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La viruela es una enfermedad infec-
ciosa endémica en áreas de África 
central y occidental. Es reconocida 
desde 1970, cuando se identificó 
en la República Democrática del 
Congo, en un niño de 9 meses de 
vida, sin historia de vacunación 
contra la viruela. Los estudios pos-
teriores han mostrado que existen 
dos clados diferentes del virus, 
denominados de acuerdo con el 
lugar de su localización: clado I, 
en la cuenca del Congo, y los cla-
dos IIA y IIB, de África occidental 
(1). Desde el 23 de julio de 2022, la 
Organización Mundial de la Salud 
(OMS) declaró el brote actual de 
viruela símica como una emergen-
cia de salud pública de importancia 
internacional (2). Su seguimiento ha 
permitido establecer que la epide-
mia actual está relacionada con el 
clado IIB, con variaciones enzimáti-
cas que editan el RNAm (1).

El comportamiento de la pandemia 
actual, que parece haberse pro-
pagado de los casos exportados 
al Reino Unido, Israel y Singapur 
entre 2018 y 2019, tiene un patrón 
epidemiológico bastante similar 
a la pandemia de VIH/sida. En su 
transmisión, se ha documentado 
la necesidad de un contacto estre-
cho piel a piel y, por ello, el coito 
se considera uno de los principa-
les mecanismos de transmisión 
de esta pandemia, por afectar 

predominantemente a hombres 
que tienen sexo con hombres; se 
resalta el compromiso anogenital 
y orofaríngeo en la gran mayoría 
de los casos y la identificación de 
la PCR positiva para el virus en el 
semen de los portadores. El otro 
componente de transmisión se ha 
reconocido en los cuidadores de 
los enfermos, con lesiones que 
afectan los miembros superiores 
y el tronco, pero no los genitales, 
y adicionalmente no se ha podido 
demostrar casos de convivientes 
no cuidadores. A diferencia de lo 
ocurrido durante los primeros años 
de la pandemia de VIH, e incluso 
durante el inicio de la pandemia de 
Covid-19, este brote se ha caracte-
rizado por una alta capacidad por 
parte de la comunidad científica 
para reconocer el diagnóstico, 
los mecanismos de transmisión, 
la identificación diagnóstica del 
virus, la existencia de vacunas 
efectivas y algunos medicamentos 
eficaces para contener la evolución 
de la enfermedad y las formas gra-
ves (3).

Sin embargo, este conocimiento 
potencial de la epidemia no se ha 
acompañado de una conciencia 
de la población en riesgo para 
controlar la transmisión hori-
zontal y los potenciales nuevos 
casos. De hecho, en Colombia, la 
población de mayor riesgo y con 

mayor número de casos pertenece 
al grupo de personas que convi-
ven con la infección por VIH. Los 
programas especializados en su 
atención tienen a su cargo el mayor 
número de casos identificados de 
viruela símica, pacientes quienes, 
a su vez, están en mayor riesgo 
de evolución grave y complicada, 
así como de mortalidad, riesgos 
que están asociados a los niveles 
de inmunosupresión. Para el 19 
de octubre de 2022, se han regis-
trado 3298 casos, la tasa de con-
tagio acumulada es de 6,3 casos 
por cada 100.000 habitantes, el 
97,3% de los casos son hombres y 
de los casos activos se refiere una 
frecuencia de hospitalización del 
10,2%. El 94% de los casos ocurrie-
ron en personas entre los 20 y los 
39 años, que es la población más 
activa sexualmente (Figura 1) (4).

A la fecha, en el país no disponemos 
ni de las vacunas efectivas existen-
tes, la Vaccinia Ankara modificada 
no replicante de Bavarian Nordic y 
la vacuna ACAM 2000, de Emergent 
BioSolutions. El 20 de octubre de 
2022 se informó de un memorando 
de entendimiento con el gobierno 
de Japón por 25.000 dosis de 
vacunas (5). En cuanto a los medi-
camentos, no se tiene información 
de disponibilidad para Colombia, 
aunque los más efectivos son 
tecovirimat, NIOCH-14 (análogo de 
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tecovirimat) y brincidofovir (pro-
fármaco de cidofovir). También se 
ha propuesto la inmunoglobulina 
hiperinmune de Vaccinia (6).

Hasta el momento, no se han regis-
trado fallecimientos por viruela 
símica en Colombia, según el 
informe del Ministerio de Salud, 
aunque sí se tiene una alta tasa 
de hospitalización en el 10% de 
los casos activos y con formas 
muy inflamatorias y persistentes, 
que producen grandes cargas de 
enfermedad y lesiones potencial-
mente deformantes, con afección 
de lesiones varioliformes, con 
úlceras persistentes, ulceronecró-
ticas y verrucosas extensas, con 
compromiso sistémico severo, 
que requiere soporte en unidad 
de cuidados intensivos (UCI). Es 
necesario generar un proceso de 
empoderamiento y educación a las 
personas pertenecientes a los gru-
pos de riesgo (hombres que tienen 
sexo con hombres, personas con 
contactos sexuales múltiples y cui-
dadores de personas infectadas) 
para aumentar las medidas de pre-
vención y evitar el contacto con las 
lesiones activas de la piel. Adecuar 
el comportamiento de la población 
en general frente al conocimiento 
de la infección, reconociendo las 
lesiones oportunamente y la pre-
sencia de síntomas asociados, 
podría contener la expansión del 
brote, en tanto sea posible acceder 
a una vacuna efectiva que permita 
controlar el brote de viruela símica 
y proteger a los más susceptibles.
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CASO CLÍNICO
Varón de 76 años que consulta por un cuadro de tres años de evolución consistente en la aparición de una lesión 
dolorosa en la cara externa del antebrazo derecho, sin antecedente de trauma asociado. Refiere que dicha lesión 
aumentó de tamaño desde hace un año y presenta dolor a la palpación local. Este paciente tiene antecedente de 
cáncer de esófago, hipertensión arterial, insuficiencia cardíaca, demencia senil y afasia de expresión secundaria 
a accidente cerebrovascular; además, se encuentra en manejo con apixabán.

En la exploración física, a 5 milímetros de la apófisis estiloides del cúbito derecho se evidencia un tumor, de color 
violáceo, de diámetro de 15 × 10 mm con alodinia local (Figura 1) y con hallazgos de lagos venosos a la dermatos-
copia (Figura 2).
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¿Reconoce esta clave diagnóstica?

Haga usted el
diagnóstico
Parte I
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Figura 1. Hallazgos clínicos. Tumor violáceo en el tercio distal de antebrazo derecho.

Figura 2. Dermatoscopia. 

¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?
1. Melanoma nodular
2. Tumor glómico
3. Leiomiosarcoma cutáneo
4. Hiperplasia endotelial papilar intravascular
5. Neuroma

RESPUESTA EN LA PÁGINA 225
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RESUMEN
Presentación del caso de un médico especialista, que solicita al director del hospital se revise su asignación sa-
larial, porque ha encontrado que esta es igual a la de otros especialistas y él considera que es injusto, dado que 
las actividades que realiza en la institución son más complejas y producen más estrés que las llevadas a cabo por 
sus colegas.

El médico director lleva el caso a estudio por parte de la comisión de personal del hospital y del comité de ética 
hospitalaria. Ambos comités estudian la solicitud y emiten el concepto al médico director para la toma de deci-
siones al respecto.

Se analiza el caso desde la perspectiva de ética médica y de las buenas prácticas en el manejo y la remuneración 
del talento humano en salud.

Palabras Clave: Colegaje; Comité de ética; Remuneración médica; Valoración labor médica.
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RESPECT FOR THE COLLEAGUE

SUMMARY
Presentation of the case of a specialist doctor who requests the hospital director to review his salary alloca-
tion, because he has found that it is the same as that assigned to other specialists and he considers that it is 
unfair, given that the activities he carries out in the institution are more complex and produce more stress 
than those carried out by their colleagues.

The medical director takes the case to the hospital personnel commission and the hospital ethics committee. 
Both committees study the request and issue the concept to the medical director for decision-making in this 
regard.

The case is examined through the lens of medical ethics and best practices in health management and re-
muneration of human talent.

Key Words: Colleage; Doctor remuneration; Ethics committee; Medical work assessment.

PRESENTACIÓN DEL CASO DE ÉTICA NO 21 
Un médico especialista que labora como empleado en un hospital de tercer nivel de complejidad, al enterarse de 
que su salario mensual es igual al que reciben otros especialistas, decide enviar una comunicación al médico 
director y a la junta directiva para reclamar por esta situación, que, en su concepto, es injusta, dado que las activi-
dades que él realiza en la institución son más complejas, producen más estrés y requieren más habilidad técnica 
en su desarrollo que las llevadas a cabo por sus colegas, que tienen a su cargo consulta externa y atención de 
pacientes hospitalizados. En su concepto, el salario debería reflejar el nivel de complejidad técnica del trabajo, el 
estrés que este produce y los riesgos que se derivan para el médico y la institución si se genera una complicación 
en la atención, la cual podría derivar en una demanda al médico especialista y al centro que atiende.

El médico director, junto con la jefe de gestión humana, revisa las hojas de vida del médico especialista recla-
mante y de otros colegas especialistas que reciben la misma asignación salarial por el tiempo completo y en-
cuentra, en primer lugar, que todos los especialistas con quienes se compara el médico que reclama por su salario 
tienen la misma base académica, es decir, son médicos con seis años de escolaridad en pregrado y un posgrado 
con tres años de duración. Igualmente, encuentra que todos tienen diferente número de años de experiencia y 
la evaluación de su desempeño es, en términos generales, muy buena. Ninguno de los especialistas analizados 
tiene un sobresueldo o asignación superior por los años de experiencia, lo complejo o estresante de su actividad, 
o la valoración social de esta. Las diferencias que existen en términos de las mesadas de pago mensual están re-
lacionadas con el pago de recargos de festivos o nocturnos que la ley laboral estipula. Considera que los médicos 
especialistas con el mismo nivel de escolaridad están siendo tratados salarialmente con igualdad y por ello solo 
tienen asignaciones superiores los que poseen una base académica superior (cuatro o más años de especialidad).

El comité de ética hospitalaria analiza el caso y conceptúa que el hospital está en lo correcto al tener un criterio 
basado en los años de escolaridad de pre y posgrado para asignar un salario base a los especialistas y llama la 
atención al médico que hace el reclamo por sustentarlo solo en su comparación con los ingresos salariales de sus 
colegas y en su valoración de la importancia y factores asociados a su labor especializada, demeritando el cono-
cimiento y valor de la labor de sus colegas. El comité considera que hay una falta al colega médico, pide al médico 
especialista que reflexione al respecto y lo invita a adherirse a las recomendaciones que sobre el colegaje médico 
realizan la Asociación Médica Mundial (AMM), las asociaciones nacionales y tribunales de ética.

Maya, JM
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Respeto por el colega

CUESTIONAMIENTOS ÉTICOS 
1. ¿Qué elementos incluye el colegaje médico?
2. ¿El reclamo del médico especialista está justificado?
3. ¿Qué elementos para sustentar un incremento salarial debería presentar quien lo solicita?
4. ¿Es válido como argumento la valoración que el médico tiene sobre su labor comparada con la de sus colegas?

Puntos clave
• Colegaje médico;
• Código de ética de la AMM;
• Respeto y valoración de la actividad del colega.
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RESUMEN
El presente artículo aborda el concepto de la dermatología social comunitaria a partir de la experiencia signi-
ficativa de formación en el programa de Especialización en Dermatología de la Universidad Libre de Cali y su 
relación con otras experiencias de la dermatología social en América Latina. Así mismo, resalta la importancia 
de abrir escenarios de formación para el trabajo con las poblaciones. En este sentido, se realizó una revisión de 
producción científica sobre dermatología social en el contexto de América Latina y se contrastó con la propuesta 
misional de la Universidad Libre de Cali. En última instancia, se presentan reflexiones y conclusiones encami-
nadas al reconocimiento de la pertinencia de la dermatología social y los importantes retos que se tienen en el 
contexto nacional para su divulgación, aplicación y reconocimiento. 

Palabras Clave: Dermatología; Educación; Redes de salud comunitaria; Salud pública; Servicios pre-

ventivos de salud.
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INTRODUCCIÓN
La dermatología social comunitaria se ha consolidado 
en los últimos años como una respuesta a las necesi-
dades que son propias del contexto latinoamericano, 
trascendiendo el concepto de la dermatología como 
disciplina aplicada exclusivamente a la consulta clí-
nica y su significado a lo social (1), escenario en el que el 
dermatólogo cumple una función sumamente impor-
tante, no solo en su relación con el paciente, sino como 
promotor de procesos educativos dirigidos al personal 
de salud en general, así como de procesos preventivos 
encaminados a toda la población.

De acuerdo con lo anterior, se hace fundamental pro-
fundizar sobre los retos que la formación en Dermato-
logía debe acoger como suyos, generando programas 
y planes curriculares enfocados en un amplio impacto 
social (2), que garanticen el reconocimiento de los fun-
damentos epistemológicos de la dermatología como 
ciencia, pero que, a la vez, propicien mejores condi-
ciones de acceso a la población que, en la mayoría de 
los casos, desconoce la utilidad del cuidado de la piel 
en la cotidianidad.

En este contexto, conceptos como el aprendizaje-ser-
vicio han tomado una gran relevancia en los últimos 
años en los programas de residencia médica en Der-
matología, como una forma de combinar los objetivos 
de aprendizaje como refuerzo práctico en la disciplina 
académica en los residentes (logrando la formación 
de dermatólogos clínicamente competentes y con ex-

periencia en contextos de recursos limitados), como 
también un instrumento social de servicio comunitario 
para mitigar las disparidades y mejorar el acceso a la 
atención médica dermatológica, convirtiéndose así en 
una experiencia académica integral. No obstante, los 
beneficios no solo giran en torno al servicio que se le 
brinda a los pacientes de una comunidad en específico 
por parte de los residentes, sino que mejora las rela-
ciones entre los futuros colegas, disminuyendo con-
ductas competitivas perjudiciales y reforzando lazos 
profesionales interdisciplinarios mediante la colabo-
ración con un equipo de trabajadores sociales, traba-
jadores comunitarios de la salud, coordinadores de 
atención, farmacéuticos, enfermeros, estudiantes de 
Medicina y médicos tratantes (3).

