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¿Cómo liderar y consolidar un servicio 
y un equipo de dermatología? Una 

Visión personal

El liderazgo es el conjunto de habilidades gerenciales o 
de las directivas que un individuo tiene para influir en la 
forma de ser y actuar de las personas o en un grupo de 
trabajo determinado, haciendo que este equipo trabaje 
con entusiasmo hacia el logro de sus metas y objetivos. 
También se entiende como la capacidad de delegar, tomar 
la iniciativa, gestionar, convocar, promover, incentivar, 
motivar y evaluar un proyecto, de forma eficaz y eficiente, 
sea este personal, gerencial o institucional (dentro del 
proceso administrativo de la organización).

En cualquier actividad de la vida, 
es un gran compromiso y hasta un 
acto irreverente dar recomendacio-
nes o consejos a otros partiendo de 
la experiencia propia, más cuando 
dicha experiencia está cargada de 
errores y de aciertos que nos lleva-
ron a lo que otros ven hoy. Cuando 
hablamos de nuestras experien-
cias, por lo general, seleccionamos 
lo que consideramos aciertos más 
que aquellos errores que también 
forjaron los resultados.
La Asociación Colombiana de Der-
matología y Cirugía Dermatológica 
(AsoColDerma) gentilmente me 
invitó a dar mi punto de vista sobre 
lo que debería considerarse al 
liderar un servicio de dermatología 
ligado a la enseñanza.
Escribir este editorial sobre cómo 
liderar un servicio hospitalario o 
de una universidad para educar 
en nuestra especialidad me llevó 
a enfocarme en mi experiencia y 
la de otros, para así precisar lo 
que considero que son las claves 
fundamentales de fondo para que 
se den las formas. Luego de un 
diálogo con varios maestros coor-
dinadores de servicio, una revisión 
de la literatura y mi sesgada expe-
riencia, a continuación, resumiré 
los aspectos que me parecen fun-
damentales.

LIDERAR
La Real Academia Española (1) define 
liderar como estar a la cabeza de 
un grupo, de un partido o de una 
competición, o, en este caso, una 
escuela. En realidad, muchos lle-
gamos a la enseñanza universitaria 
por el conocimiento o la experien-
cia de una especialidad en el área 
de la Medicina, aunque no necesa-
riamente en la de manejar grupos. 
El primer reto, justamente, es estar 
a la cabeza de grupos de personas 
con diferentes ambiciones, pensa-
mientos y enfoques, así como con 
diversos niveles de experticia en 
las áreas que lideraremos. Esto es 
realmente lo importante: generar, 
convocar y aprovecharse de la dife-
rencia del equipo y hacer de cada 
dermatólogo, docente, enfermera, 

residente o interno parte funda-
mental de un equipo que piensa 
diferente, que tiene diferentes 
habilidades, pero que trabaja en 
común por un equipo, respetando 
las diferencias y creciendo con 
ellas, siempre y cuando dichas 
diferencias nos unan más como 
grupo y no sean motivo de distan-
ciamiento.
Esa puede ser una de las habilida-
des más importantes al liderar el 
proceso: ser un canalizador del tra-
bajo en equipo y motivar a cada uno 
de los integrantes a que desarrolle 
todo lo que es y, además, tenga 
el crédito y el crecimiento que se 
merece como parte fundamental 
del servicio. Creo que la definición 
de liderazgo de Wikipedia engloba 
más ese concepto (2):

¿Cómo liderar y consolidar un servicio y un equipo de dermatología? Una Visión personal
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PROMOVER, INCENTIVAR 
Y MOTIVAR
Por grande o pequeño que sea 
nuestro equipo o grupo de derma-
tólogos, enfermeras, residentes 
y estudiantes en el servicio, es 
necesario incentivar el logro de 
objetivos, motivar para luchar 
colectivamente por ellos y promo-
ver las ideas del otro o ayudar al 
desarrollo de la persona, del profe-
sional. En los procesos educativos, 
la motivación es fundamental y 
prácticamente la definiría como un 
apasionamiento por lo que se hace; 
hacer lo que toca con pasión nunca 
será una obligación y eso parte 
desde el ejemplo de los docentes 
para sus alumnos. La motivación es 
un estado interno que activa, dirige 
y mantiene la conducta (3).

SER PARTE DEL EQUIPO
El líder, el motivador o el coordina-
dor de un servicio solo canaliza lo 
que se quiere para el equipo y es 
parte de ese proyecto involucrán-
dose en los procesos, delegando, 
supervisando y confiando en los 
responsables de cada proceso, 
pero dejando espacio para que el 
que está al lado sobresalga, se des-
taque, brille con luz propia y que 
esa luz ilumine a todo el equipo. 
De todo ello viene inherente otra 
responsabilidad y es que mientras 
se propicia que tanto el alumno 
como el docente se destaquen en 
su labor, vaya generándose y con-
solidándose la confianza.

