruriginoso. Su
calidad de vida fue evaluada con la escala DLQI (Der-
matology Life Quality Index), con un resultado de 12;
es decir, un compromiso muy grande en la vida de la
paciente.

A la exploracion fisica encontramos a una paciente con
fototipo Fitzpatrick III, que presentaba mdaltiples pa-
pulas y placas eucromicas y algunas violaceas en dis-
tribuci6n lineal, con signos de excoriaciéon que inicia
en el aspecto posterior escapular izquierdo, sigue la
cara posterior del brazo con extension al area anterior
del antebrazo, hasta el dorso de la mano (Figura 1).
En ese momento se sospecha principalmente liquen
plano cutaneo lineal en distribucion aparente sobre
los dermatomas C6, C7 y T1, los cuales se consideraron
como diagnéstico diferencial principal de un liquen es-
triado del adulto, por lo que se indic6 la realizacion de
biopsia de piel.

También se toma el registro dermatoscépico con luz
polarizada de algunas lesiones representativas, donde
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Figura 1. Placas purptricas pruriginosas en distribucién lineal a partir del area escapular izquierda, que siguen
hacia el brazo, antebrazo y dorso de mano izquierda. Imagenes propiedad de los autores.

observamos placas de tonalidad eritematosa y desca-
macion adherente en varias localizaciones, con vasos
puntiformes en la periferia (Figura 2). En ese momento
se posterga el inicio de tratamiento para no alterar el
estudio patoldgico.

El resultado de la biopsia describe una epidermis con
crestas interpapilares puntiagudas que adquieren un
aspecto en “dientes en sierra”, hipergranulosis en “V”,
con deterioro de la capa basal por un infiltrado de tipo
en banda de linfocitos y algunos macrofagos. A nivel
dérmico se observo presencia de caida de pigmento
meléanico, hallazgos compatibles con una dermatosis
liquenoide (Figura 3). Luego de tomar la muestra para
el analisis, se indic6 clobetasol propionato en emul-
si6n al 0,05%, dos veces al dia, por cuatro semanas, en
las areas afectadas.

La paciente acude a un control posterior al inicio del
tratamiento, donde se encuentra mejoria clinica de las
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lesiones, dada principalmente por el aplanamiento y
la disminucion del eritema vistos al inicio (Figura 4).
También se realiza seguimiento usando la escala DLQI,
cuyo resultado fue 3, interpretado como un pequefio
efecto en la vida del paciente; en conclusién, significa-
tivamente menor respecto al valor encontrado inicial-
mente.

DISCUSION

La variante lineal del liquen plano cutaneo se describe
en menos del 1% de los casos asociados a esta pato-
logia &9, y en una parte importante de estos se con-
sidera adjudicado a un fendmeno de koebnerizacion;
sin embargo, la presentacion en forma metamérica o
zosteriforme y aquella que sigue las lineas de Blaschko
deben ser recordadas por su similitud con un liquen
estriado en adultos, blaschkitis y las manifestaciones
lineales de una dermatosis cenicienta, psoriasis y la
enfermedad de Darier ©. La principal diferencia entre
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Figura 2. Dermatoscopia de lesiones: placa con area eritematosa y descamacion excéntrica y central, respectiva-
mente. Se observan vasos puntiformes en la periferia. Imagenes propiedad de los autores.

Figura 3. A). Hematoxilina y eosina a 5x. B). Hematoxilina y eosina a 40x. Crestas interpapilares con aspecto en
dientes de sierra, deterioro de la capa basal por infiltrado en banda linfocitico, con algunos macréfagos y caida de
pigmento melanico. Imagenes propiedad de los autores.
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Figura 4. Lesiones cutaneas después del tratamiento con clobetasol. Imagenes propiedad de los autores.

estas patologias es que el liquen estriado suele afectar
principalmente a poblacién pediatrica, y la blaschkitis
suele tener afectacién de varios segmentos corporales
con una mejoria relativamente rapida de estos, con
una histologia correspondiente a dermatitis espongio-
tica 1, Respecto a la enfermedad de Darier, esta suele
presentar placas costrosas irregulares con afectacion
concomitante de las placas ungulares, con hallazgos
en la patologia de acant6lisis con hendiduras supraba-
sales .

Los hallazgos dermatoscopicos clasicamente refieren la
presencia de estrias de Wickham y vasos puntiformes
como claves diagnodsticas con esta herramienta; sin
embargo, otras caracteristicas, como la presencia de
una escama adherente fina y la tonalidad rojiza propia
del eritema, también se encuentran en las lesiones del
liquen plano cutaneo. En este caso, las lesiones pre-
sentaron estos rasgos, con la excepcién de las estrias
de Wickham @),

En la fisiopatologia se considera que la unién del anti-
geno al MHC-1 en el queratinocito activa directamente
la célula T citotoxica CD8, y algunos autores han pro-
puesto la utilizacién de marcadores de inmunohisto-
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quimica, como Ki-67 (indicador de proliferacién), Bcl-2
(proteina reguladora de apoptosis) y COX-2 (inducido
por citocinas inflamatorias, hipoxia y factores de cre-
cimiento) para realizar la caracterizacion del infiltrado
y también hacer seguimiento de la respuesta de trata-
mientos indicados por esta enfermedad ®.

Sobre el abordaje clinico integral de estos pacientes,
recientemente se public6 un metaanalisis donde se
describe la necesidad de la biisqueda activa de criterios
para el sindrome metabdlico, con el fin de instaurar te-
rapias tempranas para esta condicion. De manera com-
plementaria, a través de las herramientas disponibles
debemos descartar la asociacién con ingestién de me-
dicamentos, alérgenos, neoplasias, morfea, lupus eri-
tematoso y patologias virales como la hepatitis C © 4,

CONCLUSION

Es importante resaltar la poca frecuencia del caso re-
portado, en especial por considerarse clinicamente que
esta paciente cursa con la variante lineal zosteriforme
del liquen plano cutaneo. Queremos resaltar el plan-
teamiento clinico para descartar otras enfermedades
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Puntos clave

e Lavariante zosteriforme del liquen plano cutaneo es una dermato-
sis inflamatoria cronica de muy baja frecuencia de aparicién.
e La fisiopatologia propuesta hasta el momento tiene como actor

principal al linfocito T citotéxico CD8.

e Semiolégicamente debe seguir un dermatoma, tener las lesiones
clasicas del liquen plano y dermatoscopicamente observar la es-
cama fina adherente con los vasos puntiformes con o sin las estrias

de Wickham.

e Los pacientes afectados deben tener una btsqueda activa de sin-
drome metabolico y las asociaciones patoldgicas sistémicas descri-

tas.

dermatologicas, especialmente por la realizacion de
una correlacion con los hallazgos dermatoscopicos e
histopatolégicos de esta dermatosis inflamatoria.