La implementación de este concepto de aprendizaje-
servicio en un programa curricular de residencia en 
Dermatología para crear asociaciones de atención 
comunitaria puede variar según la preferencia insti-
tucional. No obstante, Humphrey y colaboradores (3) 
proponen una secuencia logística basada en cuatro 
pasos principales (Figura 1), los cuales se han seguido 
de forma práctica en la experiencia en la Universidad 
Libre de Cali: el primero es el aseguramiento de apoyo 
institucional privado o público por medio de dona-
ciones, suministros y atención subespecializada. El 
segundo es la designación de un anfitrión (docente o 
residente en jefe) que coordine los esfuerzos entre el 
programa universitario, las instituciones proveedoras y 
la comunidad y evalúe las necesidades de la población 
para atender, lo cual es un puente de comunicación y 
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SUMMARY
This article addresses the concept of community social dermatology based on the significant experience 
of training in the dermatology specialization program of the Universidad Libre de Cali and its relationship 
with other experiences of social dermatology in Latin America. Likewise, highlight the importance of open 
training scenarios for working with populations. In this sense, a review of scientific production on social 
dermatology in the context of Latin America was conducted and contrasted with the missionary proposal of 
the Universidad Libre de Cali. Finally, reflections and conclusions are presented aimed at recognizing the 
relevance of social dermatology and the important challenges that exist in the national context for its disse-
mination, application, and recognition. 
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un pilar en la administración de itinerarios y recursos 
del servicio que puede brindarse. El tercero es la soli-
citud y organización del voluntariado de los residentes 
en un horario rotativo, logrando que la totalidad de 
estos puedan participar del programa de aprendizaje 
mediante el servicio. Finalmente, en el cuarto paso 
deben propiciarse compromisos comunitarios partici-
pativos sostenibles, de acuerdo con la disponibilidad, 
los horarios y las necesidades de la comunidad, los re-
sidentes y los asistentes (3).

En consecuencia, el presente artículo parte desde la 
experiencia formativa en dermatología social de la 
Universidad Libre de Cali, a través del posgrado en 
Dermatología, como una experiencia significativa que 
propende por la reflexión de la dermatología como dis-
ciplina social y comunitaria en el contexto colombiano 
(4), siendo un programa con un enfoque de proyección 

comunitaria que busca la formación de dermatólogos 
cercanos a la población y con herramientas pedagó-
gicas, formativas y conceptuales para abordar la der-
matología desde sus diferentes contextos.

ENFOQUE SOCIAL DE LA 
FORMACIÓN EN DERMATOLOGÍA
Desde sus orígenes, el programa de Dermatología de 
la Universidad Libre de Cali se propuso, como noble 
misión, contribuir al desarrollo científico e investi-
gativo de la dermatología como ciencia a través de la 
formación de profesionales altamente cualificados e 
inmersos en las mejores dinámicas académicas posi-
bles, generar una formación profesional de calidad y 
la posibilidad de gestar una formación integral en cada 
uno de sus estudiantes (5).

Hurtado, JF; Posso, GA; Hernández, GD

Figura 1. Secuencia logística en la implementación del proceso aprendizaje-servicio.

Asegurar soporte institucional 
público o privado

Solicitar insumos, donaciones y apoyo en 
dermatología

Establecer una asociación de trabajo con 
la clínica comunitaria o el refugio

Alentar a todos los residentes a participar 
en el programa de aprendizaje-servicio

Algunos ejemplos incluyen:  
- Programas de servicio institucional  
- Proyectos de aprendizaje-servicio  
curricular en la residencia  
- Asociación con clínicas comunitarias 
existentes

Designar un anfitrión de servicio 
comunitario docente o residente

Solicitar a los residentes que se 
ofrezcan como voluntarios en un 
horario rotativo

Participar en un compromiso  
comunitario sostenible
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Aunado a esta formación integral, el componente mi-
sional del programa se planteó la posibilidad de brindar 
un enfoque social a la formación de sus residentes (6), 
motivo por el cual se incluyeron actividades curricu-
lares y extracurriculares que pusieran al residente en 
contacto con la población, no solo desde la consulta 
en escenarios hospitalarios, sino también desde el con-
tacto con la comunidad a través de brigadas, talleres 
con el personal de salud, capacitaciones con padres de 
familia, jornadas de sensibilización con pacientes fo-
calizados, entre otros.

Así pues, una parte fundamental del proceso de for-
mación integral (7) del residente en Dermatología de la 
Universidad Libre de Cali es la proyección a escenarios 
comunitarios, propiciando que el residente genere pro-
cesos reflexivos, críticos, investigativos y formativos 
desde la multiplicidad de opciones que ofrece la aplica-
ción de la dermatología como disciplina científica. De 
este modo, el programa se ha ido consolidando como 
un escenario para contribuir al desarrollo social y se 
ha permitido impactar comunidades de forma signifi-
cativa, a través de convenios interinstitucionales que 
posibilitan llegar a diferentes grupos poblacionales.

En contraste con esta realidad del programa, se ha 
dado la reflexión sobre la realidad actual de la der-
matología social y comunitaria en América Latina (1), 
donde se han encontrado experiencias sumamente 
gratificantes y significativas en países como México, 
Argentina, Uruguay y Paraguay (8-11), las cuales han sido 
documentadas y expuestas ante la comunidad cientí-
fica como parte de la consolidación de la dermatología 
social como una subespecialidad bastante acorde con 
las realidades de la región.

Asimismo, en Estados Unidos se han documentado ex-
periencias positivas relacionadas con el servicio comu-
nitario como parte del entrenamiento necesario en los 
programas de residencia en Dermatología, observán-
dose como una herramienta para brindar atención der-
matológica equitativa, aumentar el acceso y empatía a 
poblaciones desatendidas y mejorar la percepción de 
médicos y pacientes sobre la dermatología (12). Los pro-
gramas de residencia en Dermatología que integran en 
sus objetivos curriculares el servicio para la población 
desatendida tienen tres veces más éxito al formar re-
sidentes que ejercen en comunidades desfavorecidas 
que los programas que no acoplan esta modalidad de 
atención (13).

Desde esta perspectiva, la dermatología social comu-

nitaria responde, desde sus bases estructurales, a la 
necesidad de que el dermatólogo, formado y en forma-
ción, haga parte activa de su núcleo social, sea inter-
ventor de sus determinantes sociales y estructurales de 
la salud (14), comprenda el significado de la comunidad 
y la sociedad y asuma una responsabilidad como parte 
activa de estas estructuras.

Respecto a los determinantes estructurales y sociales 
de la salud, se han agrupado en cinco grandes com-
ponentes: estabilidad económica, acceso y calidad 
de la educación, acceso y calidad de la atención mé-
dica, vecindario y entorno construido y contexto so-
cial y comunitario (14). Estos determinantes pueden ser 
abordados por estrategias de acción social, en mayor 
o menor medida, por los dermatólogos o residentes de 
Dermatología.

De acuerdo con lo anterior, se precisa de acciones tales 
como la identificación de los riesgos sociales y la eva-
luación de los pacientes y poblaciones definidas, y la 
reducción de esos riesgos, conectando a los pacientes 
con los recursos de asistencia social, la realización de 
ajustes en el cuidado clínico para acomodarlos a las 
barreras sociales identificadas, la alineación con los 
centros de cuidado social existentes para facilitar si-
nergias y crear resultados positivos en salud, y la pro-
moción por medio del apoyo a políticas públicas que 
satisfagan necesidades sociales y en salud pública (14).

MATERIALES Y MÉTODOS 
El presente proceso reflexivo fue llevado a cabo a partir 
de la revisión actual de la dermatología social en Amé-
rica Latina, articulada al proceso formativo de salud 
pública como eje fundamental para la garantía de ac-
ceso equitativo de la población a los servicios de salud 
en general (15). En este sentido, se realizó un contraste 
cualitativo del planteamiento misional del programa 
de Especialización en Dermatología de la Universidad 
Libre de Cali, con la naciente literatura sobre derma-
tología social comunitaria en América Latina, con el 
propósito de generar reflexiones, mover posturas e 
identificar retos frente a la formación de profesionales 
del contexto y para el contexto (16). 

RESULTADOS
Uno de los principales resultados de esta reflexión in-
vestigativa fue corroborar la escasa literatura que se ha 
generado en torno a la dermatología social comunitaria 
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en el contexto de América Latina y, particularmente, 
en Colombia, lo cual, más que una amenaza, propone 
importantes retos para que las facultades y programas 
puedan poner en evidencia sus propias experiencias 
significativas y generar nueva producción científica a 
partir del encuentro con las comunidades (1).

Se hace fundamental que los diferentes programas de 
formación dermatológica en Colombia sean pensados 
desde la realidad del país (17), para dar lugar a la for-
mación de egresados con conciencia social y con las 
herramientas fundamentales para intervenir en con-
textos comunitarios desde los diferentes enfoques que 
propone la dermatología social.

De otro lado, debe considerarse que las redes sociales 
se han constituido en un escenario clave para la divul-
gación de información. Por lo tanto, la dermatología 
social comunitaria, incluso desde los programas for-
mativos de residencia, igualmente debe avocarse a la 
responsabilidad de generar contenidos de valor y ca-
lidad, no solo como forma de promocionar servicios, 
sino también como forma de generar la conciencia 
sobre la importancia del cuidado de la piel y la nece-
sidad de ser asesorados por expertos en el cuidado de 
esta (18-20).

De forma concreta, vale la pena resaltar que la Espe-
cialización en Dermatología de la Universidad Libre 
de Cali contempla, dentro de su estructura curricular, 
un módulo completo de dermatología comunitaria en-
marcado en el área de salud pública y desde el cual se 
lidera el proyecto Ecoderma, con su lema Haciendo eco 
en la comunidad. De este modo, los residentes tienen la 
oportunidad de conocer los fundamentos científicos y 
prácticos de las intervenciones comunitarias para, pos-
teriormente, ponerlos en práctica en contextos especí-

ficos, por lo que semestralmente se realizan brigadas 
de dermatología en espacios comunitarios como cen-
tros penitenciarios, ancianatos, sectores vulnerables, 
espacios educativos para la comunidad en general y 
contextos de formación de personal asistencial.

La experiencia de formación en dermatología social 
comunitaria de la Universidad Libre de Cali ha gene-
rado importantes impactos en el proceso educativo de 
los estudiantes que se han decantado por esta espe-
cialidad. De este modo, las brigadas de dermatología 
social en las que se atienden poblaciones vulnerables, 
los talleres formativos dirigidos al personal de la salud 
para la adquisición de herramientas básicas para el en-
foque de pacientes y las actividades de formación con 
pacientes y público en general de forma presencial y a 
través de plataformas virtuales enfocadas en la preven-
ción y en el cuidado de enfermedades existentes se han 
convertido en espacios para la reflexión y la construc-
ción de saberes al extrapolar el conocimiento científico 
a términos fácilmente comprensibles para todos aque-
llos que desean aprender y que no necesariamente 
tienen un bagaje conceptual propio de la dermatología.

CONCLUSIONES
La experiencia de formación en dermatología social co-
munitaria de la Universidad Libre de Cali puede verse 
enriquecida a través del diálogo académico con otras 
valiosas experiencias de facultades que en la ciudad y 
en el país pueden estar llevándose a cabo, todo con el 
propósito de visibilizar este componente y hacer un in-
tercambio pedagógico de saberes. Esto no solo nutrirá 
la formación de los residentes, sino que permitirá dar 
nuevos enfoques en las propuestas curriculares del 
programa, siendo la educación en general una respon-
sabilidad social.
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Puntos clave
• La dermatología social comunitaria se ha consolidado como una re-

spuesta a las necesidades del contexto latinoamericano;
• La dermatología social comunitaria responde a la necesidad de que 

el dermatólogo haga parte activa de su núcleo social, sea interven-
tor de sus determinantes sociales y estructurales de la salud, entre 
otras responsabilidades;

• Colombia cuenta con un escenario de muchas oportunidades para 
reflexionar y construir en torno a la dermatología social;

• La dermatología social implica un aporte a la dignificación de la 
persona a través de la promoción, prevención y mitigación de los 
riesgos asociados a la dermatología.
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De acuerdo con lo anterior, Colombia cuenta con un 
escenario de muchas oportunidades para reflexionar 
y construir en torno a la dermatología social; en este 
sentido, es oportuno que se tengan experiencias de 
encuentro con las comunidades con la finalidad de 
que sean reconocidas, impactadas y posteriormente 
reflexionadas por el profesional que, a su vez, debe ser 
agente activo de la investigación.

Finalmente, se resalta el componente humano y voca-
cional que implica la dermatología social, la cual debe 
nacer desde un deseo intrínseco de ayudar a todos 
los seres humanos sin importar su condición, involu-
crándose de forma activa en las dinámicas sociales y 
aportando desde la disciplina científica, pero también 
desde la parte humana, a la dignificación de la persona 
a través de la promoción, la prevención y la mitigación 
de riesgos asociados a la dermatología en general.
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RESUMEN
La enfermedad por coronavirus (Covid-19) presenta compromiso multisistémico y hasta en el 20% de los casos 
puede exhibir signos dermatológicos. Se realiza una revisión narrativa de la literatura acerca de las principales 
manifestaciones mucocutáneas asociadas a la infección por Covid-19. También se describen brevemente los me-
canismos fisiopatológicos y se lleva a cabo una clasificación de las lesiones en maculopapulares, urticariales, 
vesiculoampollosas, tipo pernio, livedo necróticas, vasculíticas, con compromiso del folículo piloso, ungular u 
oral. Se presentan sus principales características clínicas, histopatológicas y tratamientos. 

Palabras Clave: Cabello; Enfermedad por coronavirus 2019-nCoV; Eritema pernio; Exantema; Fisiopato-

logía; Livedo reticular; Manifestaciones cutáneas; Mucosa oral; Piel; Púrpura; Uñas; Urticaria; Vesícula.

DERMATOLOGICAL MANIFESTATIONS DUE TO COVID-19 AND ITS 
CONTRIBUTIONS TO THE UNDERSTANDING OF THE DISEASE

SUMMARY
Coronavirus disease (COVID-19) presents multisystemic involvement and up to 20% of the cases can show 
dermatological signs. A narrative review of the literature on the main mucocutaneous manifestations as-
sociated with COVID-19 infection was conducted to describe the pathophysiological mechanisms and to 
classify the lesions into maculopapular, urticarial, vesicular bullous, pernio-like, necrotic livedo, vascu-
litic, with involvement of the hair follicle, ungular or oral. Additionally, the main clinical manifestations, 
histopathological characteristics and treatments were introduced. 

Key Words: Blister; Chilblains; COVID-19; Exanthema; Hair; Livedo reticularis; Nails; Oral mucosa; Physio-

pathology; Purpura; Skin manifestations; Skin; Urticaria.
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Manifestaciones dermatológicas por Covid-19 y su aporte en la 
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INTRODUCCIÓN
En el año 2020, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) declaró el estado de alerta roja por un virus de 
la familia Coronaviridae, ARN monocatenario, de po-
sible origen zoonótico, capaz de generar síntomas res-
piratorios, neumonía y muerte (1-4). Otros virus de esta 
familia fueron protagonistas en otras pandemias, es-
pecíficamente el SARS-CoV-1 y el síndrome respiratorio 
de Oriente Medio (MERS) (5). Los principales síntomas 
son fiebre, tos, expectoración, fatiga, disnea, artralgias 
y cefalea; en menor medida se han descrito diarrea, 
anosmia y disgeusia (6). En casos graves, se presentan 
alteraciones de la coagulación, síndrome de dificultad 
respiratoria aguda del adulto (SDRA), arritmias y 
choque séptico (7).