CONFIANZA
Confianza entre las personas y las 
partes del equipo, que así no sean 
amigos, saben que el otro es nece-
sario para el desarrollo y el apren-
dizaje; confianza en el proyecto 
que como equipo construimos; 
confianza en el estudiante que 

hace parte de ese proceso; y, por 
supuesto, confianza en los resulta-
dos que como equipo obtendremos 
y generarán beneficios grupales y 
personales, que a la final son los 
que más motivan: el que confía 
suspende su incredulidad, y la 
posibilidad de un curso de acción 
negativo no se considera (4). Como 
equipo, sabemos que de cual-
quier manera todos ganaremos: 
enseñando, aprendiendo, ganado 
experiencia y aportándole lo mejor 
del proceso al paciente, que en los 
temas de educación médica es el 
fundamento y el centro del proceso.

COMUNICAR
Desde su origen etimológico, 
comunicar es poner en común algo 
con otro, así que esto es funda-
mental entre todas las partes de un 
equipo: saber lo que se quiere, lo 
que gusta, lo que debe mejorarse. 
También comunicar los éxitos y los 
errores para transfórmalos en el 
aprendizaje necesario para el éxito. 
En definitiva, la comunicación es 
fundamental en los procesos de 
construcción y aprendizaje. La 
comunicación que logre el docente 
con el estudiante fomentará, refor-
zará o reconstruirá el autoconcepto 
que tengan estos de sí mismos (5).
Los cinco aspectos anteriores pare-
cieran ser más filosóficos que prác-
ticos, pero, en realidad, no logra-
remos poner nada en práctica sin 
liderar, sin motivar, sin confiar, sin 
comunicar y sin sentirnos parte de 
un grupo de un servicio que quiere 
crecer, que sueña con ayudar a la 
formación de estudiantes de pre-
grado y posgrado para apoyar a los 
pacientes y ser un medio para que 
se logre un verdadero equipo con 
principios y fines comunes.
Cuando unimos estos aspectos a la 
práctica, podemos entonces, como 
docentes:

1.	 Dar lo mejor en lo que más 
conocemos: liderar, crear una con-
sulta especial o una clínica espe-
cializada para compartir, aportar, 
motivar, enseñar y aprender más 
de mi área de conocimiento, pero 
haciendo partícipes a otros de ese 
proyecto.
2.	 Realizar seminarios, 
formar clubes de revista, preparar 
clases y enseñar de manera inno-
vadora lo que mejor sabemos hacer 
y estar dispuestos en ese proceso 
a aportarle al otro, a comunicarle 
aspectos que no quedaron claros 
y a seguir aprendiendo de ese pro-
ceso.
3.	 Tener la humildad para 
seguir aprendiendo de aquello 
que día a día nuestros pacientes 
nos enseñan y nuestros alumnos 
nos exigen y seguir motivados y 
apasionados por leer, revisar, estu-
diar y entender nuevas maneras de 
pensar y de comunicar con las que 
no estábamos tan habituados y que 
cada día cambian.
4.	 Comunicar esos aprendi-
zajes, retos, conocimientos y expe-
riencias mediante publicaciones 
científicas o enseñando a nuestros 
pacientes en diferentes medios 
y motivando la investigación en 
nuestros estudiantes como parte 
inherente y fundamental del pro-
ceso.
5.	 Seguir confiando y enten-
der que cuando nos equivoque-
mos, ya sea como líderes, docen-
tes o estudiantes, dichos errores 
serán parte de la experiencia que 
nos hará mejores en un futuro, si 
la enfocamos bien. También com-
prender que muy seguramente, 
como en todo equipo, así como 
habrá personas que serán muy efí-
meras en su paso, otras seguirán 
aportando a ese proyecto común.
Terminaré resaltando una pieza 
fundamental en los servicios uni-
versitarios y hospitalarios dedica-

Peñaranda, E
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dos a la educación: el docente, que 
engloba una mística, una pasión 
por lo que hace, a pesar de que la 
docencia no es una actividad en la 
que el reconocimiento económico 
sea lo que llevó a escoger ese 
camino. Existen diferentes motivos 
por los que alguien escoge o la vida 
lo lleva a ser docente; sin embargo, 
hay uno en el que coincido con 
muchos: aprender mientras se 
enseña, crecer en conocimiento 
profesional y personal, así como 
en experiencia en las áreas a las 
que nos dedicamos. La clave está 
en motivar y liderar ese proceso 
de aprendizaje en otras personas 
llamadas alumnos y al final lograr, 
como si fuéramos padres, que en 
ese proceso quienes fueron nues-
tros alumnos nos superen y, a su 
vez, ellos continúen el camino y lo 
mejoren para otros. Esa es la ver-
dadera consolidación, el verdadero 
crecimiento: pues todos pasamos 
y las enseñanzas quedan y una 
enseñanza es para siempre. Como 
refiere el filósofo y educador brasi-
leño Rubem Azevedo Alves (6): […] 
Enseñar es un ejercicio de inmorta-
lidad, de alguna manera seguimos 
viviendo en aquellos cuyos ojos 
aprendieron a ver el mundo a tra-
vés de la magia de nuestra palabra. 
Así, el profesor nunca muere…

Dr. Elkin Peñaranda Con-
treras
Médico dermatólogo y oncólogo
Expresidente, Asociación Colom-
biana de Dermatología y Cirugía 
Dermatológica y Asociación Colom-
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CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 26 años, deportista, que practica fútbol de forma frecuente, con cuadro clínico de 10 meses 
de evolución consistente en edema en el primer dedo del pie derecho asociado a dolor y detención del crecimiento 
de la lámina ungueal. Sin antecedentes patológicos de importancia, ni otros signos ni síntomas.