Los autores declaramos que poseemos el consenti-
miento informado de la paciente y que el reporte y uso
de la historia clinica de esta se sometieron a la valora-
cién del Comité de Etica de la Fundacién Valle del Lili,
Cali, Colombia.
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Leishmaniasts cutdnea crénica en el nuevo mundo
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Leishmaniasis cutanea cronica en el
nuevo mundo: serie de casos de otra gran
simuladora

Simon Gallo-Echeverri'; Felipe Jaramillo-Ayerbe?; Lucia Van den Enden-Medinas;
Wilson Galvis-Franco*

RESUMEN

La leishmaniasis es una enfermedad parasitaria tropical endémica con una amplia distribucién mundial. En la
piel puede presentar formas atipicas en las que el diagnéstico suele ser dificil y tardio, con una posible mayor
resistencia al tratamiento. Cuando las lesiones perduran por mas de un afio, se denomina leishmaniasis cutdanea
croénica (LCC).

Aunque la LCC ha sido ampliamente descrita en el Viejo Mundo, cada vez ha tomado mayor relevancia en el
Nuevo Mundo, debido a una cantidad creciente de casos reportados. A continuacién, presentamos una serie de
casos de LCC provenientes de diferentes areas geograficas de Colombia, que fueron evaluadas en brigadas de
salud en los Gltimos afios y en las que el diagnoéstico clinico fue un reto, con lo que buscamos contribuir al cono-
cimiento médico de estas variantes y alertar sobre la presencia de estas en el Nuevo Mundo, especialmente en un
pais endémico como Colombia.

PALABRAS CLAVE: América Latina; Enfermedades parasitarias; Enfermedades transmitidas por vectores;
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CHRONIC CUTANEOUS LEISHMANIASIS IN THE NEW WORLD: A CASE
SERIES OF ANOTHER GREAT IMITATOR

SUMMARY

Cutaneous leishmaniasis is an endemic tropical parasitic disease with a worldwide distribution. It can pre-
sent in atypical forms that mimic other dermatoses. These can make diagnosis difficult and often delayed,
which can result in treatment resistance. This situation is more frequent in chronic cutaneous leishmaniasis
(CCL) (i.e., >1 year), in which chronicity, added to the possible failure of an initial treatment, can completely
change the appearance of the lesions.

Although CCL has been widely described in the Old World, it has become increasingly relevant in the New
World due to an increasing number of reported cases. Below, we present a series of cases of CCL from di-
fferent geographical areas of Colombia that were evaluated in health brigades in recent years and in which
clinical diagnosis was a challenge. We seek to contribute to the medical knowledge of these variants and

alert about their presence in the New World, especially in an endemic country like Colombia.

KEY WORDS: Cutaneous leishmaniasis; Latin America; Parasitic disease; Vector borne diseases.

INTRODUCCION

La leishmaniasis es una enfermedad infecciosa endé-
mica causada por protozoos del género Leishmania,
que comprende mas de 20 especies. Esta tiene un am-
plio espectro de manifestaciones clinicas, que va desde
la afectacién cutdnea o mucosa hasta la visceral ®.
Las caracteristicas clinicas resultantes de la infeccién
dependeran de varios factores, como la especie y el
indculo del parasito, el estado inmunolégico, los ante-
cedentes de exposiciones y la propensién genética del
hospedero *3), Tiene una amplia distribucién mundial,
con 15 millones de infectados en 89 paises y 350 mi-
llones de personas en riesgo de adquirirla @. La trans-
mision puede darse por mas de 90 especies de vectores
fleb6tomos necesarios para su ciclo de vida, principal-
mente del género Phlebotomus (Viejo Mundo) y Lut-
zomyia (Nuevo Mundo), lo que explica su endemicidad
en zonas tropicales y subtropicales @. En Colombia, se
han reportado 10 especies circulantes de Leishmania
(Tabla 1) @, las cuales han sido encontradas en 30 de
los 32 departamentos del territorio nacional.

La leishmaniasis cutanea (LC) es la forma clinica méas
frecuente y Colombia hace parte de los seis paises
donde se encuentran mas de dos tercios de los casos
globales ©. En el 2019 se reportaron un total de 5105
casos de LC a nivel nacional, la mayoria entre los 15 y
los 44 anos y procedentes del area rural, para una inci-
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dencia de 44,1 casos por 100.000 habitantes en riesgo
©

Clasicamente, la LC se ha clasificado en localizada,
difusa, diseminada y recidivante. Algunas especies se
han asociado con mayor frecuencia a una de estas ma-
nifestaciones (Tabla 2), por lo que pueden ser mas fre-
cuentes en algunas zonas geograficas, dependiendo de
la distribucion #®, Sin embargo, se han descrito mlti-
ples formas clinicas atipicas que pueden simular otras
dermatosis, en las que el diagnostico suele ser dificil y
tardio, lo que puede resultar en una mayor resistencia
al tratamiento ©; esto es mas frecuente en las formas
cronicas de LC, en las que la cronicidad sumada a la
posible falla de un tratamiento inicial puede cambiar
por completo las caracteristicas clinicas iniciales.

No existe una clara definiciéon de leishmaniasis cu-
tanea crénica (LCC) en la literatura. Algunos autores
reportan una division en leishmaniasis lupoide, le-
sion persistente denominada asi por su similitud con
el lupus vulgar, y recidivante, que se refiere a la apa-
ricion de nuevas lesiones en el centro o la periferia de
una cicatriz de LC ya resuelta; sin embargo, estos dos
subtipos no son mutuamente excluyentes, ya que uno
hace referencia a la apariencia clinica e histologica y
el otro, a la recurrencia de las lesiones. Ademas, el tér-
mino lupoide se ha utilizado para otras formas de LC
que no son cronicas y que clinicamente pueden pa-
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Tabla 1. Especies circulantes de Leishmania reportadas en Colombia

L. panamensis

L. amazonensis

L. braziliensis

L. colombiensis

L. equatoriensis

L. guyanensis

L. infantum chagasi

L. mexicana

L. lainsoni

L. naiffi

Adaptada de: Herrera G et al. PLoS Negl Trop Dis. 2018;12(4):0006419 (5).

Tabla 2. Especies asociadas con mayor frecuencia a una forma clinica especifica de leishmaniasis cutanea

Manifestacion clinica

Especies asociadas

Viejo Mundo Nuevo Mundo

Localizada

Difusa L. aethiopica
Diseminada

Recidivante L. tropica

Todas las especies

L. mexicana, L. amazonensis

L. braziliensis, L. amazonensis

L. braziliensis, L. amazonensis,
L. panamensis, L. guyanensis

Adaptada de: Handler MZ et al. ] Am Acad Dermatol. 2015;73(6):897-908 (7); Bravo F. Protozoos y helmintos.