Las manifestaciones cutáneas por Covid-19 oscilan 
entre el 0,6% y el 20,4% (6) y son similares a las des-
critas en otras infecciones virales (8). Galván y colabora-
dores, en abril de 2020, evaluaron la relación temporal 
entre las lesiones y los síntomas respiratorios y esta-
blecieron los siguientes patrones: seudosabañones, 
vesicular, urticarial, maculopapular, livedo/necrosis, 
con una letalidad entre el 1% y el 9%, dependiendo del 
tipo de lesión (9-11).

El objetivo de esta revisión narrativa es presentar las 
principales manifestaciones mucocutáneas asociadas 
a la infección por Covid-19 y los mecanismos fisiopato-
lógicos implicados en su desarrollo. Se realizó una bús-
queda bibliográfica en PubMed utilizando los términos 
“Skin Manifestations” and “Covid-19” y eligiendo los 
artículos originales con texto disponible.

MECANISMOS 
FISIOPATOLÓGICOS 
La apariencia del virus es similar a una corona solar 
(coronavirus), dada por glucoproteínas que protruyen 
en forma de espigas o “spikes” (proteína S), las cuales 
conforman la envoltura externa junto con la proteína 
de membrana (M) y la proteína de envoltura (E) (Fi-
gura 1) (12, 13). 

El virus se une a través de la proteína S a la enzima con-
vertidora de la angiotensina 2 (ECA-2), una peptidasa 
unida a la membrana, con la proteína que comprende 
el dominio NH2 peptídico terminal, que incluye el sitio 
catalítico orientado extracelularmente, presente en la 
célula huésped y expresado en células endoteliales 

de venas y arterias, células epiteliales de diferentes 
órganos de los sistemas digestivo, cardiorrespiratorio, 
endocrino, genitourinario y en las células de los sis-
temas hematolinfoide, muscular y nervioso (12-17). En la 
piel, la expresión de ECA-2 es mayor en los queratino-
citos en comparación con las células de las glándulas 
sudoríparas, los fibroblastos y los melanocitos (18, 19). 
Hasta el momento, no se ha establecido la transmisión 
percutánea del virus (19-21).

El virus ingresa a la célula hospedera por endocitosis, 
debido a la escisión de la proteína S por una enzima 
proteasa transmembrana serina 2 (TMPRRS2), que 
permite su fusión con la membrana de la célula y la 
internalización viral con la ECA-2 (13, 14). De esta manera, 
se determina la especificidad del virus por las células, 
con abundantes receptores de ECA-2 y expresión de 
TMPRSS2, lo que explicaría el compromiso multisisté-
mico de la enfermedad (22).

La internalización de la ECA-2 por el SARS-CoV-2 pro-
voca la pérdida de ECA-2 en la superficie celular y anula 
una vía clave para que la célula degrade angiotensina 
(AT) II, genere AT (1-7) y, por tanto, ocurra un incre-
mento en la formación de especies reactivas de oxígeno 
(ROS), activación del complemento e interferencia en 
señales antioxidantes y vasodilatadoras, que culmina 
en un daño microvascular oclusivo que provoca infla-
mación, estrés oxidativo y fibrosis, que ocurre no solo 
en la piel, sino también en otros órganos en pacientes 
con SDRA (13-16).

La presencia de anticuerpos antifosfolípidos, dismi-
nución de la actividad de anticoagulantes naturales 
(proteína C, proteína S y antitrombina), niveles ele-
vados de factor VIII, liberación del factor activador del 
plasminógeno y aumento del dímero D desencadenan 
coagulopatía y podrían contribuir con la aparición de 
lesiones isquémicas, necróticas y livedoides en aque-
llos enfermos críticos (16, 23).

El virus podría desencadenar apoptosis de las células 
que invade; a nivel del endotelio vascular, causa daño 
inflamatorio directo sobre las células, que progresa a 
microangiopatía sistémica y coagulación intravascular 
diseminada (CID) en casos severos, lo que sugiere que 
esta condición sea una vasculitis viral generalizada 
con manifestaciones cutáneas (14, 16, 24). En los linfocitos 
T, promueve su apoptosis, lo que genera linfopenia, 
alteración de la respuesta inmunitaria adaptativa e in-
fección descontrolada (17, 21, 25).
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La replicación inicial del virus en las células epiteliales 
conduciría a su propagación hematógena, con expo-
sición de fragmentos de la cápside viral al complejo 
mayor de histocompatibilidad tipo I, que activaría los 
linfocitos T CD8+ (24).

En algunos pacientes ocurre una liberación despro-
porcionada de interleucina (IL) 1β, IL-6, IL-8, factor 
de necrosis tumoral α (FNT-α) e interferón γ (INF-γ), 
apoptosis de células epiteliales, endoteliales y au-
mento de la permeabilidad vascular, fenómeno deno-
minado tormenta de citocinas (12, 16, 25). En esta respuesta 
hiperactiva, las citocinas podrían ingresar a la piel y 
atraer células dendríticas dérmicas, linfocitos citotó-
xicos, células asesinas naturales, macrófagos, mas-
tocitos y neutrófilos, que lesionan los queratinocitos, 
generando algunas de las manifestaciones cutáneas 
(16, 17, 26). En pacientes con psoriasis que reciben terapia 
inmunomoduladora y regulan la tormenta de citocinas, 
se ha visto una menor tasa de hospitalización y desen-
laces negativos (27).

En niños y adultos jóvenes con cuadros leves aso-
ciados a lesiones tipo pernio, se observa una respuesta 

de IFN-I temprana que silencia la replicación viral y 
produce cambios microangiopáticos. Al contrario, en 
pacientes mayores, una reacción de IFN-I retrasada o 
insuficiente resulta en una mayor morbilidad y morta-
lidad con la predisposición de una tormenta de cito-
cinas e hipercoagulabilidad (28).

Es así como las vías fisiopatológicas de las lesiones cu-
táneas en la literatura publicada se pueden clasificar 
en (16, 17, 29):

• Lesiones por respuesta inmunitaria a los nucleó-
tidos virales y efecto citopático viral directo: exan-
tema viral maculopapular, urticariforme, variceli-
forme o semejante a reacciones medicamentosas.

• Lesiones secundarias al compromiso sistémico del 
Covid-19: vasculitis y vasculopatía trombótica (is-
quemia acral, gangrena, púrpura retiforme, livedo 
racemosa).

• Lesiones por activación de una respuesta tem-
prana al IFN-I: lesiones perniosiformes.

• Lesiones por reacciones adversas a los medica-
mentos.

Botello, HM; Zamudio, A; Gahona, M

Figura 1. Mecanismos fisiopatológicos  de la infección por COVID-19. Elaboración propia.
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LESIONES MACULOPAPULARES 
Las lesiones maculopapulares representan aproxima-
damente hasta el 47% de las manifestaciones cutá-
neas en pacientes con Covid-19 (17, 22, 29). Se presentan a 
cualquier edad, principalmente en la sexta década de 
la vida, con una prevalencia similar entre hombres y 
mujeres, al igual que con una amplia gama de mani-
festaciones que varían desde máculas eritematosas, 
lesiones maculopapulares dispersas que confluyen 
formando placas, erupciones morbiliformes, máculas 
y placas con apariencia targetoide que podrían acom-
pañarse de petequias (1, 17, 22), en ocasiones similares a 
la enfermedad de Grover, enfermedad de Kawasaki o 
al exantema simétrico intertriginoso y flexural relacio-
nado con fármacos (SDRIFE) (17, 30-32). Pueden ser asin-
tomáticas, pruriginosas, dolorosas o urentes (17). Se 
localizan con mayor frecuencia en el tronco y las extre-
midades, aunque también pueden presentarse en la ca-
beza, el cuello, la cara y los pliegues (17, 22). Las lesiones 
generalmente son autorresolutivas, con una duración 
media de ocho días y rangos que varían entre dos y 14 
días (17, 33). En la mayoría de los casos, aparecen al inicio 
o después de otros síntomas de Covid-19 y, con menor 
frecuencia, de dos a tres días antes del comienzo de los 
síntomas (1, 17, 22, 34).

Las lesiones maculopapulares pueden ser causadas 
por reacciones a medicamentos, aunque también por 
efectos citopáticos directos o tormenta de citocinas (1, 

35). A nivel histopatológico, se han reportado diversas 
características tales como dermatitis perivascular su-
perficial con infiltrados linfocíticos, vasos dilatados, 
en ocasiones trombosados e inflamados, con presencia 
de neutrófilos, eosinófilos, desechos nucleares y eritro-
citos extravasados en la dermis papilar y media (1, 17, 26, 33). 
En la epidermis se ha descrito la presencia de acantosis 
leve, disqueratinocitos, queratinocitos balonizados, 
espongiosis, nidos de células de Langerhans, pústulas 
subcorneales, focos de paraqueratosis, dermatitis de 
interfase vacuolar y hendiduras suprabasales acanto-
líticas focales (17, 22, 26). En cuanto al tratamiento, se reco-
mienda la hidratación de la piel y el uso de esteroides 
tópicos u orales, si hay afectación extensa de la super-
ficie corporal.

LESIONES URTICARIALES 
La erupción urticarial se caracteriza por la aparición de 
habones evanescentes. Esta se ha asociado a diferentes 
desencadenantes, como medicamentos, infecciones 

virales y recientemente se ha observado en pacientes 
con Covid-19. Es una de las manifestaciones derma-
tológicas más frecuentes, la cual se describe hasta en 
el 19% de los casos, donde predomina el compromiso 
diseminado del tronco y las extremidades (Figura 
1). Generalmente se presenta de forma simultánea 
al inicio de los síntomas sistémicos y el prurito es el 
síntoma más asociado en aproximadamente el 92% 
de los pacientes, seguido de artralgias, odinofagia y 
picos febriles; tiene predilección por el género mascu-
lino y presenta algunas características asociadas con 
la erupción maculopapular, como duración media de 
siete días, y puede observarse entre los 2 y los 23 años 
(9, 36-43). También puede presentarse hasta nueve días 
después del cuadro respiratorio (44); generalmente se 
observa en infección moderada e inclusive se reportó 
un caso con desenlace fatal en un paciente de 71 años 
(45). Así mismo se ha descrito como única manifestación 
de la infección por Covid-19 y puede estar asociada con 
inicio de tratamientos farmacológicos. Se recomienda 
el tratamiento con antihistamínicos y son de carácter 
autorresolutivo (Figura 2) (46). 

LESIONES 
VESICULOAMPOLLOSAS 
Una vesícula es una lesión que contiene líquido se-
roso con un diámetro menor de 1 centímetro. Se han 
reportado exantemas vesiculares en pacientes con 
Covid-19 hasta en el 15% de los casos; estos cursan con 
vesículas pequeñas y monomórficas, de predominio 
en el tronco y de forma diseminada hasta en un 75% 
de los pacientes, algunas con contenido hemorrágico, 
tendencia a extenderse y ser difusas. Se manifiestan en 
el curso temprano de la enfermedad en el 15% de los 
casos antes del inicio de los síntomas sistémicos, gene-
ralmente en pacientes de mediana edad, y se asocian 
con severidad moderada. En cuanto a los principales 
síntomas asociados se encuentran prurito, fiebre y tos. 
También se han descrito pápulas en el dorso de las 
manos de apariencia seudovesicular, que recuerdan 
al eritema elevado persistente o al eritema multiforme 
(9, 39, 41). La duración media es entre ocho y 10 días. Los 
hallazgos histológicos son compatibles con infección 
viral y resuelven sin dejar cicatriz (47-48). Otras formas 
de presentación de esta erupción son vesículas acrales 
similares al eczema dishidrótico (36), al igual que las 
vesículas polimórficas atípicas, que pueden cursar de 
forma simultánea con placas purpúricas en las extre-
midades inferiores o sobre las zonas previamente lesio-
nadas, como quemaduras (40, 49).

Manifestaciones dermatológicas por Covid-19 y su aporte en la 
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Se han relacionado en algunas ocasiones con alte-
raciones de la coagulación y lesiones purpúricas (50). 
Además, algunos autores las consideran lesiones infla-
matorias junto con la erupción urticarial y maculopa-
pular (51).

Los hallazgos histológicos son acantólisis con forma-
ción de vesículas intraepidérmicas de ubicación supra-
basal, con disqueratosis eosinofílica de aspecto en gra-
nada (48). Son de carácter autorresolutivo y se requieren 
medidas de soporte como hidratación y cuidado de la 
piel afectada.

LESIONES TIPO PERNIO  
Estas lesiones se caracterizan por presentar pápulas 
y máculas eritematovioláceas, en ocasiones con áreas 
purpúricas, ampollas y edema digital en las zonas 
acrales de forma asimétrica, principalmente en los 
pies, y con predilección por el género masculino en 

un rango de 6 a 73 años, con características morfoló-
gicas similares al eritema pernio o perniosis (Figura 
3). Pueden aparecer en pacientes sin antecedente de 
perniosis y se desarrollan después de los síntomas 
sistémicos en enfermedad leve. Se han descrito hasta 
en el 12% de los casos y el síntoma más frecuente es el 
prurito (9, 36, 41, 52-54).

Pueden asociarse al fenómeno de Raynaud y algunos 
presentan características morfológicas similares al 
síndrome de Aicardi-Goutieres. También se han obser-
vado en pacientes asintomáticos en contacto estrecho 
con casos confirmados, sin lograr esclarecerse si son 
secundarias a una reacción inmunológica posviral o 
por algún factor diferente a la infección (50). Durante el 
primer pico en Europa, se reportaron un gran número 
de casos con estas lesiones, sin lograr confirmación de 
Covid-19 (55, 56).

Se ha propuesto que pueden ser explicadas por las alte-
raciones que genera el virus en el receptor de la ECA-2, 

Figura 2. Lesiones urticariales diseminadas.
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el sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS), 
las hormonas sexuales y la respuesta inmunitaria del 
IFN-I (57). Los hallazgos histológicos son dermatitis li-
quenoide con infiltrado mononuclear perivascular y 
ecrino con microtrombos vasculares, lo cual podría 
estar relacionado con una alteración de la coagula-
ción. Usualmente mejoran sin tratamiento y en caso de 
empeoramiento o sintomatología, se ha recomendado 
el uso de esteroides tópicos, nifedipino y medidas de 
calentamiento corporal (Figura 3) (53, 54).

Pueden asociarse al fenómeno de Raynaud y algunos 
presentan características morfológicas similares al 
síndrome de Aicardi-Goutieres. También se han obser-
vado en pacientes asintomáticos en contacto estrecho 
con casos confirmados, sin lograr esclarecerse si son 
secundarias a una reacción inmunológica posviral o 

por algún factor diferente a la infección (50). Durante el 
primer pico en Europa, se reportaron un gran número 
de casos con estas lesiones, sin lograr confirmación de 
Covid-19 (55, 56).

Se ha propuesto que pueden ser explicadas por las alte-
raciones que genera el virus en el receptor de la ECA-2, 
el sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS), 
las hormonas sexuales y la respuesta inmunitaria del 
IFN-I (57). Los hallazgos histológicos son dermatitis li-
quenoide con infiltrado mononuclear perivascular y 
ecrino con microtrombos vasculares, lo cual podría 
estar relacionado con una alteración de la coagula-
ción. Usualmente mejoran sin tratamiento y en caso de 
empeoramiento o sintomatología, se ha recomendado 
el uso de esteroides tópicos, nifedipino y medidas de 
calentamiento corporal (Figura 3) (53, 54).