Exploración física: en el primer dedo del pie derecho presenta edema de predominio en la falange distal asociado 
a hiperpigmentación en la región adyacente al pliegue proximal y a la lámin a ungueal corta (Figura 1).

 

¿Reconoce esta clave diagnóstica?
Heliana Marcela Botello1; Angie Daniela Bonelo2; Julián Andrés Chamorro3; Felipe 
Jaramillo-Ayerbe4  
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CON ESTA ANAMNESIS Y ESTOS HALLAZGOS CLÍNICOS EN 
EL PRIMER ENCUENTRO CON EL PACIENTE, ¿CUÁL ES SU 

DIAGNÓSTICO?
1.	 Paquidermodactilia
2.	 Retroniquia
3.	 Onicomicosis
4.	 Tumor glómico
5.	 Onicomatricoma

RESPUESTA EN LA PÁGINA 65

¿Reconoce esta clave diagnóstica?

Figura 1. A. Edema en el primer dedo del pie derecho en comparación con el hallux izquierdo. 
B. Hallux derecho con detención del crecimiento de la lámina ungueal. Fotos del archivo per-
sonal del autor.

A B
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RESUMEN
Un médico general de provincia consulta a un médico oftalmólogo por un problema visual que lo aqueja y que 
está afectando su desempeño día a día. Solicita una consulta que debe pagar por el sistema de medicina prepa-
gada al cual está afiliado. Pese a que se identifica como médico, no logra una cita con buena oportunidad y al 
asistir a esta se encuentra que, a pesar de ser colega del oftalmólogo, debe cancelar el copago exigido. Cuando 
pregunta si como colega del médico tratante no tiene exención del copago, le contestan que dicha excepción de 
cobro de servicios médicos a los colegas quedó abolida con el advenimiento y desarrollo del sistema de seguridad 
social en salud que el país adoptó hace unas décadas. El médico paciente paga con malestar el copago exigido 
y al regresar a su hospital, se queja de la falta de colegaje de su médico tratante. Decide consultar su caso a un 
comité de ética médica de la región. 

Palabras Clave: Colegaje; Comité de ética; Juramento hipocrático; Ley de ética médica.

THE COLLEAGUE AS A PATIENT

SUMMARY
A provincial general practitioner consults an ophthalmologist for a visual problem that afflicts him and is affec-
ting his day-to-day performance. He requests a consultation to be paid by the prepaid medicine system to which 
he is affiliated to. Despite identifying himself as a doctor, he does not get an appointment with a good oppor-
tunity, and when attending it, he finds that, despite being a colleague of the ophthalmologist, he must pay the 
required co-payment in addition. When he asked if, as a colleague of the treating physician, he is not exempt 
from paying co-payments, they answered that this exemption from charging colleagues for medical services was 
abolished with the advent and development of the social health security system that the country adopted a few 
decades ago. The doctor patient pays the required co-payment with discomfort and, when he returns to his hos-
pital, complains about the lack of collegiality from his treating doctor. He decides to refer his case to a medical 
ethics committee in the region.

Key Words: Collegiality; Ethical committee; Hippocratic oath; Medical ethics law.

El colega como paciente
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El colega como paciente

PRESENTACIÓN DEL CASO DE ÉTICA NO 23 
Un médico general en ejercicio en un hospital de primer nivel de atención decide consultar a un colega espe-
cialista en oftalmología, por los problemas de visión que está padeciendo y que sospecha puedan estar aso-
ciados al deterioro de su nervio óptico por la diabetes mellitus tipo 2 que padece y que no está suficientemente 
controlada. Como dispone de un plan de medicina prepagada, decide solicitar la cita como afiliado a este 
sistema de protección en salud y no como afiliado a una EPS, con el fin de obtener una mayor oportunidad en 
la atención por temor a que su problema visual avance y le produzca un mayor deterioro de la visión; también 
porque en el hospital donde labora no hay oferta de consulta oftalmológica y ante las dificultades que los 
pacientes experimentan para obtener una cita cuando no disponen de una póliza de salud o medicina pre-
pagada o no cuentan con los recursos para pagar una atención de manera particular y asumida como gasto 
de bolsillo.

Al solicitar la cita vía telefónica, se identifica como médico y plantea a la secretaria que pagará con su póliza 
de medicina prepagada, por lo que pide la mayor oportunidad posible en la cita. La secretaria le informa que 
la cita por medicina prepagada más cercana se demora de 15 a 20 días y le recuerda que esta cita tiene un co-
pago que debe cancelar el día que asista a esta. A pesar de las insistencias del médico-paciente, no es posible 
obtener una cita más oportuna y no le queda más opción que aceptar la fecha que le es ofrecida.

El día de la cita, el médico general asiste y al reportarse con la secretaria del oftalmólogo, esta le pide su tar-
jeta de medicina prepagada y el pago del copago respectivo. El médico le manifiesta que al salir lo cancelará. 
La cita se desarrolla como una atención a un paciente corriente de la consulta del médico oftalmólogo. Al 
finalizar la consulta, el médico-paciente le pregunta al oftalmólogo si debe cancelar el copago, a lo que este 
responde que su secretaria le indicará la cantidad que debe pagar. Al salir, la secretaria le reclama el dinero 
del copago. El médico-paciente le pregunta si él no está exento por su carácter de médico y, por ende, de co-
lega del oftalmólogo. La secretaria consulta al especialista y este le manifiesta que debe pagar porque esta 
tradición médica ya no es vigente en el actual sistema de salud.