Elsevier; 2020. pp. 1470-99 (8).

recerse al lupus eritematoso cutaneo. Por esta razon,
actualmente se propone clasificar la LC como aguda y
cronica; no obstante, los puntos de corte descritos para
diferenciarlas van desde los 6 meses hasta los 2 afios
. por lo que es su definicién mas aceptada la persis-
tencia de las lesiones mas alla de un afio @ »),

A continuacién, presentamos una serie de casos de
LCC provenientes de diferentes areas geograficas de
Colombia, que fueron evaluados en brigadas de salud
en los altimos afnos y en los que el diagnoéstico clinico
fue un reto.
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CASOS

Paciente 1

Ama de casa de 42 afos, residente en Bahia Solano,
Chocé. Consulté por lesion en la espalda, que comenzo
como una dlcera cuatro afios atras y posteriormente ci-
catriz6 con aparicidn progresiva de lesiones satélite. A
la exploracién fisica tenia una placa cicatricial central
con multiples maculas, papulas y placas cicatriciales
atroficas mas pequefias y redondeadas alrededor, ubi-
cadas en el area escapular derecha. Se consideraron
como posibilidades diagnosticas la leishmaniasis lu-
poide, la anetodermia y el liquen escleroso; se tomo
biopsia de piel, que fue compatible con leishmaniasis
(Figura 1).

Paciente 2

Estudiante mujer de 31 afos, residente en Bahia So-
lano, Chocé. Consultd por tres afios de lesiones en el
codo derecho, con aumento de tamafio y aparicién de
lesiones nuevas alrededor, con ulceracion superficial

Gallo, S; Jaramillo, F; Van den Enden, L; Galvis, W

en algunas de ellas. Refirio realizacién de estudios di-
rectos para leishmaniasis en dos ocasiones, que fueron
negativos, y una biopsia de piel dos afios atras, que
report6 inflamacién crénica granulomatosa con tin-
ciones para hongos y micobacterias negativas. A la
exploracion fisica tenia placas eritematoparduzcas in-
filtradas de aspecto verrucoso, algunas con ulceracion
superficial, cambios cicatriciales y escasas papulas pe-
quenas alrededor. Se consideraron como posibilidades
diagnosticas la esporotricosis, la leishmaniasis y la
lepra; se tomo6 biopsia de piel, que fue compatible con
leishmaniasis (Figura 2).

Paciente 3

Agricultor de 46 afos, residente en Villanueva, Casa-
nare. Consult6 por tres afos de lesi6on en la mano iz-
quierda, que relacion6 con un traumatismo con ma-
terial vegetal. Tenia resultado de biopsia compatible
con leishmaniasis cutanea, para la que recibié Glucan-
time® intramuscular (IM) durante tres semanas, y tam-
bién refiri6 manejo con itraconazol durante un afio, sin
mejoria. A la exploracion fisica tenia una placa erite-
matosa infiltrada, de aspecto verrucoso, con costras
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Figura 1. A). Placa cicatricial central con maltiples maculas, papulas y placas cicatriciales atréficas redondeadas
mas pequenas alrededor, ubicadas en el area escapular derecha. B). Denso infiltrado inflamatorio crénico dérmico
de tipo linfoplasmocitario asociado a histiocitos, sin formacién de granulomas, en medio de los cuales hay estruc-
turas esféricas tanto intracitoplasmaticas (histiocitos) como en el intersticio, de 2-6 micras de didmetro, compati-
bles con amastigotes (flecha). Imagenes propiedad de los autores.
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Figura 2. A). Placas eritematoparduzcas infiltradas de aspecto verrucoso, algunas con ulceracion superficial, cam-
bios cicatriciales y escasas papulas pequeias alrededor. B). Denso infiltrado inflamatorio crénico dérmico de tipo
linfoplasmocitario asociado a histiocitos, sin formacién de granulomas, en medio de los cuales hay estructuras
esféricas, tanto intracitoplasmaticas (histiocitos) como en el intersticio, de 2-6 micras de didmetro, compatibles
con amastigotes (flecha). Imagenes propiedad de los autores.

y puntos negros en el dorso de la mano izquierda. Se
consideraron como posibilidades diagnosticas la cro-
momicosis y la leishmaniasis; se tomo biopsia de piel,
que fue compatible con leishmaniasis (Figura 3).

Paciente 4

Mujer de 25 afos, residente en El Charco, Narifio. Con-
sult6 por 10 afios de tlcera en el muslo izquierdo. A la
exploracion fisica tenia una placa infiltrada e hiperpig-
mentada de aspecto cicatricial, con ulceracion central
en la cara interna del muslo. Se consider6é como posibi-
lidad diagnéstica la cromomicosis y se tomé biopsia de
piel, que fue compatible con leishmaniasis (Figura 4).

DISCUSION

La LCC fue descrita inicialmente en el Viejo Mundo
asociada con L. tropica y se caracteriza porque tiende a
la cronicidad y a la recurrencia. Aunque no son claros
los factores de riesgo para que las personas desarro-
llen las formas crénicas de leishmaniasis, podrian ser
atribuidos a una desregulacion en la respuesta inmu-

nitaria Th1, con disminucién de interleucina 1a (IL-10),
IL-6, IL-10, factor de crecimiento transformante beta
(TGF-B), interferon gamma (IFN-y), factor de necrosis
tumoral alfa (FNT-a) y una mayor produccién de cito-
cinas del perfil Th2, como IL-4, IL-5, TGF-B e IL-10, al
igual que la mayor actividad de arginasa 1 % ',

La LCC tiene un amplio espectro de presentaciones
clinicas y su evolucidn es variable, ya que es el resul-
tado de la progresion o la recurrencia de la enfermedad
debido a la persistencia del parasito en el tejido, esto
posiblemente explicado por la resistencia del microor-
ganismo o un tratamiento inadecuado. A partir de un
estudio que incluy6 1750 pacientes con LCC en Alepo,
Siria, donde el principal agente etiologico es L. tropica,
Douba y colaboradores propusieron una clasificacion
clinica por tipos y subtipos, con el fin de facilitar la
aproximacion diagnostica. En la Tabla 3 se resume
dicha propuesta y se enumeran los posibles diagnos-
ticos diferenciales 2.

Aunque la gran mayoria de los casos de LCC provienen
del Viejo Mundo, se han reportado también en el Nuevo
Mundo en Brasil, Colombia, Perf, Bolivia, Ecuador y la
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Figura 3. A). Placa eritematosa infiltrada, de aspecto verrucoso, con costras y puntos negros en el dorso de la mano
izquierda. B). Denso infiltrado inflamatorio crénico dérmico de tipo linfoplasmocitario asociado a histiocitos, sin
formaciéon de granulomas, en medio de los cuales hay estructuras esféricas, tanto intracitoplasmaticas (histiocitos)
como en el intersticio, de 2-6 micras de didmetro, compatibles con amastigotes (flecha). Imagenes propiedad de
los autores.