Figura 3. Lesiones tipo pernio. Agradecimientos a FUNINDERMA (Fundación para la Investigación en Dermato-
logía).
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LESIONES POR COMPROMISO 
VASCULAR: PETEQUIALES/
PÚRPURA RETIFORME, LIVEDO 
RETICULAR, LIVEDO RACEMOSA, 
LIVEDO NECRÓTICAS Y 
NECROSIS 
Las petequias son lesiones que no palidecen a la pre-
sión y tienen menos de 2 milímetros de diámetro; en 
caso de superar esta medida, se denominan púrpuras 
(14). Las lesiones tipo livedo reticular se caracterizan 
por ser una manifestación transitoria o persistente 
de coloración purpúrica en forma de red o de encaje 
homogénea, producida por una disminución del flujo 
sanguíneo y un aumento de la hemoglobina desoxige-
nada. Por el contrario, las lesiones livedo racemosas 
tienen un patrón más extendido, con apariencia de red 
rota o irregular; estas últimas pueden progresar a púr-
pura retiforme, ampollas hemorrágicas, ulceraciones y 
necrosis (58) (Figura 4).

El compromiso vascular se presenta con una frecuencia 
del 6% en pacientes de edad media o edad avanzada, 
sin diferencias significativas entre sexos. Estas lesiones 
aparecen al mismo tiempo o de forma tardía a los sín-
tomas respiratorios o sistémicos, con una duración 
media de aproximadamente nueve días (11). Se localizan 
de forma difusa o con un patrón predominante acral y 
se asocian con una mayor tasa de SDRA (82%), hospi-
talización (100% en algunos estudios para las lesiones 
livedoides) y mortalidad (10% al 11,5%), la cual es 
mayor que en el resto de las manifestaciones cutáneas 
asociadas a Covid-19 (11); pueden ser asintomáticas o en 
algunos casos producir dolor o sensación urente (59).

El compromiso vascular puede explicarse por fenó-
menos vasculopáticos y trombogénicos o fenómenos 
vasculíticos debido al efecto directo del virus sobre la 
célula endotelial con su posterior inflamación. Dado 
que no se conocen con certeza los mecanismos fisio-
patológicos, también se han propuesto como posibles 
causas una desregulación inmunitaria, alteraciones 
en la coagulación, activación y depósito de factores 
del complemento C5b-9 y C4d en los vasos sanguíneos 

Figura 4. Lesiones petequiales y purpúricas en abdomen y extremidades. 
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(14, 15), aumento de los niveles de angiotensina II, cito-
cinas proinflamatorias y anticuerpos antifosfolípidos 
(1), que llevan a la formación de microtrombos y oclu-
sión vascular (48, 51). En algunos estudios se han eviden-
ciado niveles más altos de dímero D, productos de la 
degradación de fibrina y prolongación del tiempo de 
protrombina, lo que sugiere que estos pacientes tienen 
mayor riesgo de coagulopatía (51, 60).

En la histopatología se ha observado neutrofilia inters-
ticial y perivascular significativa con prominente leu-
cocitoclasia, vasculopatías pauciinflamatorias trombo-
génicas y la presencia de partículas virales en los vasos 
sanguíneos (60). En cuanto al tratamiento, dada su 
asociación a los mecanismos fisiopatológicos de tipo 
trombótico o vasculítico, se han propuesto medidas de 
soporte y anticoagulación (Figura 4) (61).

Compromiso del folículo piloso 
Actualmente se ha tratado de identificar una relación 
entre la alopecia androgenética y la severidad de la 
enfermedad; esta condición se ha descrito hasta en el 
69% de los pacientes masculinos con requerimiento de 
manejo intrahospitalario (62, 63). Dado que se conoce el 
papel del receptor de andrógenos en la regulación de la 
transcripción de la TMPRRS2, se ha propuesto estudiar 
la relación de este factor con el aumento de la morta-
lidad en la población masculina adulta en compara-
ción con los hombres preadolescentes (64).

Además, la infección por Covid-19 se ha relacionado 
con diferentes trastornos del folículo piloso, como el 
reporte de casos de alopecia areata totalis (65), efluvio 
telógeno y efluvio anágeno (66-68).

Compromiso ungular  
La infección por Covid-19 produce disfunción endote-
lial, lo cual podría explicar las alteraciones reportadas 
en la videocapilaroscopia del lecho ungueal en hasta el 
64,6% de los pacientes; estas pueden clasificarse como 
específicas e inespecíficas. Las más frecuentes son el 
edema pericapilar, la elongación de capilares, los capi-
lares serpenteantes, la densidad capilar menor de 9 por 
milímetro y el flujo turbulento (69).

Otros cambios reportados son leuconiquia, onicoma-
desis y las líneas de Beau (Figura 5); estas últimas son 
surcos transversales en la lámina ungueal generados 
por la interrupción transitoria del crecimiento de la 
matriz ungular proximal, que, por lo general, pueden 
observarse dos a tres semanas después de una agre-
sión sistémica y se resuelve cuando se ha superado la 
afección subyacente (70, 71). También se ha observado 
fluorescencia en la lámina ungueal proximal y la lú-
nula con la lámpara de Wood en pacientes que han 
recibido tratamiento con favipiravir (72).

Compromiso oral  
Inicialmente, el compromiso oral no se describía en las 
manifestaciones cutáneas por Covid-19, incluso llegó a 
considerarse que la ausencia de este podría ayudar a 
diferenciarlo de otras infecciones virales; sin embargo, 
estudios recientes han demostrado que la ECA-2 tam-
bién está presente en la cavidad oral, principalmente 
en la lengua y las glándulas salivales (73).

El primer síntoma asociado fue la disgeusia, hasta 
en el 45% de los pacientes; posteriormente, se em-

Puntos clave
• La enfermedad por coronavirus puede presentar manifestaciones 

mucocutáneas hasta en el 20% de los casos;
• Se han descrito lesiones maculopapulares, urticariales, vesicu-

loampollosas, tipo pernio, livedo necróticas, vasculíticas, compro-
miso del folículo piloso, ungular u oral;

• El compromiso dermatológico tiene una presentación clínica varia-
da, con pronósticos diferentes; 

• Las lesiones pueden presentarse antes, durante o después del inicio 
de los síntomas.

Manifestaciones dermatológicas por Covid-19 y su aporte en la 
comprensión de la enfermedad. 
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pezaron a reportar manifestaciones como ampollas, 
petequias, erosiones, vesículas, pústulas, lengua fisu-
rada, máculas, pápulas, placas, hiperpigmentación, 
áreas blanquecinas, costras hemorrágicas, necrosis, 
edema, eritema, sangrado espontáneo y gingivitis, con 
frecuencias de presentación cercanas al 25,65% (74) y 
cuyo principal síntoma asociado es el dolor, hasta en 
el 75% de los casos. Las localizaciones más usuales son 
lengua (38%), mucosa labial (26%) y paladar (22%). En 
casos leves, las lesiones de la mucosa oral se desarro-
llaron antes o al mismo tiempo que los síntomas res-
piratorios iniciales, mientras que en pacientes hospi-
talizados aparecieron entre los siete y 24 días después 

del inicio de los síntomas sistémicos. Se ha demostrado 
una asociación positiva entre los trastornos del gusto, 
los casos leves o moderados y el género femenino con 
compromiso en las mucosas. El tiempo de resolución 
es aproximadamente de tres a 21 días, ya sea de forma 
espontánea o mediante el tratamiento tópico y la hi-
giene bucal (75, 76).

Actualmente, existen dudas sobre si estas manifes-
taciones son subsecuentes a la infección por corona-
virus, efectos secundarios del compromiso sistémico, 
coinfecciones virales, deterioro de la inmunidad o re-
acciones adversas a los medicamentos (77).

Figura 5. Separación de la lámina del lecho ungular en la porción proximal, con aparición de nueva lámina y línea 
de Beau en el cuarto dedo. Agradecimientos a Luis Miguel Covo MD.
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Tabla 1. Principales manifestaciones cutáneas asociadas a Covid-19 

Manifestaciones dermatológicas por Covid-19 y su aporte en la 
comprensión de la enfermedad. 
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CONCLUSIONES
Las manifestaciones cutáneas por Covid-19 son am-
plias, afectan todas las edades y sexos y comprometen 
cualquier parte del cuerpo, incluida la piel, las mu-
cosas y los anexos. Dado que existen pocas revisiones 
sistemáticas y amplios reportes de casos, se considera 
necesario la realización de estudios que involucren 
mayor cantidad de pacientes y países que permitan ser 
decisivos y relevantes para la población; sin embargo, 
los médicos deben estar alertas y tener presente las 
lesiones mucocutáneas de estos pacientes, pues en al-
gunos casos podrían representar la aparición precoz de 
la enfermedad o una mayor severidad de esta.
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RESUMEN
El síndrome de nevos azules cauchosos (BRBNS, por sus siglas en inglés) o síndrome de Bean se caracteriza por la 
presencia de malformaciones venosas de bajo flujo en la piel y en el tubo digestivo. Es una entidad rara de causa 
desconocida, con casos espontáneos y otros con presentación autosómica dominante. Las lesiones pueden estar 
presentes al nacimiento o en la infancia, mientras que en otros casos son evidentes a lo largo de la vida por su 
aumento de tamaño y número. 

Palabras Clave: Malformaciones vasculares; Síndrome de nevus azules cauchosos; hemangioma.

BLUE RUBBER BLEB NEVUS SYNDROME: REPORT OF A FAMILIAL 
CASE

SUMMARY
Blue rubber bleb nevus syndrome is characterized by a low flow venous malformations of the skin and gas-
trointestinal tract. It is a rare entity of unknown cause, with spontaneous and autosomal dominant heredi-
tary presentations. The lesions may be present at birth or in childhood, while in other cases they are evident 
throughout life due to their increase in size and number. 

Key Words: Vascular malformations; Blue rubber bleb nevus syndrome; hemangioma.
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Figura 1. A y B). A la exploración física del paciente presentado, se observan las lesiones papulares y nodulares 
blandas con distintos tonos del gris al violáceo. C). Fotografías del  hermano observamos múltiples pápulas azu-
ladas de distintos tamaños agrupadas y asociadas a máculas con el mismo tono. Nótese la presencia de lesiones 
similares en el resto de la espalda y el brazo izquierdo. 

CASO CLÍNICO 
Se presenta el caso de un hombre de 41 años con his-
toria de aparición progresiva desde la adolescencia de 
múltiples lesiones papulares violáceas en las extremi-
dades y el tronco. El paciente no tiene antecedentes 
de hemorragias digestivas ni hemoptisis, tampoco 
otros antecedentes personales relevantes. En cuanto a 
sus antecedentes familiares, relata que su padre y su 
único hermano mayor tienen lesiones en la piel simi-
lares, mayores en tamaño y en cantidad. Tiene una hija 
lactante, quien no presenta lesiones hasta la fecha. A 
la exploración física presenta múltiples pápulas y al-
gunos nódulos violáceos y otros grisáceos-azulados 
blandos, algunos agrupados y otros solitarios locali-
zados en las extremidades y el tronco (Figura 1); no 
se hallaron lesiones en la mucosa oral. A la derma-
toscopia, se observan varias lagunas violáceas con 
bordes difuminados y áreas maculares con la misma 
coloración (Figura 2). El reporte final de la biopsia de 
piel indicó que se trataba de una malformación venosa 
(Figura 3).

DISCUSIÓN
El síndrome de Bean o BRBNS fue descrito original-
mente por Gascoyen en 1860, aunque recibe su nombre 
del médico William Bean (1). Hace parte del grupo de 
malformaciones venosas benignas de bajo flujo. Con-
siste en la presencia de lesiones papulares o nodulares 

profundas, gris-azuladas, cauchosas, que pueden ser 
dolorosas y asociarse a sudoración local y que se en-
cuentran predominantemente en el tronco y las extre-
midades. Bean las categorizó en tres grupos: las de tipo 
1, con grandes angiomas deformantes que pueden com-
primir otros tejidos; las de tipo 2, más frecuentes, son 
pequeñas, de 1-3 centímetros, múltiples, de color azu-
lado y comprensibles; y las de tipo 3, que son máculas 
o placas de color azul-negro que no blanquean con la 
digitopresión (1). Por tratarse de malformaciones ve-
nosas de bajo flujo, debe considerarse la posibilidad de 
trombosis, identificada por dolor a la palpación, calor 
y edema en las lesiones. Otras posibles complicaciones 
diferentes a la hemorragia son las calcificaciones y, en 
casos menos frecuentes, la presencia de coagulopatía 
de consumo, trombocitopenia y, por supuesto, todas 
las complicaciones secundarias a la hemorragia según 
su volumen y tiempo de instauración (2, 3).

Además de las manifestaciones en la piel, la formación 
de estos angiomas en otros órganos puede llevar a he-
morragia digestiva y anemia ferropénica, hemorragia 
en el sistema nervioso central (SNC) y en algunos casos 
malformaciones orbitales, intususcepción, vólvulo, is-
quemia intestinal y compresión medular (4). Jin y cola-
boradores, en una revisión de la literatura, analizaron 
120 reportes de casos, donde el 87% de los pacientes 
presentaba compromiso de más de un órgano, 97% 
tenía compromiso en la piel, 76% presentó heman-
giomas digestivas y 13%, compromiso del SNC (5).

Tibaduiza, MF; Ton, CM; Múnera, MS; Plaza, M 
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Síndrome de nevus azules cauchosos:

Figura 2. A la dermatoscopia, se observan varias lagunas violáceas con bordes difumi-
nados y áreas maculares con la misma coloración.

Figura 3. En la histología, en el corion cutáneo hay presencia de múltiples canales 
vasculares de tamaños dilatados, con pared delgada tapizada con monocapa de células 
endoteliales sin atipia. 
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No hay reportes de prevalencia debido a lo infrecuente 
que es esta enfermedad. Afecta de forma similar a hom-
bres y mujeres. Las manifestaciones tanto cutáneas 
como viscerales pueden presentarse al nacimiento o 
en la infancia temprana, y parece haber una asociación 
con un patrón de herencia autosómico dominante, 
aunque la mayoría de los casos tienen presentación 
esporádica. Soblet y colaboradores describieron una 
cohorte de 23 individuos con malformaciones venosas 
cutáneas; en 17 de estos se diagnosticó BRBNS. En las 
biopsias de 14 de estos últimos se identificaron muta-
ciones en el gen TEK, que codifica para el receptor en-
dotelial de angiopoyetinas, mutaciones que, in vitro, se 
asocian a un aumento de la supervivencia, invasión y 
formación de colonias en células endoteliales (6).