El médico-paciente cancela con malestar el copago solicitado y al llegar a su institución se queja con sus co-
legas y compañeros de trabajo de la falta de colegaje del médico especialista que lo atendió. Sus compañeros 
médicos del hospital le recomiendan consultar el caso ante el comité de ética del hospital de segundo nivel 
de la región para obtener un concepto.

El comité de ética conceptúa que si bien el exonerar a un médico que asiste a una consulta con otro médico 
de cancelar un copago o el valor de la consulta por su carácter de colega no es un requerimiento legal, sí es 
algo recomendado como una buena práctica con el colega, que pertenece a las más nobles tradiciones de la 
profesión desde el juramento hipocrático.
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ÉTICA CONTINÚA EN LA PÁGINA 70

Maya, JM

Puntos clave
•	 colegaje médico;
•	 deberes con los colegas y restricciones en la relación;
•	 recomendaciones de la AMM acerca de la relación con los colegas.

CUESTIONAMIENTOS ÉTICOS 
1.	 •	 ¿El hacer el bien al colega (beneficencia) está ligado a una norma legal que debe cumplirse?
2.	 •	 ¿La consideración y buen trato con los colegas es una antigua práctica que no tiene sentido actualmente 

en la relación con los colegas y fue abolida por las normas que rigen los actuales sistemas de salud?
3.	 •	 ¿El juramento hipocrático con las actualizaciones y adecuaciones al mundo moderno realizadas por la 

Asociación Médica Mundial (AMM) perdió toda su vigencia?
4.	 •	 ¿Qué elementos deben tenerse hoy en cuenta en las relaciones con los colegas? ¿La solidaridad y ayuda 

mutua están contemplados en la formulación del colegaje en la actualidad?
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RESUMEN
Introducción: Introducción: la dermatitis atópica produce prurito y lesiones eccematosas que afectan la calidad 
de vida. Actualmente está disponible el dermocosmético Aquatop® crema rescate, indicado para cuadros leves a 
moderados. El objetivo fue describir el curso clínico de una cohorte de pacientes con exacerbación de la derma-
titis atópica, que recibieron tratamiento con Aquatop® crema rescate durante 15 días. Métodos: estudio descrip-
tivo prospectivo, con base en registros clínicos de pacientes con exacerbación leve a moderada de su dermatitis 
atópica. Se describió su evolución empleando la variable puntuación de la gravedad de la dermatitis atópica 
(SCORAD). Se registró el promedio de prurito y su nivel máximo en las últimas 24 horas. Se hicieron tres evalua-
ciones: basal, al día 7 y al día 15. Resultados: se incluyeron 60 pacientes, con una mediana de edad de 12,5 años 
(rango intercuartílico [RIQ]: 7-19,5); 50% eran hombres (30/60). La mediana de SCORAD al ingreso fue de 29,4 
puntos, que se redujo a 14 puntos al día 7 y llegó a 12,2 puntos al día 15. Al inicio del seguimiento, el 65% de los 
casos fueron clasificados como exacerbación moderada, y este porcentaje se redujo al día 7 hasta un 13,3%, que 
para el día 15 disminuyó al 10%. En total, se presentaron nueve eventos adversos leves. Conclusiones: Aquatop® 
crema rescate es una alternativa terapéutica que tiene un efecto clínico favorable en los pacientes con exacerba-
ciones de la dermatitis atópica leves y moderadas, por su rápido efecto sobre la reducción de los síntomas y su 

adecuado perfil de seguridad.

Palabras Clave: Brote de los síntomas; Dermatitis atópica; Plantas medicinales; Probióticos.

CLINICAL EFFECT OF AQUATOP RESCUE CREAM IN PATIENTS WITH 
MILD OR MODERATE EXACERBATION OF ATOPIC DERMATITIS

SUMMARY
Introduction: Atopic dermatitis produces intense itching and eczematous lesions that worsen chronic qua-
lity of life. The dermocosmetic Aquatop® rescue cream is currently available, indicated for mild and mo-
derate conditions. The objective was to describe the clinical course in a cohort of patients with exacerba-
tion of atopic dermatitis, who received treatment with Aquatop® rescue cream for a period of fifteen days. 
Methods: A prospective descriptive study based on the medical records of a cohort of patients with mild 
to moderate exacerbation of their atopic dermatitis. Its evolution was described using the Scoring Atopic 
Dermatitis (SCORAD) variable, that measures the level of severity of atopic dermatitis. Additionally, the 
average pruritus and its maximum level in the last 24 hours were recorded. Three evaluations were carried 
out: at baseline, on the seventh day and on the fifteenth day. Results: The clinical data of 60 patients were 

Efecto clínico de Aquatop® crema rescate 
en pacientes con cuadros de exacerbación 
leve o moderada de dermatitis atópica
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recorded, with a median age of 12.5 years (IQR: 7-19.5) and 50.0% men (30/60). The median SCORAD at ad-
mission was 29.4 points, it decreased to 14 points on the seventh day and reached 12.2 points on the fifteenth 
day. At the beginning of the follow-up, 65% of the cases were classified as moderate exacerbation, and this 
percentage was reduced on the seventh day to 13.3%, which decreased to 10% on day fifteen. Conclusions: 
Aquatop® rescue cream is a therapeutic alternative that has a favorable clinical effect in patients with mild 
and moderate exacerbations of atopic dermatitis, due to its rapid effect on the reduction of symptoms and its 
adequate safety profile.   