Figura 4. A). Placa infiltrada e hiperpigmentada de aspecto cicatricial, con ulceracién central en la cara interna
del muslo izquierdo. B). Denso infiltrado inflamatorio crénico dérmico de tipo linfoplasmocitario asociado a his-
tiocitos, sin formacion de granulomas, en medio de los cuales hay estructuras esféricas, tanto intracitoplasmaticas
(histiocitos) como en el intersticio, de 2-6 micras de diametro, compatibles con amastigotes (flecha). Imagenes
propiedad de los autores.
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Tabla 3. Tipos y subtipos de leishmaniasis cutanea crénica y sus diagnésticos diferenciales

Tipos y subtipos de
leishmaniasis cutanea crénica

Caracteristicas

Diagndsticos diferenciales

Mas frecuente en nifios, en la cara, Sarcoidosis, rosacea

Papulonodular (47%)
Koebner

Tumoral (4,5%)

Verrucoso (1,4%) . .
y pies), nariz

Esporotricoide (0,7%)

Lesion dnica facial (mas en la nariz
y mejillas) o maltiples lesiones en

Placa (52%)
las extremidades

mltiples lesiones, fendmeno de

Extremidades (dorso de las manos

granulomatosa o lupus miliar
diseminado facial

Comun en embarazadas, en la cara Linfoma cutaneo, melanoma
(nariz) y extremidades

amelanético o poroma ecrino

Verrugas, infecciones flingicas
subcutaneas o profundas y
tuberculosis verrucosa cutis

Extremidades, n6dulos que siguen Esporotricosis, micobacteriosis
el trayecto del drenaje linfatico

atipicas, nocardiosis

Lupus vulgar, sindrome de Sweet,
granuloma facial, pseudolinfoma,
sarcoidosis, lupus pernio,
psoriasis

Exclusivo de nifios con

Anular, figurado o circinado

%
(13,4%) tratamiento

Dorso nasal y region malar,
empeoramiento con exposicion

Erisipeloide (1%)
solary estrés

localizacion facial y dificil

Granuloma anular, lepra
intermedia o tifia facial

Eritema malar (lupus cutaneo
agudo)

Mas comdn en las extremidades

Ulcerativa (1%)
superiores y cara

inferiores, menos en las

Ulceras venosas

Adaptada de: Douba MD et al. ] Eur Acad Dermatology Venereol. 2012;26(10):1224-9 (12).

Guyana Francesa por L. braziliensis, L. amazonensis, L.
panamensis y L. guyanensis %%, En nuestros casos, las
presentaciones clinicas fueron diferentes y atipicas,
con diagnosticos diferenciales enmarcados principal-
mente en enfermedades del sindrome verrucoso tro-
pical. Con estos hallazgos y usando el criterio de mi-
nimo un afo de evolucién, se clasificaron como formas
crbnicas de la enfermedad, y aunque no pudimos rea-
lizar la identificacion de las especies, todas aquellas

que han sido reportadas circulan en el territorio colom-
biano @y, por lo tanto, cualquiera de ellas podria estar
implicada.

Teniendo en cuenta lo descrito, la importancia de la
LCC no solo radica en su polimorfismo clinico, sino
también en la dificultad para su diagnoéstico y trata-
miento. Debido a que la carga parasitaria es mas baja
que en las formas agudas, es comiin que se necesiten
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varios estudios directos y biopsias para detectar el mi-
croorganismo; los cultivos son usualmente negativos
y aunque la PCR podria ser el mejor método diagnds-
tico, se ha reportado baja sensibilidad en estos casos
@2, Por esto, los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades (CDC) recomiendan el uso de varias
técnicas diagnosticas, para obtener varias muestras y
asi aumentar la sensibilidad de deteccién al realizar
el estudio histologico basico, la tincién de Giemsa, el
cultivo y el anélisis de PCR @, Histologicamente, la
LC presenta un espectro de manifestaciones que van
desde la infiltracién macrofagica difusa, con o sin ne-
crosis, hasta la formacion de granulomas epitelioides
(1, Especificamente, en las formas cronicas se des-
criben cambios epidérmicos variables e hiperplasia
pseudoepiteliomatosa, infiltrado inflamatorio dérmico
de linfocitos y miltiples plasmocitos, pérdida de fibras
elasticas relacionada con la cicatrizacion y escasos
amastigotes o cuerpos de Leishman Donovan, que
pueden ser visualizados con una sensibilidad descrita
del 50% al 70%, aunque esta puede ser menor en la
LCC dada la poca carga parasitaria ®.

Con el fin de evitar la progresion a las formas cronicas,
lo ideal seria administrar tratamiento temprano y agre-
sivo. Sin embargo, no estan claros cuales son los fac-
tores de riesgo que ayudarian a predecir qué pacientes
van a tener un curso cronico y refractario. En el es-
tudio de Douba y colaboradores ®?, los autores repor-
taron que el 30% de los pacientes progresaron a LCC
en su poblacién, donde el tratamiento inicial se hizo
con antimoniato de meglumina intralesional, y obser-

Gallo, S; Jaramillo, F; Van den Enden, L; Galvis, W

varon que los pacientes que presentaron fenémeno de
Koebner o lesiones satélites con dicha modalidad tera-
péutica tuvieron una alta probabilidad de progresion
a formas crénicas de la enfermedad. Por esta razon,
sugieren el uso de la terapia sistémica como primera
linea, con mejores resultados. El tratamiento sistémico
estd especialmente indicado en casos con lesiones
grandes (>4 cm) o multiples, localizadas en la cara,
las articulaciones, las manos o los pies, y en pacientes
inmunosuprimidos @, En Colombia no tenemos datos
epidemioldgicos de progresion a LCC, pero parecieran
ser escasos y esporadicos; esto podria deberse a las di-
ferencias de las especies circulantes en nuestro medio
con la L. tropica y a que el tratamiento de primera linea
es sistémico en la mayoria de los casos 4. Posible-
mente, futuros estudios permitan identificar nuevos
factores de riesgo para la cronificacion de la LC aguda,
lo que permitiria proponer un abordaje terapéutico di-
ferente desde el inicio.

En pacientes con LCC, se prefiere el tratamiento mé-
dico sistémico; sin embargo, se ha reportado una
mayor resistencia a este, y en las formas recidivantes,
la mayoria de los pacientes ya han recibido uno o va-
rios cursos de antimoniales pentavalentes, por lo que
se recomienda en algunos casos la combinacion de dos
o mas medicamentos orales o inyectables utilizados
en la leishmaniasis ® 2, También pueden asociarse
métodos fisicos, tales como termoterapia, crioterapia,
electrocirugia, escision quirtrgica, curetaje, radiofre-
cuencia o compuestos topicos como imiquimod, paro-
momicina o acido tricloroacético 2229,

Puntos clave

e Laleishmaniasis es una enfermedad parasitaria tropical endémica;
se clasifica como crénica cuando las lesiones perduran por mas de

un afio.

e Puede presentar multiples formas clinicas atipicas que pueden
simular otras dermatosis, en las que el diagnostico suele ser dificil

y tardio.

e Aunque ha sido ampliamente descrita en el Viejo Mundo, cada vez
ha tomado mayor relevancia en el Nuevo Mundo, debido a una can-
tidad creciente de casos reportados en paises endémicos como Co-

lombia.
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CONCLUSIONES

La LCC es una entidad de dificil diagnostico, tanto por
su amplio espectro de caracteristicas clinicas, como
por la dificultad para detectar el parasito en los estu-
dios paraclinicos. Por esta razdn, reportamos cuatro
casos de presentacion atipica, que pueden contribuir
al conocimiento médico de estas variantes y alertar
sobre la presencia de estas en el Nuevo Mundo, espe-
cialmente en un pais endémico como Colombia. De un
diagnostico temprano dependera que se dé un trata-
miento oportuno, lo que, en tltima instancia, podria
impactar positivamente en el prondstico y calidad de
vida de estos pacientes.

AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Juan Pablo Ospina, dermatopat6logo, a la Pa-
trulla Aérea Civil Colombiana (PAC), por la realizacion
de las brigadas de salud en areas remotas del pais y
por aportar informacién, asi como a los pacientes que
permitieron la publicacién de estos casos.

REFERENCIAS

1.  World Health Organization. Leishmaniasis [In-
ternet]. 2020 [Citado el 23 de agosto de 2020]. Dis-
ponible en: https://bit.ly/3fJkKgA

2. Montalvo AM, Fraga ], Tirado D, Blandén G,
Alba A, Van der Auwera G, et al. Detection and
identification of Leishmania spp.: application
of two hsp7o-based PCR-RFLP protocols to cli-
nical samples from the New World. Parasitol
Res. 2017;116(7):1843-8. https://doi.org/10.1007/
$00436-017-5454-6

3. Mokni, M. Leishmanioses cutanées. Ann Der-
matol Venereol. 2019;146(3):232-46. https://doi.
0rg/10.1016/j.annder.2019.02.002

4. Torres-Guerrero E, Quintanilla-Cedillo MR, Ruiz-
Esmenjaud J, Arenas R. Leishmaniasis: A review.
F1000Res. 2017;6:750. https://doi.org/10.12688/
fioooresearch.11120.1

5. Herrera G, Teheran A, Pradilla I, Vera M, Ramirez
JD. Geospatial-temporal distribution of Tegumen-
tary Leishmaniasis in Colombia (2007-2016). PLoS
Negl Trop Dis. 2018;12(4):0006419. https://doi.
org/10.1371/journal.pntd.0006419

6. Instituto Nacional de Salud (INS). Informe de
evento. Leishmaniasis cutanea. Colombia. 2019.

7. Handler MZ, Patel PA, Kapila R, Al-Qubati Y,
Schwartz RA. Cutaneous and mucocutaneous

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

leishmaniasis: Clinical perspectives. ] Am
Acad Dermatol. 2015;73(6):897-908. https://doi.
org/10.1016/j.jaad.2014.08.051

Bravo F. Protozoos y helmintos. En: Bolognia J,
Schaffer J, Cerroni L (editores). Dermatologia. 4.a
edicion. Elsevier; 2020. pp. 1470-99.

Meireles CB, Maia LC, Soares GC, Teodoro IPP,
Gadelha M, da Silva CGL, et al. Atypical presen-
tations of cutaneous leishmaniasis: A systematic
review. Acta Trop. 2017;172:240-54. https://doi.
org/10.1016/j.actatropica.2017.05.022

Bari AU. Clinical spectrum of cutaneous leishma-
niasis: an overview from Pakistan. Dermatol On-
line J. 2012;18(2):4.

Venkataram M, Moosa M, Devi L. Histopatho-
logical spectrum in cutaneous leishmaniasis: a
study in Oman. Indian ] Dermatol Venereol Leprol.
2001;67(6):294-8.

Douba MD, Abbas O, Wali A, Nassany J, Aouf A,
Tibbi MS, et al. Chronic cutaneous leishmaniasis,
a great mimicker with various clinical presenta-
tions: 12 years experience from Aleppo. ] Eur Acad
Dermatology Venereol. 2012;26(10):1224-9. https://
doi.org/10.1111/j.1468-3083.2011.04266.X

Akilov OE, Khachemoune A, Hasan T. Cli-
nical manifestations and classification of Old
World cutaneous leishmaniasis. Int ] Dermatol.
2007;46(2):132-42.  https://doi.org/10.1111/j.1365-
4632.2007.03154.X

Rostami MN, Khamesipour A. Potential biomar-
kers of immune protection in human leishma-
niasis. Med Microbiol Immunol. 2021;210(2-3):81-
100. https://doi.org/10.1007/s00430-021-00703-8
Bittencourt AL, Costa JML, Carvalho EM, Barral A.
Leishmaniasisrecidivacutisin Americancutaneous
leishmaniasis. Int ] Dermatol. 1993;32(11):802-5.
https://doi.org/10.1111/j.1365-4362.1993.tb02767.X
Oliveira-Neto MP, Mattos M, De Souza CDSF, Fer-
nandes O, Pirmez C. Leishmaniasis recidiva cutis
in New World cutaneous leishmaniasis. Int J Der-
matol. 1998;37(11):846-9. https://doi.org/10.1046/
j-1365-4362.1998.00478.X

Saravia NG, Segura I, Labrada LA, Weigle K, Gian-
nini SH, Pacheco R, et al. Recurrent lesions in
human Leishmania braziliensis infection-reacti-
vation or reinfection? Lancet. 1990;336(8712):398-
402. https://doi.org/10.1016/0140-6736(90)91945-7
Atlas interactivo de leishmaniasis en las Américas:
aspectos clinicos y diagnosticos diferenciales.
Washington, D.C.: Organizacién Panamericana de
la Salud; 2020.

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 30(2): abril - junio, 2022, 138-147



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Calvopina M, Uezato H, Gomez EA, Korenaga M,
Nonaka S, Hashiguchi Y. Leishmaniasis recidiva
cutis due to Leishmania (Viannia) panamensis in
subtropical Ecuador: Isoenzymatic characteriza-
tion. Int ] Dermatol. 2006;45(2):116-20. https://doi.
01g/10.1111/j.1365-4632.2004.02518.X

Gangneux JP, Sauzet S, Donnard S, Meyer N,
Cornillet A, Pratlong F, et al. Recurrent Ame-
rican cutaneous Leishmaniasis. Emerg Infect
Dis. 2007;13(9):1436-8. https://doi.org/10.3201/
€id1309.061446

Ovalle-Brancho C, Londofio-Barbosa D, Salgado-
Almario ], Gonzalez C. Evaluating the spatial
distribution of Leishmania parasites in Colombia
from clinical samples and human isolates (1999 to
2016). PLoS One. 2019;14(3):€0214124. https://doi.
org/10.1371/journal.pone.0214124

Momeni AZ, Yotsumoto S, Mehregan DR, Mehregan
AH, Mehregan DA, Aminjavaheri M, et al. Chronic
lupoid leishmaniasis: Evaluation by polymerase
chain reaction. Arch Dermatol. 1996;132(2):198-
202. https://doi.org/10.1001/archderm.132.2.198
Handler MZ, Patel PA, Kapila R, Al-Qubati Y,
Schwartz RA. Cutaneous and mucocutaneous
leishmaniasis: Differential diagnosis, diagnosis,
histopathology, and management. ] Am Acad
Dermatol. 2015;73(6):911-26; 927-8. https://doi.
0rg/10.1016/j.jaad.2014.09.014

Lineamientos para la atencion clinica integral de
Leishmaniasis en Colombia. Ministerio de salud
de Colombia (Minsalud); 2018.