El diagnóstico se realiza con base en las lesiones en la 
piel y los hallazgos endoscópicos. La histopatología 
muestra dilataciones venosas cavernosas, con una 
pared delgada de músculo liso revestida por una capa 
de células endoteliales (5). En cuanto a la dermatos-
copia, Mejía-Rodríguez y colaboradores describieron 
la presencia de un patrón venoso arborizante de color 
rojo claro, máculas con bordes indefinidos, principal-
mente en las palmas y plantas, nódulos rojos violáceos 
con lagunas separadas por líneas blancas, algunos de 
estos exofíticos y verrucosos (7). Sumando a la correla-
ción histológica realizada por Turk y colaboradores, se 
está consolidando la evidencia de que las máculas ho-
mogéneas azules son distintivas del nevo azul y se re-
lacionan con vasos vasculares dérmicos proliferantes 
irregulares (8).

No hay una recomendación respecto a la búsqueda 
de compromiso digestivo en el paciente que solo tiene 
manifestaciones en la piel. Estos estudios se realizan 
según la clínica del paciente, especialmente si muestra 

anemia ferropénica, caso opuesto al presentado acá (9). 
Las ayudas diagnósticas pueden iniciarse con ecografía 
endoscópica, que en caso de no contar con personal 
con experiencia o de obtener resultados inconclusos, 
tendrá que complementarse con resonancia magnética 
con contraste venoso, arterial y con supresión grasa 
(2). En cuanto a las posibilidades diagnósticas de labo-
ratorio, paraclínicos como la sangre oculta en heces, 
uroanálisis, hemograma y ferrocinética permitirían 
identificar una hemorragia no detectada (3).

El tratamiento del BRBNS es sintomático; por tanto, 
debe corregirse el déficit de hierro o realizarse transfu-
siones de acuerdo con la gravedad de las hemorragias, 
así como proceder a terapias específicas como escle-
roterapia, ligaduras con bandas o fotocoagulación e 
incluso resecciones segmentarias o colectomías (3). Las 
lesiones en la piel podrán resecarse mediante cirugía 
o láser. Por último, existen reportes de uso de agentes 
antiangiogénicos, como el propanolol, los esteroides, 
la octreotida y más recientemente, y de forma exitosa, 
el sirólimus (10).

CONCLUSIÓN
Se presenta el caso de un paciente con lesiones vas-
culares múltiples. Por las características clínicas, 
dermatoscópicas, histológicas y la historia familiar se 
diagnosticó síndrome de Bean, a pesar de no presentar 
síntomas digestivos. Su padre y su hermano mayor pre-
sentaban lesiones similares en la piel, lo que apoya la 
teoría de un patrón de herencia autosómico. En este 
caso, no se requirió tratamiento específico porque el 
paciente no tenía otra sintomatología asociada. Se 
aconsejó continuar la vigilancia clínica de forma inter-
disciplinaria.

Tibaduiza, MF; Ton, CM; Múnera, MS; Plaza, M 

Puntos clave
• Es un enfermedad congénita caracterizada por múltiples malforma-

ciones venosas de bajo flujo;
• En piel se encuentran pápulas o nódulos profundos de coloración 

gris-azulada y de consistencia cauchosa;
• Más del 85% de los pacientes tienen compromiso visceral, princi-

palmente en sistema digestivo y luego en sistema nervioso central;
• No existen recomendaciones sobre la búsqueda de las lesiones ex-

tracutáneas en ausencia de síntomas como sangrado;
• El tratamiento es principalmente sintomático.
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Lupus eritematoso discoide lineal asociado a lupus eritematoso sistémico
Reporte
de caso

RESUMEN
El lupus eritematoso discoide lineal es una enfermedad crónica de etiología desconocida. Se caracteriza por 
placas eritematosas que siguen las líneas de Blaschko y constituye una variante inusual del lupus eritematoso 
discoide. En la presente revisión, se describe el caso de una paciente femenina que consultó por lesiones en la 
cara, área alopécica en el cuero cabelludo asociado a manifestaciones de lupus eritematoso sistémico, quien 
obtuvo una adecuada respuesta al tratamiento farmacológico. La búsqueda de los artículos científicos para el de-
sarrollo de este reporte se realizó en las siguientes bases de datos: ClinicalKey, Ovid y PubMed. En la actualidad, 
es el primer reporte de caso clínico descrito de lupus eritematoso discoide lineal asociado a lupus eritematoso 
sistémico; se realizará una revisión de la literatura. 

Palabras Clave: Alopecia; Anticuerpos antinucleares; Lupus eritematoso cutáneo; Lupus eritematoso 

discoide; Lupus eritematoso sistémico; Mosaicismo.
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INTRODUCCIÓN
El lupus eritematoso discoide lineal (LEDL) es una en-
fermedad que se caracteriza por placas eritematosas 
unilaterales que siguen las líneas de Blaschko, y es 
una variante inusual del lupus eritematoso discoide 
(LED) (1). En 1978, Umbert y Winkelmann reportaron por 
primera vez una distribución lineal de LED con escle-
rodermia, refiriéndose a un síndrome cutáneo mixto; 
posteriormente, Abe y colaboradores propusieron 
una configuración estrictamente lineal y no discoide 
en 1998 (2). El objetivo principal de este reporte es des-
cribir el caso de una paciente femenina con lesiones 
en la cara que siguen las líneas de migración embrio-
lógica asociado a lupus eritematoso sistémico (LES) y 
alopecia. Debido a la reducida literatura sobre la va-
riante lineal y su desconocida relación con el LES, se 
considera relevante la presentación de este caso en la 
comunidad científica.

PRESENTACIÓN DEL CASO 
Paciente femenina de 33 años, raza mestiza, de ocu-
pación empleada bancaria, quien presentó un cuadro 
clínico progresivo de cinco meses de evolución consis-
tente en lesiones eritematosas en la cara y alopecia. 
Sin antecedentes patológicos, traumáticos o de foto-
sensibilidad conocidos. En la exploración física se ob-
servaron placas eritematosas en la región mentoniana, 

arco cigomático, unilaterales izquierdas, que seguían 
las líneas de Blaschko (Figura 1 A y B), y placa alopé-
cica en la región frontoparietal izquierda (Figura 2). 
Posteriormente, presentó lesiones petequiales dolo-
rosas en los pulpejos de los dedos y en la región pe-
riungueal de las manos, las cuales se consideraron se-
cundarias a vasculitis cutánea con presencia de dolor 
poliarticular limitante.

Los estudios de extensión reportaron anticuerpos anti-
nucleares (ANAS) positivos a la dilución 1:1280, patrón 
moteado y anticuerpos anti-Ro positivos en 109 UI/mL; 
los anticuerpos anti-Sm y anticuerpos anti-DNA fueron 
negativos. Debido al compromiso cutáneo de las líneas 
de migración embriológicas en el rostro, se realizó un 
diagnóstico diferencial con liquen plano lineal y lupus 
eritematoso discoide lineal.

La biopsia de la lesión mentoniana reportó leve hi-
perqueratosis, paraqueratosis focal, atrofia de la epi-
dermis con focos de vacuolización de la membrana 
basal acompañados de exocitosis de linfocitos con pre-
sencia de queratinocitos apoptóticos, infiltrado infla-
matorio linfohistiocitario perivascular y perianexial a 
nivel de la dermis; estos hallazgos histopatológicos son 
compatibles con lupus eritematoso discoide (Figura 3).

Debido al conjunto de datos clínicos e histopatológicos 
obtenidos, se realizó el diagnóstico de lupus eritema-
toso discoide lineal y posteriormente se confirmó la 

Lupus eritematoso discoide lineal asociado a lupus eritematoso sistémico

LINEAR DISCOID LUPUS ERYTHEMATOSUS ASSOCIATED WITH 
SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS: CASE REPORT AND 
LITERATURE REVIEW

SUMMARY
Linear discoid lupus erythematosus is a chronic disease of unknown etiology. It is characterized by erythe-
matosus plaques that follow Blaschko’s lines and is an unusual variant of discoid lupus erythematosus. The 
present review describes the case of a female patient who consulted for a lesion on the face and an alopecic 
area on the scalp associated with manifestations of systemic lupus erythematosus; an adequate response 
to pharmacological treatment was presented. The search for scientific articles for the development of this 
report was conducted in the following databases: ClinicalKey, Ovid, and PubMed. It is currently the first 
clinical case report described of linear discoid lupus erythematosus associated with systemic lupus erythe-
matosus. A literature review will be conducted. 

Key Words: Alopecia; Antinuclear antibodies; Cutaneous lupus erythematosus; Discoid lupus erythema-

tosus; Systemic lupus erythematosus; Mosaicism.
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presencia de enfermedad sistémica (LES) según los 
criterios de clasificación Systemic Lupus International 
Collaborating Clinics (SLICC) de 2012, satisfaciendo 
cuatro criterios: lupus cutáneo crónico (lupus eritema-
toso discoide), alopecia, afectación articular y ANAS 
positivos.

Inicialmente, se indicó tratamiento ambulatorio con 
corticoide oral (deflazacort), corticoide tópico (furoato 
de mometasona), inhibidor de la calcineurina tópico 
(tacrólimus al 0,1%) y protector solar. Fue remitida al 
servicio de reumatología, el cual asoció manejo sisté-
mico con la administración de prednisolona, hidroxi-
cloroquina y azatioprina, con evolución clínica favo-
rable. En los siguientes ocho meses y desde el inicio 
del tratamiento farmacológico se evidenció resolución 
total de las lesiones en el rostro y el cuero cabelludo. 
En los controles posteriores no hubo reaparición de las 
lesiones cutáneas ni presencia de complicaciones.

DISCUSIÓN
El lupus eritematoso discoide lineal (LEDL) es una va-
riante inusual del lupus eritematoso discoide (LED), 
caracterizada por lesiones eritematosas, hiperquera-
tósicas, atróficas, hipocrómicas, con un halo hiper-
pigmentado que se localizan a lo largo de las líneas 
de Blaschko (2). Se han descrito otros subtipos de lupus 
eritematoso (LE) que siguen el patrón lineal, como LE 
subagudo, túmido y profundo (3).

La mayoría de los casos corresponden principalmente 
a niños y adultos jóvenes, con una incidencia similar 
entre ambos sexos; normalmente los pacientes no pre-
sentan fotosensibilidad ni progresión sistémica (4). La 
patogenia es desconocida; no obstante, las anomalías 
inmunológicas desempeñan un papel importante para 
la comprensión de la enfermedad. Un amplio rango de 
estímulos externos, como lo son el trauma, la irritación 

Rojas, RF; López, LI; Vargas, JC; Saaibi, D

Figura 1. A y B). Placas eritematosas lineales unilateral izquierda. A). Región mentoniana. B). Región del arco 
cigomático. 

Figura 2. Placa alopécica en el cuero cabelludo frontoparietal izquierda. 
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o la luz ultravioleta, desencadenan el mosaicismo 
 genético de los queratinocitos, expresando antígenos 
que provocan cambios de su función en el sistema 
inmunitario. Los queratinocitos anormales están re-
lacionados con alteraciones genéticas que envuelven 
las vías apoptóticas; estas células son un factor impor-
tante para el inicio de las lesiones del lupus eritema-
toso discoide lineal (5, 6).

Las manifestaciones clásicas del LEDL corresponden 
a lupus eritematoso discoide, que son placas erite-
matosas bien definidas con taponamiento folicular, 
hipopigmentación central y cicatrización con una con-
figuración lineal (7). El área afectada en la mayoría de 
los casos es el rostro, seguido del cuello, el tronco y las 
extremidades. Por otra parte, cuando hay compromiso 
del cuero cabelludo, puede causar alopecia cicatricial, 
que es irreversible según el tiempo de evolución (4, 8). El 
diagnóstico diferencial debe establecerse con enferme-
dades que sigan la distribución en las líneas de Blas-
chko, como el liquen plano lineal, liquen estriado, gra-
nuloma anular lineal, psoriasis lineal, morfea o nevo 
epidérmico verrugoso lineal inflamatorio (3).

Los anticuerpos antinucleares son negativos o lige-
ramente positivos en esta patología. Las caracterís-
ticas histológicas muestran atrofia de la epidermis, 

paraqueratosis, degeneración hidrópica de la capa 
de células basales en la epidermis, infiltrados densos 
perivasculares y perianexiales de linfocitos con depó-
sito de mucina en la dermis. La inmunofluorescencia 
directa es recomendable en casos donde la histología 
es inconclusa (9).

El tratamiento del LEDL incluye corticoides tópicos de 
alta potencia y fotoprotección, siendo estos la base te-
rapéutica en el manejo de esta patología. Los inhibi-
dores de la calcineurina son utilizados a largo plazo, 
pues permiten un menor requerimiento de corticoste-
roides y aparición de sus efectos secundarios. En caso 
de presentarse una respuesta inadecuada al manejo 
farmacológico tópico, la hidroxicloroquina y otros in-
munosupresores sistémicos pueden ser necesarios, ya 
que facilitan una mejoría clínica o incluso una resolu-
ción completa de las lesiones (5, 10).

En la literatura médica hay un total de 54 reportes de 
casos de LEDL en niños y adultos (Tabla 1). Se en-
contró una mayor prevalencia en el sexo femenino du-
rante la infancia, a diferencia de los casos en adultos, 
los cuales fueron similares en ambos grupos. El sitio 
anatómico más afectado por esta patología es el rostro, 
seguido del cuello, las extremidades y, de manera in-
frecuente, el cuero cabelludo, sin provocar la pérdida 

Figura 3. Biopsia de la región del mentón. Atrofia epidérmica, tapón córneo con presencia de queratinocitos apop-
tóticos y focos de vacuolización de la membrana basal. Hematoxilina y eosina 10X. 
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Tabla 1. Características clínicas, números de casos, ubicación de las lesiones, paraclínicos, progresión a LES y tratamiento realizado en casos de 
lupus eritematoso discoide líneal en adultos y en niños (LEDL). 





permanente del cabello. En su mayoría los resultados 
de la prueba de anticuerpos antinucleares fueron ne-
gativos y positivos en un 31% de los casos. No se docu-
mentó la progresión a enfermedad sistémica. Con res-
pecto a la terapia farmacológica, la hidroxicloroquina, 
los corticoides tópicos y la protección solar fueron los 
más utilizados.

En este reporte, la distribución lineal en la región facial 
a través de las líneas de Blaschko y el compromiso de 
alopecia no cicatricial fueron lo más relevante. Se de-
mostró una mejoría de las lesiones cutáneas secundaria 
al inicio temprano del manejo terapéutico establecido. 
Los ANAS fueron positivos en una dilución alta no ha-
bitual en esta patología. Sumando los criterios clínicos 
y los estudios de anticuerpos séricos se presentó la aso-
ciación con lupus eritematoso sistémico, de modo que 
es el primer caso en la literatura médica que se rela-
ciona con lupus eritematoso discoide lineal.

CONCLUSIÓN
Se presentó el reporte de caso de una paciente joven 
con lupus eritematoso discoide lineal. Se propone 
que en aquellos pacientes con lesiones cutáneas en la 
cara que sean de patrón lineal unilateral y que sigan 
las líneas de migración embriológica con anticuerpos 
antinucleares positivos en títulos altos se realice una 
búsqueda exhaustiva de signos, síntomas y un perfil 
inmunológico completo, con la finalidad de descartar 
lupus eritematoso sistémico.