Key Words: Atopic dermatitis; Medicinal plants; Probiotics; Symptom flare up.  
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INTRODUCCIÓN
La dermatitis atópica es una patología dermatológica 
frecuente, caracterizada por ser una entidad inflama-
toria, multifactorial, crónica, recidivante y clínica-
mente heterogénea (1-3). Aunque puede presentarse a 
cualquier edad, es más común en los niños (4, 5), con 
una prevalencia global en este grupo de edad del 10% 
al 20% y del 2% al 10% en los adultos (1-3, 6-9).

Por su cronicidad y la recurrencia de los episodios, los 
pacientes y familiares suelen ver comprometido su es-
tado de ánimo, las propiedades del sueño, el manejo 
de las emociones y la autoestima, entre otros, lo cual 
redunda en un marcado efecto sobre la calidad de vida, 
el desarrollo personal, la construcción del entorno so-
cial y las ocupaciones académicas y laborales (2, 4, 10-12).

Producto del impacto que se produce sobre el bienestar 
físico, mental y social de estos pacientes, se han venido 
desarrollando múltiples alternativas terapéuticas, que 
incluyen tratamientos tópicos y sistémicos que han de-
mostrado ser eficaces (13-19). A pesar de la disponibilidad 
de estas alternativas, existen algunas restricciones 
para su uso, como el costo de las terapias y el riesgo de 
eventos adversos, como atrofia de la piel, despigmen-
tación, acné, telangiectasias, absorción sistémica, sen-
sación urente, retardo en el crecimiento y supresión hi-
potalámica-pituitaria-suprarrenal, entre otros (1, 3, 20, 21).

En consecuencia, existe un gran interés y necesidad por 
el desarrollo de tratamientos que minimicen los efectos 
indeseables y otorguen un mayor beneficio para el pa-
ciente (22). Comprendiendo la anatomía de la epidermis, 
la fisiopatología de la dermatitis atópica y el cuadro 
clínico se desarrolló Aquatop®, una crema que, con los 
diferentes activos y algunos derivados de plantas que 
la componen, funciona como una opción de rescate 
para las exacerbaciones. Por sus propiedades, tiene 
efecto sobre el prurito, el eritema, el edema y la irrita-
ción cutánea. En Colombia, cuenta con registro sani-
tario expedido por el Instituto Nacional de Vigilancia 
de Medicamentos y Alimentos (Invima); sin embargo, 
hasta donde nuestro conocimiento ha llegado, no se 
han publicado estudios sobre la experiencia de uso con 
Aquatop® crema rescate en el contexto colombiano (23). 
Con base en los anteriores planteamientos, se realizó 
la presente investigación con el objetivo de describir, 
en condiciones de la vida real, el curso clínico de una 
cohorte de pacientes con exacerbación de la derma-
titis atópica, luego de haber recibido tratamiento con 
Aquatop® crema rescate durante un período de 15 días.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño
Se realizó un estudio observacional descriptivo, ba-
sado en el registro de los datos clínicos de una cohorte 
de pacientes con dermatitis atópica leve a moderada, a 
quienes su médico dermatólogo les prescribió manejo 
tópico con Aquatop® crema rescate.

Población y muestra
A través de una estrategia de muestreo secuencial por 
conveniencia, se tomaron los datos de las historias 
clínicas de un grupo de pacientes con cuadros de exa-
cerbación de la dermatitis atópica, con una puntua-
ción en el índice SCORAD igual o menor a 50 puntos, 
y a quienes su dermatólogo les prescribió Aquatop® 
crema rescate. No se incluyeron los datos de pacientes 
a quienes el médico les hizo un diagnóstico comple-
mentario de sobreinfección y de pacientes con manejo 
concomitante con corticoides. Por tratarse de un es-
tudio descriptivo de experiencia de uso, no se calculó 
un tamaño muestral y se incluyó la totalidad de los 
casos registrados en el primer semestre del año 2022, 
provenientes de los registros clínicos de un conjunto de 
cinco médicos dermatólogos.

Recolección de datos 
De los registros clínicos de los cinco médicos partici-
pantes, se identificaron las historias de los pacientes 
que cumplieran con los criterios de selección y que pre-
viamente hubieran otorgado la autorización para hacer 
uso de sus datos clínicos en un análisis con fines aca-
démicos y científicos. En ningún caso las atenciones 
clínicas de cada paciente fueron diferentes a las de la 
práctica habitual. Para lograr un análisis conjunto de 
los casos tratados, se sistematizaron los datos de la pri-
mera cita y de las citas de control cercanas a los siete 
días (±3 días) y a los 15 días (±3 días) de tratamiento. 
Para asegurar el adecuado cumplimiento de la confi-
dencialidad y el anonimato de la información, en la 
presente investigación solo se registraron los datos clí-
nicos del paciente, sin incluir ningún dato personal o 
de identificación.