Esfandiarpour I, Dabiri SH. Treatment of cuta-
neous leishmaniasis recidivans with a combina-
tion of allopurinol and meglumine antimoniate:
A clinical and histologic study. Int ] Dermatol.
2007;46(8):848-52. https://doi.org/10.1111/j.1365-
4632.2007.03086.X

Ardic N, Yesilova Y, Gunel IE, Ardic IN. Leishma-
niasis recidivans in pediatric patients. Pediatr In-
fect Dis J. 2017;36(5):534. https://doi.org/10.1097/
INF.0000000000001489

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 30(2): abril - junio, 2022, 138-147

Gallo, S; Jaramillo, F; Van den Enden, L; Galvis, W

147



Haga usted el
Rev Asoc Colomb Dermatol diagnéstico sReconoce esta clave diagnéstica?

Parte I1
;Reconoce esta clave diagnostica?

Yusmay Katerine Berbeo-Velasquez; Jairo Andrés Ibafiez?; Juan David Ruiz-Restrepo3;
Gloria Andrea Vargas-Suaza*

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de mediana edad, con un cuadro clinico que engloba compromiso en los domi-
nios inmunitario, mucocutaneo, hematolégico y renal, con un diagnéstico final de lupus eritematoso sistémico
con manifestacion tipo necrolisis epidérmica téxica (NET). El lupus eritematoso sistémico se acompana de malti-
ples manifestaciones dermatologicas. De estas, se han descrito distintas formas de lesiones ampollosas, entre las
cuales se encuentra el lupus eritematoso con manifestacion tipo NET, una entidad con menor morbimortalidad
que la NET clésica y que usualmente presenta una excelente respuesta a los corticosteroides sistémicos. Se con-
sidera relevante la presentacién de este caso clinico debido a su rareza y a que puede constituir una clave impor-
tante para el diagndstico de lupus eritematoso sistémico.

PALABRAS CLAVE: Lupus eritematoso cutaneo; Lupus eritematoso sistémico; Necrélisis epidérmica toxica;
Sindrome de Stevens Johnson.
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DIAGNOSIS: SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS WITH TOXIC
EPIDERMAL NECROLYSIS-LIKE MANIFESTATION

SUMMARY

A middle-aged woman presented with immunological, mucocutaneous, hematological and renal signs and
symptoms, with a final diagnosis of systemic lupus erythematosus with toxic epidermal necrolysis (TEN)
type manifestation. Systemic lupus erythematosus is accompanied by multiple dermatological manifesta-
tions, of these, different forms of bullous lesions have been described, including lupus erythematosus with
TEN-type manifestation, an entity with lower morbidity and mortality than classic TEN and which normally
presents an excellent response to systemic corticosteroids. The presentation of this clinical case is consi-
dered relevant due to its rarity and because it can be an important clue for the diagnosis of systemic lupus

erythematosus.

KEY WORDS: Cutaneous lupus erythematosus; Stevens Johnson syndrome; Systemic lupus erythematosus;

Toxic epidermal necrolysis.

ENFOQUE CLINICO

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfer-
medad autoinmunitaria frecuente y ampliamente estu-
diada, en la cual la piel es el segundo 6rgano mas afec-
tado, con reportes de manifestaciones cutaneas hasta
en el 85% de los casos ©.

En 2019, Rutnin y Chanprapah clasificaron, con base
en los mecanismos fisiopatologicos, las presenta-
ciones vesiculoampollosas de lupus cutaneo en: 1)
enfermedades vesiculoampollosas especificas de LE,
secundarias a una dermatitis de interfaz intensa (LE
similar a sindrome de Steven-Johnson [SSJ]/necrélisis
epidérmica toxica [NET], LE similar a eritema multi-
forme, lesiones vesiculoampollosas en LECS, LECC); 2)
enfermedades vesiculoampollosas inespecificas de LE,
secundarias a una dermatitis neutrofilica, como ocurre
en el LE ampolloso @; 3) enfermedades ampollosas
autoinmunitarias relacionadas con LE, como pénfigo
foliaceo, pénfigo vulgar, dermatitis herpetiforme, entre
otros; y 4) LE en asociacidon con enfermedades no au-
toinmunitarias, como eritema multiforme y SSJ/NET,
con reportes que muestran incremento del riesgo de
esta Gltima entidad en pacientes con enfermedades
vasculares del colageno &9, Por tanto, la presentacién
clinica de la paciente correspondi6 al grupo 1 (enfer-
medades vesiculoampollosas especificas de LE, secun-
darias a una dermatitis de interfaz intensa).

El LE con manifestacion tipo NET se ha asociado a LES,
lupus cutaneo agudo, lupus cutaneo subagudo y lupus
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cutaneo croénico, especificamente la forma discoide.
Esta forma de lupus cutaneo se presenta como una
erupciéon vesiculoampollosa, con desprendimiento
epidérmico que puede comprometer grandes areas
de la superficie corporal total, incluidas las mucosas,
y que, a la fecha, tiene pocos casos reportados en la
literatura @9,

Actualmente, el LE con manifestacién tipo SSJ/NET
se considera una forma rara de lupus cutaneo, con
una incidencia aproximada del 0,07%, segin se en-
contrd en la serie de casos mas grande reportada en
la literatura, por Tankunakorn y colaboradores . En
su patogénesis, se han visto involucrados linfocitos T
citotoxicos e histiocitos autorreactivos, con depoésito
de autoanticuerpos en la unién dermoepidérmica, in-
teraccion FAS-FAS ligando y liberaciéon de sustancias
proinflamatorias, que llevan a degeneracién hidrépica
de las células basales, y una apoptosis generalizada de
queratinocitos, que produce desprendimiento epidér-
mico ©.

Clinicamente se presenta en pacientes mayores de
50 afos, sobre todo en mujeres, con una erupcién
maculopapular difusa fotodistribuida, que posterior-
mente se extiende de forma simétrica y progresa a
vesiculas, ampollas vy, por ltimo, a desprendimiento
epidérmico. La duracién entre el inicio de la erupcién
y el desprendimiento epidérmico es alrededor de dos
semanas, generalmente afecta mas del 30% de la su-
peftficie corporal total, hasta la mitad de los pacientes
pueden tener compromiso de mucosas y el signo de
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sReconoce esta clave diagnéstica?

Puntos clave

e Las lesiones de LES similar a EM y LES similar a NET/SS] podrian
corresponder a un espectro de la misma enfermedad, por lo que la
progresion entre la una y la otra es posible.

e Si se presentan lesiones de EM o NET/SS] sin un desencadenante
claro (medicamentos, infecciones), es necesario considerad una
manifestacion asociada a LES.

e La positividad de la inmunofluorescencia directa en la biopsia cu-
tanea es un hallazgo indicativo de LES.

e El tratamiento de las lesiones vesiculoampollosas asociadas a LES
es muy similar y se basa en esteroides.

e En términos generales en el LES similar a NET/SS], el prondstico es
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mejor que en las las formas primarias de SS] y NET.