LIMITACIONES
El caso previamente descrito se presentó en el año 
2016. Se emplearon los criterios SLICC 2012 para rea-
lizar el diagnóstico de lupus eritematoso sistémico, los 
cuales estuvieron validados para su uso hasta el año 
2018, cuando fueron reemplazados por los criterios 
EULAR/ACR.

DECLARACIÓN DE 
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Los autores reconocen las consideraciones éticas pro-
puestas por la revista de la Asociación Colombiana de 
Dermatología y Cirugía Dermatológica (AsoColDerma) 
con el consentimiento informado verbal y escrito de la 
paciente, quien acepta de manera voluntaria la partici-
pación en este reporte de caso, declarando que no ha 
participado en otro estudio de investigación relacio-
nado con el tema. Se le explica a la paciente el uso con 
finalidad académica de datos clínicos, histopatológico 
y fotografías, sin aparición de datos de identificación.
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• El lupus eritematoso discoide lineal es una enfermedad con una  

etiología desconocida, siendo una variante inusual del lupus  
eritematoso discoide;

• Presenta un patrón lineal siguiendo las líneas de Blaschko; siendo 
necesario establecer diagnósticos diferenciales como liquen estria-
do, psoriasis lineal entre otros;

• La asociación con patologías sistémicas como el lupus eritematoso 
sistémico es muy infrecuente;

• El tratamiento del LEDL incluyen corticoides tópicos de alta poten-
cia y fotoprotección, siendo estos la base terapéutica.
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RESUMEN
El pénfigo por inmunoglobulina A (IgA) es un trastorno ampollar crónico y poco frecuente, caracterizado por la 
presencia de autoanticuerpos IgA contra los desmosomas. Se reconocen dos variantes principales: dermatosis 
pustulosa subcórnea (DPS) y dermatosis neutrofílica intraepidérmica (DNIE). El diagnóstico se basa en las carac-
terísticas clínicas y se confirma mediante la histología y presencia de depósitos de IgA entre los queratinocitos. 
La dapsona es el tratamiento de primera línea. En este reporte presentamos un paciente con DNIE, que respondió 
inicialmente al tratamiento con corticoides vía oral y dapsona. El interés de este reporte es revisar de modo sinté-
tico los rasgos más importantes de esta entidad poco frecuente. 

Palabras Clave: Dermatosis ampollar; IgA; Pénfigo.

IGA PEMPHIGUS

SUMMARY
Introduction: IgA pemphigus is a rare, chronic bullous disease characterized by the presence of IgA au-
toantibodies against desmosomes. Two main variants are recognized: the subcorneal pustular dermatosis 
(SCD) type and intraepidermal neutrophilic dermatosis (NIE). The diagnosis is based on the clinical features 
and is confirmed by histology and the presence of IgA deposits between the keratinocytes. Dapsone is the 
first-line treatment. In this report, we presented a patient with the intraepidermal neutrophilic dermatosis 
variant who initially responded to oral corticosteroids and dapsone. The purpose of this report is to briefly 
review the most important features of this rare entity. 

Key Words: Bullous disorder; IgA; Pemphigus.
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INTRODUCCIÓN
El pénfigo por IgA es una dermatosis ampollar infre-
cuente, en la cual se generan anticuerpos tipo IgA 
contra las proteínas desmosómicas Dsc1 y menos fre-
cuentemente contra las Dsg1 y Dsg3. Esta patología 
distribuida mundialmente afecta a hombres con un 
promedio de edad de 51,5 años (un promedio de edad 
menor respecto a otros pénfigos).

Aún no se conoce exactamente el mecanismo por el 
cual los anticuerpos IgA producen esta variante de 
pénfigo, pero se sabe que la interleucina 5 (IL-5) y las 
citocinas Th2 están involucradas en su fisiopatogenia, 
al igual que las células T γ δ.

En este reporte, revisaremos los principales aspectos 
clínicos, histológicos y terapéuticos de esta entidad, 
que representa un reto para los dermatólogos a la hora 
del diagnóstico y el tratamiento, ya que se trata de una 
entidad recurrente y poco respondedora a las terapias 
convencionales.

CASO CLÍNICO
Se presentó a la consulta un paciente masculino de 72 
años, sin antecedentes personales patológicos. Con-
sultó por lesiones intensamente pruriginosas, de cinco 
meses de evolución, que comenzaron en los muslos y 
luego se generalizaron. Había sido valorado en otra 
institución y realizado tratamiento con clobetasol tó-
pico, antihistamínicos y dapsona em 100 mg, por vía 
oral (VO) y durante dos semanas, por sospecha de der-
matosis relacionada con anticuerpos IgA. A pesar de 
los tratamientos, el paciente no mostró mejoría clínica.

A la exploración física en nuestra institución, se ob-
jetivó la presencia de vesículas frágiles con secreción 
amarillenta, confluentes sobre una base eritematosa, 
principalmente en el dorso y los codos (Figura 1). En el 
abdomen y los muslos, vesículas aisladas, algunas con 
disposición anular con aspecto en “girasol” (Figura 
2). Signo de Nikoslky negativo. Algunas lesiones mos-
traban liquenificación y escamocostras. En los codos 
se apreciaban áreas impetiginizadas (Figura 3). Las 
mucosas no estaban comprometidas.

Se plantearon como diagnósticos diferenciales der-
matitis herpetiforme, enfermedad ampollar por IgA y 
eccema crónico, por lo que se le realizó biopsia de piel 
con estudio histológico e inmunofluorescencia.

Se solicitaron hemograma completo, electroforesis de 
proteínas y radiografía de tórax, todos dentro de los 
rangos normales. Se realizó también biopsia de piel 
con estudio histológico e inmunofluorescencia, en los 
que se objetivó una epidermis hiperqueratósica y acan-
tótica con moderada espongiosis, formación de micro-
vesículas y microabscesos subcórneos. En la dermis, 
inflamación mononuclear con ocasionales eosinófilos 
(Figuras 4 y 5). La inmunofluorescencia arrojó positi-
vidad para IgA entre los queratinocitos con una dispo-
sición en “panal de abejas”.

Teniendo en cuenta la clínica del paciente, en con-
junto con los hallazgos histológicos y de inmunofluo-
rescencia, se diagnosticó pénfigo por IgA, por lo que se 
inició corticoterapia con prednisona, en una dosis de 
0,3 mg/kg en esquema de reducción, y dapsona, en una 
dosis de 100 mg/día, con lo que se logró remisión com-
pleta de las lesiones a las tres semanas de tratamiento.

DISCUSIÓN
El pénfigo por IgA o dermatosis intercelular por IgA es 
una rara entidad ampollar crónica autoinmunitaria, 
descrita por Wallach y colaboradores en 1982 (1). Se 
caracteriza por la presencia de autoanticuerpos del 
tipo IgA contra desmocolinas (DSC) y desmogleínas 
(Dsg) de los desmosomas (1-4). Afecta principalmente a 
pacientes entre los 51,2±21 años (1), con ligera predomi-
nancia en mujeres (1, 5).

Se han descrito dos subtipos de pénfigo por IgA que se 
distinguen entre sí por las características histológicas 
e inmunohistoquímicas: dermatosis pustulosa sub-
córnea (DPS) y dermatosis neutrofílica intraepidérmica 
(DNI) (1-6), aunque también se ha descrito una variante 
mixta con una superposición de pénfigo IgA e IgG (1, 4).

Se trata de una entidad de comienzo subagudo con 
curso crónico (5), que se presenta con vesículas que 
progresan rápidamente a pústulas que pueden verse 
como placas circinadas, con aspecto en girasol (carac-
terístico de la DNI) y dejan máculas hiperpigmentadas 
residuales. Las placas urticarianas y las cicatrices son 
infrecuentes (1-4). Se localizan fundamentalmente en el 
tronco, la región proximal de las extremidades y los 
grandes pliegues (1-6); el compromiso mucoso es extre-
madamente raro (2-6).

El prurito suele ser el síntoma principal en un 65,6% de 
los casos (1). Rara vez puede asociarse a ardor (5).

Pénfigo por IgA
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Figura 1. Múltiples vesículas confluentes formando una placa eritematosa en dorso del paciente.
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Figura 2. Placas circinadas con aspecto en girasol. 
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El diagnóstico clínico suele ser difícil y hay que dife-
renciarlo del síndrome de Sneddon Wilkinson, pénfigo 
herpetiforme, pénfigo foliáceo, dermatitis herpeti-
forme, pénfigo vulgar y dermatosis por depósito lineal 
de IgA (3, 4, 7).

Histológicamente, se observa infiltración neutrofílica 
en la epidermis superior en la variante DPS, mientras 
que en la DNI los neutrófilos se encuentran en las 
capas medias de la epidermis y hay bullas intraepi-
dérmicas (2-5). La acantólisis y la eosinofilia no siempre 
están presentes (1, 4, 5).

La inmunofluorescencia directa de la periferia de las 
lesiones muestra, en el tipo subcórneo, depósitos de 
IgA en la parte superior de la epidermis y en la inmu-
nofluorescencia indirecta (IFI), autoantígenos posi-
tivos contra Dsc 1 en el 50% de los casos. En la variante 
dermatosis neutrofílica intraepidérmica, depósitos de 

IgA en la superficie celular con un patrón en “panal 
de abejas”, como vimos en nuestro paciente, y anti-
cuerpos contra Dsg 1 o 3 con IFI (2-6). Pueden emplearse 
otros métodos diagnósticos como ELISA o immunoblot-
ting (o inmunotransferencia) (2).

Es importante descartar patologías asociadas, ya que 
el pénfigo IgA frecuentemente se relaciona con tras-
tornos linfoproliferativos (sobre todo gammapatía mo-
noclonal por IgA), tumores sólidos y trastornos autoin-
munitarios, como colitis ulcerosa y Sjögren (1, 6, 7).

En cuanto al tratamiento, como primera línea se reco-
mienda la dapsona en 50-100 mg/día, asociada o no 
con corticoides sistémicos y con controles de labora-
torio por el riesgo de hemólisis y metahemoglobinemia 
por el uso de dapsona. Aún no hay un consenso claro 
respecto a la duración del tratamiento, pero la litera-
tura recomienda el uso de dapsona hasta lograr la re-

Figura 3. Nótese el compromiso en los codos. Algunas costras melicéricas en la superficie. 
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misión de las lesiones y luego descender a una dosis de 
mantenimiento (3, 6, 8, 9).

Se ha reportado tratamiento exitoso con retinoides, 
como la isotretinoína (8, 9), el acitretín (7-10) y la alitreti-
noína (9), así como respuesta al adalimumab y al mi-
cofenolato de mofetilo (11), azatioprina y colchicina, e 
inclusive PUVA (3, 4, 9). El pénfigo IgA se describe como 
una entidad recalcitrante, por lo que es frecuente el 
uso de varios esquemas terapéuticos o la combinación 
de estos para evitar las recurrencias (9-11).

CONCLUSIONES
El pénfigo por IgA es una variante rara de pénfigo, sobre 
todo la variante intraepidérmica, que, además, supone 
un desafío diagnóstico y terapéutico. Un tratamiento 
precoz y adecuado mejora notablemente la calidad de 
vida del paciente y disminuye la tasa de recurrencias, 
por lo que resulta indispensable un conocimiento óp-
timo de esta patología.

Figura 4. Hallazgos histopatológicos del pénfigo IgA. Acantosis y presencia de microvesículas y microabscesos 
epidérmicos (hematoxilina eosina). 
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Puntos clave
• El pénfigo por IgA es una dermatosis muy infrecuente y de difícil 

diagnóstico;
• La clínica y el examen físico detallado son importantes pero es in-

dispensable la biopsia de piel con inmunofluorescencia es clave 
para el diagnóstico certero;

• La dapsona, asociada o no al uso de corticoides vía oral es el trata-
miento de primera línea para esta patología.
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RESUMEN
Los tumores dolorosos de la piel son un reto diagnóstico para el médico dermatólogo por su evolución insidiosa 
e inespecífica. Estas lesiones son poco frecuentes correspondiendo aproximadamente al 2% de los tumores de 
tejidos blandos cutáneos, además se acompañan de síntomas dolorosos neuropáticos, destacándose la alodinia 
como síntoma cardinal. A continuación, se describe el caso de un paciente masculino de 76 años que presentó un 
tumor doloroso solitario de localización poco frecuente en el tercio distal de antebrazo derecho tratado quirúrgi-
camente. De esta manera se resolvió el dolor asociado y mejoró su calidad de vida. 

Palabras Clave: Tumor glómico; Hiperalgesia; Antebrazo; Dolor neuropático.

PAINFUL VIOLACEOUS TUMOR

SUMMARY
Painful skin tumors are a diagnostic challenge for the dermatologist due to their insidious and non-specific 
evolution. These lesions are rare, corresponding to approximately 2% of cutaneous soft tissue tumors, and 
are also accompanied by painful neuropathic symptoms, highlighting allodynia as the cardinal symptom. 
We report a case of a 76-year-old male patient who presented a solitary painful tumor of infrequent location 
in the distal third of the right forearm treated surgically is described below. In this way, the associated pain 
was resolved and their quality of life improved.

Key Words: Glomus Tumor; Hyperalgesia,; Forearm; Neuropathic pain.
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ENFOQUE CLÍNICO 
Se realizó exéresis quirúrgica. El estudio histológico 
(Figura 3) informó una neoplasia vascular dérmica. 
Márgenes del espécimen libres de lesión.

Los tumores dolorosos de la piel se caracterizan por 
presentar síntomas neuropáticos como alodinia, que 

hace referencia al dolor provocado por los estímulos, 
que habitualmente no lo generan. Puede clasificarse 
en alodinia mecánica estática, dada por un estímulo 
permanente, alodinia mecánica dinámica, por un estí-
mulo intermitente, alodinia térmica al calor y alodinia 
térmica al frío; se producen por una alteración senso-
rial que puede hacer parte del síndrome doloroso re-
gional complejo (SDRC) (1). Para su manejo, es primor-

Tumor doloroso violáceo

Figura 3. Neoplasia vascular dérmica, nodular de crecimiento expansivo 
de bordes bien delimitados, compuesta por vasos rodeados de células 
glómicas con núcleos redondos, citoplasma eosinófilo pálido y márgenes 
celulares claramente definidos sin evidencia de displasia, en estroma es-
clerótico A). Hematoxilina-eosina (×100). B). Hematoxilina-eosina (×40).

B

A
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dial la eliminación de la lesión causante del síntoma, 
lo cual puede tardar un período prolongado, ya que 
fácilmente la alodinia solo se atribuye a un dolor neu-
ropático y no a la lesión cutánea, lo que compromete la 
calidad de vida del paciente (2).