Aquatop® crema rescate
Este dermocosmético está compuesto por restorafilm 
complex, que incluye AD-RESYL extraído de la planta 

Efecto clínico de Aquatop® crema rescate en pacientes con cuadros de exacerbación leve o moderada de dermatitis atópica
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Ophiopogon japonicus, que contribuye a la recupera-
ción de la barrera con su capacidad de aumentar la fila-
grina y las proteínas de cohesión del estrato córneo (24). 
SymReboot L19 es un truebiótico que contiene Lacto-
bacillus ferment no viables que conserva la estructura 
celular. El componente enoxolona o ácido glicirrético, 
que tiene actividad antiinflamatoria al disminuir las 
citocinas proinflamatorias, específicamente interleu-
cina 6 (IL-6), IL-8 e IL-1B. SymCalmin, que tiene ac-
ción antihistamínica; y finalmente la alantoína, que 
por sus propiedades humectantes y de regeneración 
celular contribuye a la recuperación de la hidratación 
local y la barrera epidérmica. La sinergia de todos los 
componentes de Aquatop® optimiza la regeneración de 
la estructura y la función de barrera, así como la me-
joría del cuadro clínico, pues estos buscan la eubiosis, 
disminuyen el riesgo de sobreinfección, minimizan los 
mediadores de la inflamación, reducen el eritema y 
controlan el prurito (24).

Análisis estadístico
Según la distribución de los datos, las variables cuan-
titativas se describieron empleando la mediana y el 
rango intercuartílico (RIQ), mientras que, para las 
variables cualitativas, se emplearon las frecuencias 
absolutas y relativas. La exacerbación de la dermatitis 
aguda se determinó a partir de la puntuación total del 
SCORAD y la descripción de los hallazgos de cada uno 
de los tres dominios que componen el índice (super-
ficie corporal afectada, intensidad de las lesiones y 
síntomas), en cada uno de los momentos de medición 
(basal, día 7 y día 15). La superficie afectada se midió 
en una escala porcentual de 0 a 100; la intensidad de 
las lesiones se obtuvo de la sumatoria de los puntajes 
obtenidos en cada uno de los seis tipos específicos de 
lesiones evaluadas en el SCORAD (puntaje de 0 a 3), 
con valores probables entre 0 y 18; y finalmente los sín-
tomas de prurito y alteración del sueño se expresaron 
en puntajes de 0 a 10. La evolución del puntaje total y 
de los resultados de los tres dominios se describe em-
pleando la mediana y el RIQ calculados para la evalua-
ción basal, al día 7 y al día 15. Con base en el puntaje 
total del SCORAD, se calculó la proporción de pa-
cientes con exacerbación leve (SCORAD de 0 a 25) y con 
exacerbación moderada (SCORAD de 26 a 50) en cada 
uno de los momentos de seguimiento. La intensidad 
del prurito tanto máxima como promedio se determinó 
en una escala numérica de 0 a 10, teniendo en cuenta 
las últimas 24 horas, según lo registrado en las histo-
rias clínicas de la consulta inicial y de los seguimientos 
a los siete y 15 días de haber iniciado tratamiento con 
Aquatop® para describir la variación durante el período 

establecido. Esta puntuación se expresó mediante me-
didas de tendencia central y de dispersión.

Aspectos éticos
Este estudio se realizó respetando los principios éticos 
de la declaración de Helsinki (2013) y el informe Bel-
mont. Según la Resolución 08430 de 1993 del Minis-
terio de Salud de Colombia, este estudio se clasifica 
como una investigación sin riesgo. En Colombia, 
Aquatop® crema rescate tiene aprobación del Invima y 
hace parte de las opciones terapéuticas para el cuidado 
de pacientes con dermatitis atópica. Este estudio fue 
presentado y aprobado por el Comité de Ética Indepen-
diente de la Sociedad de Cirugía de Bogotá-Hospital de 
San José.

RESULTADOS

Características generales de los 
pacientes evaluados
Se analizaron los registros clínicos de 60 pacientes, 30 
mujeres (50%) y 30 hombres (50%), en edades entre 1 
y 55 años, con una mediana de 12,5 años (RIQ: 7-19,5).

Porcentaje de superficie corporal 
afectada
Al ingreso, la mediana del porcentaje de superficie 
corporal afectada fue del 18,5%, el cual evolucionó a 
una mediana del 10% a los siete días y alcanzó una me-
diana de 4,5% a los 15 días. El detalle se presenta en la 
Tabla 1.
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Tabla 1. Extensión, intensidad de lesiones, síntomas y SCORAD
RIQ: rango intercuartílico; SCORAD: puntuación de la gravedad de la dermatitis atópica.
Tabla elaborada por los autores.

Figura 1. SCORAD y reclasificado (leve moderado). Imagen elaborada por los autores.

taje de respuesta entre los pacientes, llegando a estar 
presente solo en el 30% de los casos al día 15, con una 
reducción porcentual del 48,3%. La xerosis fue el se-
gundo hallazgo en términos de respuesta obtenida, 
que pasó del 91,6% al ingreso al 45% al día 15, con una 
reducción del 46,6%. La evolución por tipo de lesión se 
presenta en detalle según los niveles de severidad en la 
Tabla 2. En la Figura 1 se presenta la evolución de la 
exacerbación.