Nikolsky puede estar presente o no. Llama la atencién
que, a diferencia de la forma clasica de NET, no hay un
desencadenante (como farmacos o infecciones); suele
haber compromiso de palmas y plantas, la afectacion
mucosa es mas leve e incluso puede estar ausente, hay
estabilidad hemodinamica y las lesiones suele resolver
sin cicatrices ¢,

La anatomia patolégica revela un dafio vacuolar en la
capa basal, necrosis epidérmica de espesor total y des-
prendimiento en la uni6én dermoepidérmica, con ha-
llazgos de lupus crénico como atrofia epidérmica, con
un infiltrado de células mononucleares en un patrén
liquenoide con inflamacién perivascular y perianexial.
La inmunofluorescencia directa es positiva hasta en el
68% de los reportes y se caracteriza por depoésitos gra-

nulares de C3, IgG e IgM en la unién dermoepidérmica
®

Respecto al compromiso sistémico, se ha reportado
nefritis y alteraciones hematolégicas, con baja preva-
lencia de compromiso cardiaco, neurologico o serositis.
El estudio serol6gico muestra variabilidad en la positi-
vidad de ANAS, anti-DNA, anti-Ro, anti-La, anti-RNP y
anti-Sm; ademas, es frecuente la hipocomplementemia
C3. El puntaje del indice de actividad de la enfermedad
del lupus eritematoso sistémico (SLEDAI, por sus siglas
en inglés) es elevado en la mayoria de las pacientes, lo
que indica una actividad importante de la enfermedad
en el momento de la presentacion clinica, donde es
mas frecuente la presentacion posterior al diagnostico
de LES. En cuanto al pronéstico, el LE con manifesta-
cion tipo NET tiene una mortalidad menor que la forma
clasica de NET (14% frente a 40%) y suele mostrar una

buena respuesta clinica a la terapia con esteroides sis-
témicos. En cuanto a las otras terapias empleadas, se
incluye la inmunoglobulina intravenosa, los recambios
plasmaticos y otros inmunosupresores como ciclofos-
famida, micofenolato y azatioprina .

Aunque el proposito de este articulo no incluyo la revi-
sion de LE con manifestacion tipo eritema multiforme,
vale la pena mencionar que se han reportado casos
de pacientes con LE con manifestacion tipo eritema
multiforme, que durante el curso clinico progresan a
lesiones tipo NET, por lo que se plantea que ambas en-
tidades puedan ser componentes del mismo espectro
de enfermedad .

Nuestra paciente mostré una presentacion muy si-
milar a la descrita en la literatura, con compromiso
vesiculoampolloso cutaneo extenso, fotodistribuido,
con afectacion palmoplantar y curso subagudo, con
estabilidad hemodinamica y sin desencadenantes in-
fecciosos o medicamentosos reconocibles, datos que
fueron claves para el diagndstico. Ademas del compro-
miso cutaneo, hematolégico e inmunolégico, se hizo
un diagnoéstico de nefritis lapica, por lo que requirié
tratamiento con esteroides sistémicos, micofenolato,
antiproteindricos y también antimalaricos para la pre-
vencién de recaidas, con lo que se obtuvo una evolu-
cion clinica satisfactoria.

Ante el amplio espectro de manifestaciones cutaneas
descritas en el LES, consideramos importante el reco-
nocimiento del LE con manifestacion tipo NET como
clave para el diagnoéstico de LES.

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 30(2): abril - junio, 2022, 148-151



REFERENCIAS

1.

Chanprapaph K, Tankunakorn J, Suchonwanit P,
Rutnin S. Dermatologic Manifestations, Histologic
Features and Disease Progression among Cuta-
neous Lupus Erythematosus Subtypes: A Pros-
pective Observational Study in Asians. Dermatol
Ther (Heidelb). 2021;11(1):131-47. https://doi.
01g/10.1007/513555-020-00471-Y

de Risi-Pugliese T, Cohen Aubart F, Haroche ],
Moguelet P, Grootenboer-Mignot S, Mathian A,
et al. Clinical, histological, immunological pre-
sentations and outcomes of bullous systemic
lupus erythematosus: 10 New cases and a litera-
ture review of 118 cases. Semin Arthritis Rheum.
2018;48(1):83-9.  https://doi.org/10.1016/j.semar-
thrit.2017.11.003

Rutnin S, Chanprapaph K. Vesiculobullous di-
seases in relation to lupus erythematosus. Clin
Cosmet Investig Dermatol. 2019;12:653-67. https://
doi.org/10.2147/CCID.S220906

Auquier-Dunant A, Mockenhaupt M, Naldi L,
Correia O, Schréder W, Roujeau JC, et al. Severe
Cutaneous Adverse Reactions. Correlations bet-
ween clinical patterns and causes of erythema
multiforme majus, Stevens-Johnson syndrome,
and toxic epidermal necrolysis: results of an in-
ternational prospective study. Arch Dermatol.
2002;138(8):1019-24. https://doi.org/10.1001/arch-
derm.138.8.1019

Ziemer M, Kardaun SH, Liss Y, Mockenhaupt M.
Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal
necrolysis in patients with lupus erythematosus:
A descriptive study of 17 cases from a national re-
gistry and review of the literature. Br ] Dermatol.
2012;166(3):575-600.

Mandelcorn R, Shear NH. Lupus-associated toxic
epidermal necrolysis: a novel manifestation of
lupus? J Am Acad Dermatol. 2003;48(4):525-9.
https://doi.org/10.1067/mjd.2003.107
Tankunakorn J, Sawatwarakul S, Vachiramon V,
Chanprapaph K. Stevens-Johnson Syndrome and
Toxic Epidermal Necrolysis-Like Lupus Erythema-
tosus. J Clin Rheumatol. 2019;25(5):224-31. https://
doi.org/10.1097/RHU.0000000000000830

Ting W, Stone MS, Racila D, Scofield RH, Sonthe-
imer RD. Toxic epidermal necrolysis-like acute
cutaneous lupus erythematosus and the spec-
trum of the acute syndrome of apoptotic pan-
epidermolysis (ASAP): a case report, concept
review and proposal for new classification of
lupus erythematosus vesiculobullous skin le-

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 30(2): abril - junio, 2022, 148-151

10.

11.

12.

Berbeo, T'K; Ibdiiez, JA; Ruiz, JD; Vargas, GA

sions. Lupus. 2004;13(12):941-50. https://doi.
01g/10.1191/09612033041lu2037sa

Wenzel ], Tiiting T. An IFN-associated cytotoxic
cellular immune response against viral, self-, or
tumor antigens is a common pathogenetic fea-
ture in “interface dermatitis”. J Invest Dermatol.
2008;128(10):2392-402.  https://doi.org/10.1038/
jid.2008.96

Boontaveeyuwat E, Silpa-archa N, Kulthanan K.
Toxic epidermal necrolysis-like acute cutaneous
lupus erythematosus (TEN-like ACLE) in SLE pa-
tients: a report of two cases. Asian Pac J Allergy
Immunol. 2012;30(1):83-7.