El tumor glómico (TG) es un tipo de tumor doloroso 
de la piel derivado del músculo liso vascular que com-
pone el cuerpo glómico neuromioarterial. Aunque se 
desconoce su etiología, se ha relacionado con trauma 
y factores genéticos como posibles predisponentes. 
El glomus cumple varias funciones a nivel cutáneo, 
entre ellas la termorregulación y el control del flujo 
sanguíneo; está ubicado en la dermis reticular y con-
formado por la anastomosis de arteriolas y venas re-
vestidas por células endoteliales y células musculares 
lisas. Se presenta en toda la superficie cutánea, pero 
particularmente en los pulpejos de los dedos, así como 
en el lecho ungueal (2-5). 

El TG se presenta  en adultos entre los 30 y 50 años 
clásicamente como un nódulo único rojo azulado, que 
generalmente es pequeño; además, puede ser doloroso 
al tacto y sensible al frío (6,7). No obstante, hasta en un 
10% de los casos podría evidenciarse lesiones múlti-
ples, las cuales pueden subdividirse en las variantes 
regional, tipo placa y diseminada (5). Habitualmente se 
ubican a nivel subungueal, aunque algunas referencias 
concluyen que solo el 86% de los tumores glómicos 
extraungueales presentan dolor y sensibilidad locali-
zada, así como solo el 2% presenta sensibilidad al frío, 

lo que lleva a un planteamiento diagnóstico inicial de 
tan solo el 9% (1, 3, 8).

Su diagnóstico de este tipo de tumor doloroso se basa 
en la sospecha clínica y debido a la presencia de varias 
fibras nerviosas al interior del TG, pueden presentarse 
ciertos signos semiológicos que pueden ayudar con su 
diagnóstico (Tabla 1). El diagnóstico diferencial está 
relacionado con el grupo de los nueve tumores dolo-
rosos que se conocen con la nemotecnia de LEND AN 
EGG, por sus iniciales en inglés: Leiomyioma (leio-
mioma), Eccrine Spiradenoma (espiradenoma ecrino), 
Neuroma (neuroma), Dermatofibroma (dermatofi-
broma), Angiolipoma (angiolipoma), Neurilemmomma 
(neurilemoma), Endometrioma (endometrioma), 
Granular cell tumor (tumor de células granulosas) y 
Glomus tumor (TG) (9) La toma de la biopsia ante clínica 
sugerente de tumor doloroso asociado a alodinia per-
mite la relación clinicopatológica. En el TG, a nivel his-
tológico se evidencian células pequeñas y pálidas de 
morfología redonda, con núcleos grandes que rodean 
vasos en la dermis, que corresponden a células gló-
micas que en la inmunohistoquímica expresan actina 
alfa de músculo liso, vimentina y actina músculo es-
pecífica. Las imágenes diagnósticas como la ecografía 
con y sin Doppler, la resonancia magnética, la radio-
grafía simple y la angiorresonancia magnética pueden 
ayudar para diferenciar el tumor de otros diagnósticos 
y sirven para realizar una valoración preoperatoria de 
la lesión con el fin de definir sus dimensiones y pre-
cisar su localización (1,10).

Gallego, LY; Rodríguez, AC; Jaimes, ÁO

Tabla 1. Signos semiológicos del tumor glómico

Adaptada de: (5,10,11). Tabla elaborada por los autores.



228 Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 30(3): julio - septiembre, 2022, 225-228

Su tratamiento es quirúrgico con resolución secundaria 
de la sintomatología asociada. No obstante, la tasa de 
recurrencia después del tratamiento quirúrgico está 
entre el 2% y el 10,5% en los tumores glómicos extra-
digitales por escisión incompleta, lo que provoca sín-
tomas de dolor neuropático (alodinia), en promedio, 
dos o tres años después de la intervención quirúrgica. 
Además, la transformación maligna es del 1% y se re-
laciona con un tamaño mayor de 2 centímetros, pro-
fundidad y actividad mitótica elevada (2). Por otro lado, 
puede manejarse especialmente en caso de lesiones 
múltiples con otras alternativas, como escleroterapia, 
láser de CO2 o neodimio, láser colorante pulsado, láser 
Argón y radioterapia (3).
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ANÁLISIS CASO DE ÉTICA NO 21 
La bioética tiene que ver con la manera de ser y comportarse de un ser humano en su vida privada y su desempeño 
social y laboral. Implica una actitud y un comportamiento que acompaña a las personas en todos los momentos 
de la vida. Tiene dos facetas: la que apunta al bien que anhelamos realizar y que llamamos felicidad y la que nos 
muestra el deber y lo correcto que debemos hacer y cumplir.

La palabra colega proviene de la palabra latina collega, que significa compañero de magistratura. Se utilizaba 
en Roma para referirse a un cargo que tiene relación con otro al compartir poderes o funciones. Hoy significa 
compañero de profesión, trabajo u oficio.

El colegaje médico ha existido desde los tiempos del juramento hipocrático y pertenece a una de las más antiguas 
tradiciones de la medicina. Siempre, los médicos hemos estado unidos por lazos más fuertes que la amistad y 
hemos constituido un cuerpo colegiado.

La Asociación Médica Mundial (AMM), en su Declaración de Ginebra de 1948, establece que los médicos, al recibir 
su título, deben prometer “[…] considerar como hermanos a mis colegas” (1).

En el código internacional de ética médica de la AMM, se establecen los deberes de los médicos entre sí y se 
destaca que el médico debe comportarse hacia sus colegas como él desearía que ellos se comportasen con él. Se 
apoya en el principio bioético de la beneficencia: trata a los demás como quisieras ser tratado.

La Ley 23 de 1981 o Ley de Ética Médica, en su Artículo 29, plantea los deberes del médico para con sus colegas 
estableciendo que la “[…] lealtad y consideraciones mutuas constituyen el fundamento esencial de las relaciones 
entre los médicos” (2).
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El concepto de colegaje médico indudablemente ha cambiado, no solo con las modificaciones del ejercicio pro-
fesional (de profesión liberal a trabajo institucional y de grupo interdisciplinario), sino también con los nuevos 
desarrollos de los sistemas de garantía de calidad y de seguridad en la atención de los pacientes.

Las relaciones entre médicos, proponen los códigos éticos, deben basarse siempre en el respeto, la deferencia, 
la lealtad y la consideración recíprocos, cualquiera que sea la vinculación jerárquica existente entre colegas. La 
solidaridad entre médicos es uno de los deberes primordiales de la profesión y sobre ella solo tiene preeminencia 
y precedencia el bien del paciente.

La ganancia económica no puede ser ni la única ni la más importante motivación para ejercer la medicina. Es 
justo que cuando un profesional de la Medicina considere que la remuneración que recibe de la institución a la 
que está vinculado laboralmente no es justa solicite se revise teniendo en cuenta su formación académica, ex-
periencia y responsabilidades  asignadas, pero hay una falta a la ética cuando su motivación para solicitar un 
incremento salarial se deriva fundamentalmente de considerar que sus responsabilidades son superiores y más 
importantes que las de sus colegas con igual nivel de base académica contratados por la institución (3). Si el profe-
sional considera que como especialistas reciben una remuneración que no corresponde a su nivel de formación, 
debe unirse con sus pares y solicitar a la institución se reconsidere esta asignación con base en argumentaciones 
fundamentadas en indicadores objetivos, como lo es la base académica. Buscar mejorarse salarialmente deni-
grando la calidad, responsabilidad o importancia del trabajo de los colegas no corresponde a los principios éticos 
ni a las recomendaciones del trato que un médico debe dar a sus colegas. Creerse superior a sus colegas pares es 
una muestra de prepotencia e irrespeto por el conocimiento y experiencia del colega, que no debería formar parte 
del comportamiento de un profesional de la Medicina.
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La revista tiene el español como idioma oficial, aunque 
puede aceptar colaboraciones en inglés.
Los resúmenes están disponibles en español e inglés.

Modelo de financiamiento:
Esta revista está bajo el cuidado de la Asociación Co-
lombiana de Dermatología y Cirugía Dermatológica. 
Para sus gastos de funcionamiento, el plan de negocios 
incluye las pautas publicitarias en la página web de la 
revista, las cuales son gestionadas por la Dirección Co-
mercial.
La Revista tiene independencia editorial; el Editor y el 
Comité Editorial son autónomos en sus directrices aca-
démicas y científicas. 

Lista de comprobación para la 
preparación de envíos
Como parte del proceso de envío, los autores/as están 
obligados a comprobar que su envío cumpla todos los 
elementos que se muestran a continuación. Se devol-
verán a los autores/as aquellos envíos que no cumplan 
estas directrices.
• El envío no ha sido publicado previamente ni se 

ha sometido a consideración por ninguna otra 
revista (o se ha proporcionado una explicación al 
respecto en los Comentarios al editor/a).

• El archivo de envío está en formato OpenOffice, 
Microsoft Word, RTF o WordPerfect.

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

• El texto tiene interlineado sencillo; 12 puntos de 
tamaño 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.

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

Información 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 revisión y publicación. 

Tipo de artículos publicados en la 
revista

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

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

2. Artículo de revisión
Es un trabajo de actualización sobre un campo parti-
cular de la Dermatología; se caracteriza por presentar 
una revisión bibliográfica amplia y detallada. Se su-
giere no incluir más de setenta referencias.  Debe contar 
con un resumen estructurado de máximo 250 palabras, 
en español e inglés, y se deben indicar entre 3 y 12 pa-
labras clave en español, que estén incluidas en los Des-
criptores de Ciencias de la Salud (DeCS) (http://decs.

bvs.br/E/homepagee.htm), y en inglés, que aparezcan 
en el listado del Medical Subject Headings (MeSH) 
(http://www.nlm.nih.gov/mesh). Se recomienda que 
estas palabras incluyan también algunas que no estén 
en el título. Se deben indicar el tipo de revisión (siste-
mática o narrativa), y la metodología, a cual incluye 
cuáles fueron las estrategias de búsqueda, las bases de 
datos, las palabras claves y los periodos de tiempo en el 
cual se hizo la revisión.

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

4. Reporte de caso
Es la sección dedicada a la comunicación de expe-
riencias clínico-terapéuticas o histopatológicas. Su 
objetivo es contribuir al conocimiento médico al des-
cribir una enfermedad nueva o poco frecuente, una 
aplicación clínica relevante, contribuir a esclarecer 
la patogénesis de una enfermedad, describir alguna 
complicación inusual o aportar aspectos novedosos en 
cuanto a diagnóstico o tratamiento. El resumen, en es-
pañol y en inglés, no debe ser mayor de 150 palabras. 
Deben indicarse de tres a doce palabras clave que estén 
incluidas en los Descriptores de Ciencias de la Salud 
(DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm), y en in-
glés, que aparezcan en el listado del Medical Subject 
Headings (MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh). 
Se recomienda incluir también palabras que no estén 
contenidas en el título. Debe contener la descripción 
del caso clínico, un corto comentario y una conclusión 
final.

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

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

5. Haga usted el diagnóstico
Esta sección tiene el propósito de estimular la habi-
lidad diagnóstica de los lectores. Tiene dos partes, la 
primera hace la presentación del caso utilizando fo-
tográfías clínicas o imágenes histológicas; la segunda 
aparece al final de la revista y revela el diagnóstico con 
un comentario sobre la entidad correspondiente.

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

6. Ética
Sección dedicada a revisiones teóricas y de casos, a 
fin de propiciar la reflexión acerca de los criterios, las 
normas y los valores que deben regir la profesión mé-
dica.

7. Dermatología gráfica y  
dermatología en imágenes
Dermatología gráfica es la sección para publicar in-
fografías, las cuales combinan gráficas, textos e imá-
genes, para presentar un mensaje ilustrativo y de fácil 
comprensión, en relación con la especialidad. Deben 
ser originales e inéditas. Dermatología en imágenes 
para fotografías clínicas características o de resul-
tados de pruebas diagnósticas (histopatología, cultivos 
microbiológicos, radiología, entre otros), en cumpli-
mento de los lineamientos éticos de la Revista.

8 Carta al editor
Son los comentarios, opiniones o informaciones relacio-
nados con publicaciones previas e inquietudes sobre la 
Revista o la Asociación Colombiana de Dermatología y 
Cirugía Dermatológica. La correspondencia publicada 
puede ser editada por razones de extensión, corrección 
gramatical o de estilo, y de ello se informará al autor 
antes de su publicación.

9. Editorial
Presenta un análisis detallado de un tema científico o 
gremial. Está a cargo del Editor Jefe de la Revista o su 
invitado. Los autores del editorial son seleccionados 
por su liderazgo y autoridad en el tema a tratar. 

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

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

Los manuscritos de investigación científica, reflexión 
y revisión  serán evaluados por dos pares académicos; 
estos árbitros son seleccionados por el Editor Jefe, 
entre los expertos en el tema de cada manuscrito.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Para los artículos de revisión, no más de 70 referen-
cias. Es recomendable que al menos el 70% sean de 
artículos originales, y 10% deben ser de los últimos 5 
años y al menos una referencia colombiana. En caso 
de no contar con literatura colombiana, el autor debe 
sustentarlo.

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

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

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

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

La evaluación debe permitir mejorar la calidad de los 
artículos. Ser objetivo y constructivo en su crítica, de-
tectar plagio o auto plagio y entregar la evaluación a 
tiempo, y comunicarse con el editor en caso de algún 
retraso.

Como una forma de reconocimiento a los evaluadores 
se publicará la lista de sus nombres de forma bianual 
y se le entregará el certificado anual de esta labor.
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PRESENTACIÓN DEL TRABAJO
Los trabajos se deben enviar junto con una carta de 
presentación que incluya el título del trabajo y el tipo 
de manuscrito, en la que se solicita publicación, con 
una declaración que precise que el artículo es ori-
ginal e inédito. De igual manera, manifestar que todos 
los autores han participado en la elaboración, leído 
y aprobado el contenido del trabajo y en caso de au-
tores colombianos, que cuentan con CvLAC (hoja de 
vida de COLCIENCIAS). Los autores deben declarar 
que conocen las consideraciones éticas de la Revista y 
cuentan con el consentimiento informado del paciente 
y el aval de la institución donde ser realizó el trabajo.

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

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

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

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

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

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

La primera página debe incluir lo siguiente:

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

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

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

ción electrónica del autor responsable de la co-
rrespondencia.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Los trabajos de investigación deben haber observado 
las normas éticas del Comité de Ética de la institución 
en donde se realizó dicho estudio, además de acatar 
los enunciados de la Declaración de Helsinki de 1975, 
modificada en Fortaleza (Brasil) en 2013, https://www.
wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-
la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-
medicas-en-seres-humanos/ y los contenidos en la 
Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y en la 
Resolución 2378 de 2008 del Ministerio de la Protección 
Social. 

Directrices
• El autor que somete un manuscrito para publica-

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

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

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

• Los autores deben declarar que han obtenido 
libremente el consentimiento informado del pa-
ciente o su representante legal, en el caso de los 
menores de edad o sujetos con discapacidad in-
telectual, para la publicación del caso y sus fo-
tografías. Además del consentimiento, para los 
menores de edad con capacidad de comprender 
la información (aplica de 8 años hasta la mayoría 
de edad), se debe contar con el asentimiento infor-
mado de los mismos.