Intensidad de las lesiones 
La mediana de intensidad de las lesiones fue de 5 
puntos al ingreso, que se redujo a una mediana de 
2 puntos al día 7 y, finalmente, a 1 punto en el día 15 
(véase Tabla 1). El eritema fue el hallazgo más fre-
cuente entre los pacientes, presente en el 98,3% al in-
greso, seguido por la xerosis, en el 91,6% de los casos. 
Las excoriaciones se presentaron al ingreso en el 78,3% 
de los pacientes, siendo la lesión con el mayor porcen-
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Tabla 2. Frecuencia de lesiones y SCORAD reclasificado (leve y moderado)
Tabla elaborada por los autores.

una reducción a una mediana de 14 puntos al día 7, y 
posteriormente a 12,2 puntos en el día 15 (véase Tabla 
1). El porcentaje de pacientes que al ingreso fueron 
clasificados como exacerbación moderada según el 
SCORAD fue del 65% y este porcentaje se redujo al 
13,3% en el día 7 y a un 10% para el día 15 (véase Fi-
gura 1).

Suspensión del tratamiento y 
eventos adversos
Se reportaron nueve casos de eventos adversos, todos 
clasificados como no serios. Cinco pacientes refirieron 
aumento del prurito, cuatro pacientes percibieron 
sensación de ardor y dos reportaron empeoramiento 
global de los síntomas. Entre estos pacientes, tres sus-
pendieron el tratamiento temporalmente (un caso de 

Evolución de los síntomas de 
prurito y afectación del sueño
El puntaje de prurito promedio, en una escala de 0 a 
10, pasó de una mediana de 5 puntos al ingreso a cero 
puntos al día 15. El puntaje de prurito más alto repor-
tado por el paciente tuvo una mediana de 6 puntos al 
ingreso y se redujo a una mediana de cero puntos al 
final del seguimiento. En cuanto a la afectación del 
sueño en una escala de 0 a 10, tuvo una mediana de 2 
puntos y llegó a cero puntos al día 15. Los detalles de la 
evolución de estos síntomas se presentan en la Tabla 1.

Evolución del SCORAD
El puntaje basal del SCORAD osciló entre 8,4 y 41,5 
puntos, con una mediana de 29,4 puntos, el cual tuvo 
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sensación de ardor y dos de aumento de síntomas) y 
dos los suspendieron definitivamente por ausencia de 
mejoría.

DISCUSIÓN
Los resultados de la presente investigación son la 
primera experiencia de vida real documentada en el 
contexto de pacientes colombianos con dermatitis ató-
pica y muestran los resultados clínicos de una nueva 
alternativa disponible para el tratamiento de esta pa-
tología, en la que son comunes las exacerbaciones y 
para la que habitualmente se requiere manejo con cor-
ticoides, los cuales han demostrado ser efectivos, pero 
que no están exentos de eventos adversos (2).

De acuerdo con los criterios de selección, solo ingre-
saron al estudio pacientes con cuadros de exacerba-
ción leves (21% de los casos) o moderados (65%) y que 
no hubieran recibido manejo concomitante con anti-
bióticos o corticoides. La evolución de los pacientes a 
los siete días fue clínicamente relevante, con una re-
ducción en la mediana del SCORAD de 15,4 puntos, y 
a los 15 días con una reducción en la mediana de cerca 
de 17,2 puntos. Estos hallazgos son consistentes con lo 
reportado por Passeron y colaboradores, quienes com-
pararon en un ensayo clínico dos grupos de pacientes 
con cuadros de exacerbación de dermatitis atópica, 
aleatorizados a recibir prebióticos o simbióticos ba-
sados en preparaciones de Lactobacillus rhamnosus. El 
promedio del SCORAD de ingreso fue de 39 puntos en 
los dos grupos y al cabo de tres meses fue de 24 puntos 
en el grupo de probióticos y de 20 puntos en el grupo 
de los simbióticos. Estos autores concluyeron que el 
uso de probióticos y simbióticos produjo una mejoría 
significativa de los síntomas de la dermatitis atópica en 
estos pacientes (25).

Weston y colaboradores evaluaron la efectividad 
del Lactobacillus fermentum, ingrediente activo de 
Aquatop® crema rescate, comparándolo contra el pla-
cebo en pacientes con dermatitis atópica moderada a 
severa (26). A la semana 2 de seguimiento ya se obser-
vaba una reducción de 8,2 puntos en el SCORAD del 
grupo de probióticos, comparado con 4 puntos en el 
grupo placebo. Al final del seguimiento, luego de ocho 
semanas de tratamiento, los hallazgos fueron significa-
tivos a favor del probiótico comparado con el placebo 
(valor de  = 0,03).