Torchia D, Romanelli P, Kerdel FA. Erythema mul-
tiforme and Stevens-Johnson syndrome/toxic epi-
dermal necrolysis associated with lupus erythe-
matosus. ] Am Acad Dermatol. 2012;67(3):417-21.
https://doi.org/10.1016/j.jaad.2011.10.012
Zargham H, Ghazal S, Watters K, Nguyen KH.
A case of toxic epidermal necrosis-like cuta-
neous eruption as the first manifestation and
clue to the diagnosis of systemic lupus erythe-
matosus: A case report. SAGE Open Med Case
Rep.  2020;8:2050313X20940420.  https://doi.
01g/10.1177/2050313X20940420

151



r L]
Etica

Rev Asoc Colomb Dermatol Equidad en el trato a los pacientes
Parte II

Equidad en el trato a los pacientes

José Maria Maya*

ANALISIS CASO DE ETICA NO 20

La medicina debe estar al servicio de la humanidad y, por tanto, el médico en todos sus actos debe buscar el bien
del paciente. Este noble y tradicional ideal debe estar presente siempre en el médico y ser la razén Gltima, aunque
no la Ginica, por la cual se elija la Medicina como profesion. La voluntad de servir a los congéneres humanos no
se opone necesariamente a que el médico obtenga beneficios personales tales como satisfacciones intelectuales,
estima social, ganancias econémicas, entre otros. Sin embargo, el ejercicio de la medicina conlleva la obligacién
del médico de realizar actos altruistas y solidarios en los cuales se busque el beneficio del paciente y no su propio
beneficio.

Una regla fundamental en el ejercicio de la medicina es nunca anteponer el beneficio personal al beneficio del
paciente. Por obtener un mayor beneficio econémico, el médico no puede realizar u omitir algo en beneficio del
paciente. La ganancia econémica no puede ser ni la tinica ni la mas importante motivaciéon para ejercer la medi-
cina. El recto ejercicio de la medicina exige sacrificios por parte del médico, como limitar en algunos casos sus
ingresos econdmicos para evitar discriminar a sus pacientes. La gran mayoria de las faltas contra la ética médica
son causadas por un deseo desmesurado de lucro econémico ©. De ahi que un médico cuyo propoésito principal, y
a veces Unico en el ejercicio profesional, sea adquirir una importante ganancia econémica, no solo se aparta del
objetivo de la medicina, que es disminuir el dolor y el sufrimiento humano, sino que termina discriminando a los
pacientes, abandonando a los débiles econémicamente y dejando sin atencion a los que mas lo necesitan. Esta
discriminacién y abandono de los mas pobres produce incremento del dolor y el sufrimiento a estos pacientes y
termina haciendo dafio a la salud y la vida de estos seres humanos.

La profesién médica ha tenido opiniones conflictivas sobre la igualdad y los derechos del paciente a lo largo de
los afios. Por un lado, al médico se le ha dicho en el juramento hipocratico “No permitiré que consideraciones de
edad, enfermedad o incapacidad, credo, origen étnico, sexo, nacionalidad, afiliacién politica, raza, orientacién
sexual, clase social o cualquier otro factor se interpongan entre mis deberes y mi paciente” @. Por otro lado, salvo
en casos de emergencia, no existen, en general, normas legales que prohiban a un médico negarse a atender a
un paciente. Por tradiciéon médica, se ha considerado como legitima justificaciéon para no atender a un paciente el
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reconocer que no se tiene la calificacién académica o especializacion que le permita ofrecer un adecuado servicio
(por ejemplo, no se puede atender a un paciente que requiere una intervencién quirtirgica si no se es especialista
en cirugia). La conciencia del médico, antes que la legislacion o las autoridades disciplinarias, puede ser el inico
medio de evitar negar el derecho humano a la salud. Incluso si el médico no ofende el respeto y la igualdad del
ser humano en su proceso de eleccion de pacientes, puede hacerlo con sus actitudes y trato hacia los mismos. La
compasion es uno de los valores centrales de la medicina y es un elemento esencial de una buena relacion tera-
péutica. La compasion esta basada en el respeto de la dignidad y los valores del paciente, pero ademas reconoce y
responde a su vulnerabilidad frente a 1a enfermedad o la discapacidad ©. Si el paciente percibe el trato compasivo
del médico, es mas probable que confie en que este actuara en su mejor interés y esta confianza puede contribuir
al proceso de curaciéon @,

En el caso presentado, el procedimiento elegido por el médico especialista para asignar citas se enmarca en
un proceso de discriminacién en el trato, ejercido de manera deliberada por el médico. La oportunidad de la
atencion no se da en funcion de la necesidad o gravedad del problema del paciente, ni siguiera en funcion de la
oportunidad de la solicitud; es decir, quien primero solicita la cita, la obtiene; sino en funcién de la cantidad de
honorarios que recibira el médico segun si el paciente es particular, de pdliza o prepagada, o segun el tipo de
afiliacion de este a la seguridad social. La inoportunidad en la atencién puede ser tan grande, que el problema
de salud del paciente se agrave por falta de un diagnostico oportuno o de un tratamiento a tiempo. El trato del
médico, incluidos los procesos de asignacion de citas o procedimientos médicos, deberia responder a la igualdad
en el trato como seres humanos con dignidad e idealmente a la equidad, es decir, a la atencién que favorezca al
que tiene mas necesidad de la atencion y menos posibilidad de acceder a ella. Sin embargo, en principio, minimo
deberia tratarse a todos como seres humanos iguales en dignidad, que solicitan un servicio y se les debe atender
sin utilizar criterios que discriminen por alguna razoén.

Si el médico del caso piensa que los honorarios que se pagan por los pacientes de POS contributivo son muy bajos,
podria decidir no atender a estos pacientes, privandose del sentido social y humanitario de su profesion, pero de-
cidiendo no establecer ninguna clasificacién discriminatoria entre sus pacientes: particular, pdliza o prepagada,
tratandolos con igualdad. En el caso de decidir la no atencion de pacientes de POS por las bajas tarifas, aunque
este motivo es legal, deberia al menos ser prudente en como se comunica esta decisién para no dar un trato humi-
llante al paciente y evitar que la comunidad considere a la profesion y a los médicos como elitistas, poco humanos
y generadores de rechazo social. El médico deberia hacer una reflexién sobre su decisiéon profundizando en su
legitimidad ética. En caso de concluir que, a pesar de no ser ilegal, pueda tener viso de ilegitima, deberia tomar
medidas para cambiar su proceso administrativo y buscar el trato igualitario de sus pacientes y la erradicaciéon
de cualquier discriminacién velada o abierta.
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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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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
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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.

165



Instructions for authors

166

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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