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

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

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

• Las fuentes utilizadas deberán citarse de manera 
clara y teniendo en cuenta las normas técnicas 
adoptadas por la Revista. Las políticas antifraude 
y de buenas prácticas de publicación incluyen que 
no deben copiarse fragmentos de otras obras pu-
blicadas, ni de otros autores (plagio), o del mismo 
autor (autoplagio); en caso de detectarse mala 
práctica, el trabajo será rechazado; en caso de 
identificar plagio en un artículo ya publicado, este 
se retirará de la Revista electrónica.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

No se debe publicar una imagen en la que el paciente 
pueda reconocerse o ser reconocido, sin el consenti-
miento por escrito, ya que constituye una violación 
de su privacidad. Esto incluye no solamente la cara, 
sino cualquier parte del cuerpo que el paciente pueda 
identificar como propia. En la edición de la fotografía 
se deben omitir datos que puedan permitir la identi-
ficación del paciente, pero esto no obvia la necesidad 
de obtener el consentimiento informado. 
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The Journal of the Colombian Association of Dermato-
logy and Dermatological Surgery is an international, 
refereed, and electronic scientific journal, in which ar-
ticles from authors from all over the world are welcome. 
Its thematic focus is on the area of dermatology, skin 
care, and related diseases. It is an open access journal 
that has been published continuously since 1991, with 
quarterly publications since 2003, and is subject to 
double-blind peer review by scientific peers selected by 
the editors. It oversees the dissemination of original and 
unpublished research articles, review articles, reflection 
articles, case reports, and other topics of interest to der-
matology in the medical community, which may include 
contributions of a guild or informative contents. Its main 
purpose is to serve as a platform for the dissemination of 
scientific knowledge in dermatology that could provide 
a comprehensive approach to skin diseases.

The abbreviated title of the Journal of the Colombian 
Association of Dermatology and Dermatological Surgery 
is Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol., which 
should be used in footnotes, figure legends, and refe-
rences.

There is no cost for submitting manuscripts for publica-
tion, and the process should be done through the Open 
Journal System (OJS) platform, available in the journal's 
website, in order to streamline the process and check the 
status of submissions. For this purpose, you must sign 
up and log in.

https://revista.asocolderma.org.co/index.php/asocol-
derma

Periodicity:
Quarterly: January-March, April-June, July-September, 
and October-December. Occasionally, stand-alone 
publications (supplements) will be produced in elec-
tronic format.

Publication language:
The official languages of the Journal are Spanish and 
English. Title, abstracts and keywords are available in 
these two languages.

Financing model
This journal is sponsored by the Asociación Colom-
biana de Dermatología y Cirugía Dermatológica (Co-
lombian Association of Dermatology and Derma-
tological Surgery). For its operating expenses, the 
business plan includes the advertising guidelines on 
the Journal's website, which are managed by the Com-
mercial Department.

The Journal has editorial independence; the editors 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 the construction of scientific knowledge 
by reporting relevant information on new available 
data. It should contain the following sections: intro-
duction, materials and methods, results, discussion, 
conclusions, references, and key points. It should 
have a structured abstract (introduction, materials 
and methods, results, and discussion) no longer than 
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250 words, in both Spanish and English, and three to 
twelve keywords should be indicated (using some that 
are not part of the title) in Spanish, which should be 
included in the Descriptors of Health Sciences (DeCS) 
(http://decs.bvs.br/E/ omepage.htm), and in English, 
which should appear in the Medical Subject Headings 
(MeSH) list (http: http://www.nlm.nih.gov/mesh).

The manuscripts submitted should follow the ethical 
standards established by the ethics committee in 
charge of supervising the research studies in the ins-
titution where the study was conducted, in addition 
to abiding by the statements of the Declaration of Hel-
sinki of 1975, modified in Seoul, Korea, in 2008 (http://
www.wma.net/ en/30publications/10policies/b3), as 
well as those contained in Resolution 8430 of 1993 of 
the Colombian Ministry of Health and Resolution 2378 
of 2008 of the Colombian Ministry of Social Protection. 
Ethics committee approval must be declared within the 
manuscript. The Journal's own ethical guidelines are 
detailed in the attached document (link to ethical gui-
delines).

2. Review article
A review article is an update paper on a particular field 
of dermatology. It is characterized by the presentation 
of a comprehensive bibliographic review (no more than 
70 references and should include references from na-
tional literature). The abstract must be written in Spa-
nish and English, should be no longer than 250 words, 
and should be structured (introduction, materials and 
methods, results, and discussion). Three to twelve ke-
ywords should be provided (using some that are not 
part of the title) in Spanish, which should be included 
in the Health Sciences Descriptors (DeCS) (http://decs.
bvs.br/E/homepagee. htm), and in English, which 
should appear in the Medical Subject Headings (MeSH) 
list (http://www.nlm.nih.gov/mesh).

The type of review (systematic or narrative), the search 
strategies, the databases, the keywords, and the pe-
riods in which the review was conducted should be 
indicated. The submission should include three to five 
key points from the review.

3. Reflection article
This type of article presents research results from an 
analytical, interpretive, or critical perspective of the 
author on a specific topic, using original sources. The 
abstract should be written in Spanish and English and 

should not be longer than 150 words. Three to twelve 
keywords should be indicated (using some that are not 
part of the title) in Spanish, which should be included 
in the Health Sciences Descriptors (DeCS) (http://decs.
bvs.br/E/homepagee. htm), and in English, which 
should appear in the Medical Subject Headings (MeSH) 
list (http://www.nlm.nih.gov/mesh). The submission 
should include three to five key points from the review.

4. Case report
This type of paper is dedicated to the communication of 
clinical-therapeutic or histopathological experiences. 
Its objective is to contribute to medical knowledge by 
describing a new or rare disease, a relevant clinical 
application contributing to the elucidation of the 
pathogenesis of a disease, an unusual complication, or 
novel aspects in terms of diagnosis or treatment. The 
abstract should be written in Spanish and English and 
should not be longer than 150 words. Three to twelve 
keywords should be indicated (using some that are not 
part of the title) in Spanish, which should be included 
in the Health Sciences Descriptors (DeCS) (http://decs.
bvs.br/E/homepagee. htm), and in English, which 
should appear in the Medical Subject Headings (MeSH) 
list (http://www.nlm.nih.gov/mesh).

It should contain the description of the clinical case, a 
bibliographic review, and a conclusion.

A maximum of ten references related to the topic and 
three clinical or histopathology images are suggested. 
If the authors consider that more images are necessary, 
they should explain the importance of including such 
images for a better understanding of the article.

A case report should not have more than four authors 
(rev asoc colomb dermatol. 2011;19:260-1); if there are 
more than four, the participation of each one in the 
preparation of the paper should be clearly supported. 
Other participants may be included in the acknowled-
gment section.

The authors must declare that they obtained the in-
formed consent from the patient or their legal guar-
dian, in the case of children or adults with intellectual 
disabilities, and follow the ethical guidelines (copy 
link).
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5. Make the diagnosis
This modality of continuing education article is in-
tended to stimulate the diagnostic ability of the rea-
ders. It consists of two parts: the first presents a case 
using clinical or histopathology images; the second 
appears in the final section of the Journal and reveals 
the diagnosis and may contain histopathology images, 
as well as a bibliographic review on the corresponding 
disease, which should follow the guidelines for case 
reports.

Authors must declare that they obtained the informed 
consent from the patient or their legal guardian, in the 
case of children or adults with intellectual disabilities, 
and follow the ethical guidelines (copy link). 

6. Ethics 
This type of manuscript is dedicated to theoretical 
and case reviews, in order to promote reflection on the 
criteria, standards and values that should govern the 
medical profession. The abstract should be written in 
Spanish and English and should not be longer than 
250 words. Three to twelve keywords should be indi-
cated (using some that are not part of the title) in Spa-
nish, which should be included in the Health Sciences 
Descriptors (DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.
htm), and in English, which should appear in the Me-
dical Subject Headings (MeSH) list (http://www.nlm.
nih.gov/mesh).

This kind of article is made up of a first part, where 
the case is presented, and a second part, where ethical 
questions are raised, a response is provided, and a bi-
bliographical review is presented, in accordance with 
the guidelines described for reports of case. 

7. News and events
This section is used to publish reports, obituaries, con-
vene Association meetings, or inform about local or 
international events of importance to dermatologists.

8. Graphic dermatology. Dermatology 
in pictures
Graphic dermatology publishes infographics, which 
combine graphics, texts and images to present an illus-
trative and easy-to-understand message related to the 
specialty. Dermatology in images is the section featu-
ring clinical images or diagnostic test results (histo-

pathology, microbiological cultures, radiology, among 
others). Five bibliographical references should be in-
cluded to support the information presented.

9. Letters to the editor
These are the comments, opinions, or information re-
lated to previous publications of the Journal or scien-
tific or guild topics. Published letters may be edited for 
reasons of length, grammar accuracy or proofreading, 
and the author will be informed of such changes prior 
to publication.

10. Editorial
The editorial presents a detailed analysis of a scientific 
or guild topic. It is written by the editor-in-chief of the 
Journal or a guest. It should include up to ten biblio-
graphical references that support the information pre-
sented.

SCIENTIFIC PEER REVIEW
Each manuscript is presented to the editors, who de-
cide whether it is relevant and appropriate for the 
Journal. The document that is submitted and has not 
yet been evaluated by academic peers is called a ma-
nuscript. The peer review process is anonymous and 
double-blind.

Scientific research, reflection or review manuscripts 
will be evaluated by two academic peers; these referees 
are selected by the editors from among the experts in 
the field of each manuscript.

Case reports may be evaluated by the editors and do 
not necessarily require external reviewers. The rele-
vance of an external reviewer in each case report is at 
the editor's discretion.

The peer review process is detailed in the attached do-
cument (link to peer review guide).

When a manuscript is accepted for publication, the 
final layout is sent to the author in a .pdf (Portable 
Document Format) file for review and approval. In the 
event that any correction is required, the Journal must 
be informed within three days.

Once the article is published, the PDF file will be avai-
lable for the author to share on social networks, if he/
she deems it so.
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SUBMISSION OF THE 
MANUSCRIPT
Manuscripts should be submitted together with a cover 
letter specifying the title and type of article. The cover 
letter should include a statement that the manuscript is 
original and unpublished and should also state that all 
authors have participated in the preparation, reading, 
and approval of the content. Authors who participate 
in the paper and do not meet these requirements may 
be included in the acknowledgment section. It should 
also declare that the article was prepared following the 
aforementioned ethical standards and that the repro-
duction rights (copyright) of the article are transferred 
to the Journal.

At the discretion of the editorial committee, some ex-
ceptions may be made to accept material that has been 
previously published, in which case the permission of 
the journal that owns the reproduction right must be 
attached (this includes full articles, tables, or figures). 
Authors must carry out the necessary procedures to ob-
tain such permissions.

The Journal does not accept the inclusion or withdrawal 
of authors after having started the editorial process of 
the manuscripts.

Standardization of author citation
In order to be cited in the different scientific indexes, 
the Journal recommends the use of a single surname; 
if the author prefers to use both surnames, they should 
be separated by a hyphen (for example, Mateo Res-
trepo Jaramillo is cited as Restrepo-Jaramillo M).

Identification of authors
All authors must have an ORCID identification number 
(open researcher and contributor ID), which can be ob-
tained at: https://orcid.org/.

CONFLICTS OF INTEREST
All authors must declare if they have any conflict of 
interest related to the manuscript they are submit-
ting. Conflicts of interest include financial support re-
ceived to prepare the paper, payments received from 
a commercial entity, and payments for conducting a 
research or for being a consultant to a pharmaceutical 
company involved in the subject of the publication. 
Failure to declare conflicts of interest may lead to 

sanctions, such as the rejection of the article. These 
conflicts should be stated in the cover letter and in 
the body of the manuscript. If necessary, authors may 
contact the Journal's ethics advisor by sending an 
email to revista@asocolderma.com.

INFORMED CONSENT
All case reports and images included in the different 
articles must have the patient's informed consent. 
The custody of the consent is the responsibility of the 
authors, who in the cover letter of the article should 
state that they have this document for publication. No 
information that could be used to identify the patient, 
such as names, initials or medical history numbers, 
should be included.

An image in which the patient can recognize him/her-
self or be recognized by others must not be published 
without written consent, as it constitutes a violation of 
the patient's privacy. This includes not only the face, 
but any part of the body that the patient can identify as 
their own. When editing the image, data that may allow 
the identification of the patient should be omitted, but 
this does not negate the need to obtain informed con-
sent.

ARTICLE SUBMISSION
To submit your contributions, you must start the pro-
cess by clicking on the Sign-Up link.

Manuscripts should be written on letter-size sheets, 
double-spaced, in 12-point Arial font. Tables and fi-
gures should not be inserted within the text, but should 
go at the end of the text, after the references. The offi-
cial languages of the Journal are Spanish and English.

The first page should include the following: 

• Title of the paper in Spanish
• Title of the paper in English
• Subtitle, if applicable
• Full names of the authors, according to the 

authors' citation standardization
• ORCID number of each author
• Academic affiliation of each author
• Name of the institution where the study was con-

ducted
• Name, address, telephone number and email ad-

dress of the corresponding author 
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• Sources of funding
• Text word count, excluding abstract, acknowled-

gments, figure captions, and references, and abs-
tract word count. The maximum length acceptable 
for research, review and reflection articles is 3 500 
words, excluding abstract, references, tables, and 
figures, but there may be exceptions approved by 
the editorial committee

• Number of figures and tables
• Running title for page headers
• 140-character sentence summarizing the article 

for publication on Twitter, at the discretion of the 
editors.

On the second page, the abstract should appear in Spa-
nish and English and the keywords in both languages, 
with MeSH and DeCS terms.

Abbreviations that are not universally recognized 
should be used only if necessary and should be next 
to the word or phrase they represent in parentheses 
when they first appear. Generic names of drugs should 
always be used. If a registered trademark is included, 
it may only be cited once, in parentheses, after it is 
mentioned for the first time. All measurements should 
be expressed using the international system of units. 
References should be identified in the text with Arabic 
numerals in parentheses, in order of appearance.

The sequential list of references should also be double-
spaced and should appear on a new page at the end 
of the text. The way of citing the references should 
be adjusted to the recommendations of the Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted for Publica-
tion in Biomedical Journals, or Vancouver Standards 
(https://bit.ly/3YvFfxR). The abbreviation of journal 
titles should be the same as those appearing in the list 
of journals indexed in Index Medicus, which can be ob-
tained at https://bit.ly/3jNbN7H.

Personal communications are not a recognized biblio-
graphical reference, nor are conference abstracts; if 
their inclusion is considered necessary, they should 
appear in parentheses in the text. Please make sure 
that all references cited in the text have been listed in 
the bibliography.

Examples of references
The first six authors followed by et al. 

Journal articles
Authors. Article title. International abbreviation 
of the journal. Year; volume: initial and final 
page of the article.

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

Chapters of books
Authors of the chapter. Chapter title. In: book publis-
hers. Title of the book. Edition number. Place of publica-
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