Los buenos resultados obtenidos en la presente in-
vestigación podrían estar relacionados con el efecto 

aditivo que pueden tener los truebióticos, sumados a 
los demás componentes activos del Aquatop® crema 
rescate, donde vale la pena destacar el extracto de la 
Ophiopogon japonicus, que es una planta usada en la 
medicina tradicional China, la cual produce un efecto 
sobre el balance de Th1/Th2 (27), y que clínicamente ha 
demostrado ser efectiva para el control de los síntomas 
de la dermatitis atópica, tal y como lo documentaron 
Mainzer y colaboradores, quienes en su ensayo clínico 
comparado con placebo pudieron establecer diferen-
cias en la evolución del SCORAD de niños y adultos 
con cuadros de exacerbación de la dermatitis atópica, 
que fueron tratados con este extracto, comparados con 
el placebo (24).

Los resultados de seguridad en este estudio son im-
portantes, dado el bajo número de eventos adversos 
(nueve eventos), todos leves y asociados con síntomas 
presentes en el cuadro clínico de la enfermedad, como 
son el prurito, ardor y sensación de pobre mejoría. En 
ningún caso se documentaron eventos serios, lo cual 
debe ser un factor por considerar, dado que se abre la 
posibilidad a una alternativa que además de ser útil 
desde el punto de vista clínico, cuenta con un excelente 
perfil de seguridad. Otros estudios han corroborado 
la seguridad de los probióticos en dermatitis atópica, 
como el caso de Passeron y colaboradores, quienes en 
su ensayo clínico solo documentaron tres eventos leves 
y pasajeros de dolor abdominal (25).

Los estudios de utilización de medicamentos en el con-
texto de la vida real son importantes en términos del 
conocimiento científico que generan, porque permiten 
documentar desenlaces clínicos evaluados en condi-
ciones naturales de la práctica clínica; sin embargo, los 
resultados, aunque prometedores, deben ser conside-
rados con precaución. El presente estudio contiene las 
limitaciones propias de los estudios observacionales 
descriptivos, en los cuales no es posible establecer 
causalidad y no se cuenta con un grupo comparador. 
Por otro lado, al ser un estudio basado en registros de 
historias clínicas y a pesar de haber incluido la tota-
lidad de los casos registrados, puede existir sesgo de 
información y de medición. Por lo anterior, se resalta 
la necesidad de contar con estudios experimentales 
controlados en un futuro, que permitan corroborar los 
resultados presentados en esta investigación.
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CONCLUSIONES
En conclusión, en el presente trabajo se pudo esta-
blecer que Aquatop® crema rescate es una alternativa 
terapéutica que tiene un efecto clínico favorable en los 
pacientes con exacerbaciones de la dermatitis atópica 
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RESUMEN
Introducción: : los rellenos en rinomodelación representan un importante nicho de innovación en medicina 
estética. En las principales sustancias se destacan el ácido hialurónico, el polimetilmetacrilato y la hidroxiapa-
tita de calcio. Recientemente, los avances tecnológicos han permitido desarrollar rellenos dérmicos con menor 
inmunogenicidad; sin embargo, su uso no está exento de efectos adversos. Objetivo: analizar los avances en los 
últimos 10 años en cuanto a estudios de investigación relacionados con rellenos en rinomodelación. Material 
y métodos: se realizó una revisión bibliográfica consultando Medline, Web of Science, Google Scholar, Lilacs, 
ProQuest, PLOS ONE, Embase, Ovid, ScienceDirect, Pascal and Francis, Cochrane y Trip Database. Se utilizó la 
combinación de términos MeSH, descriptores y términos libres. Dentro de los términos en inglés se incluyeron: 
“nonsurgical rhinoplasty”, “nose”, “hyaluronic acid” y “fillers”. En español se incluyeron, entre otros: “rinomo-
delación”, “nariz”, “rellenos dérmicos” y “estudio de caso”. Resultados: se incluyeron 36 artículos. La mayoría 
correspondió a reportes de caso (58,3%), seguidos de estudios prospectivos (22,2%). Predominan los artículos 
de Corea del Sur, China y EE. UU. El relleno descrito con mayor frecuencia fue el ácido hialurónico y el principal 
enfoque correspondió a las complicaciones. Conclusiones: las complicaciones, en especial, oftálmicas, repre-
sentan un elemento de gran trascendencia dentro del área de la rinomodelación. El especialista en Medicina Esté-
tica debe contar con gran entrenamiento y profundo conocimiento de la anatomía nasal. Asimismo, es relevante 
establecer consensos en relación con los métodos y tiempos de evaluación de satisfacción de los pacientes, tanto 
con el procedimiento como con el relleno.  

Palabras Clave: Ácido hialurónico; Nariz; Rellenos dérmicos; Rinoplastia (fuente DeCS).  
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Los rellenos inyectables pueden clasificarse en biode-
gradables y no biodegradables. Los biodegradables son 
metabolizados por las enzimas humanas, se absorben 
y favorecen la activación fibroblástica y la neocolage-
nósis. En este grupo se encuentra el colágeno autogé-
nico humano, considerado como el primer agente in-
yectable autólogo. También se encuentra el colágeno 
isogénico humano, que se utiliza en quemaduras y pe-
riodoncia; está indicado para incrementar el volumen 
de los labios, corregir pliegues nasolabiales y tratar 
cicatrices (6). En el grupo estimulante del colágeno se 
encuentra el ácido poliláctico y también los rellenos 
cuya estimulación de colágeno no se ha comprobado, 
los cuales se denominan inertes (7).

Ácido hialurónico
Macromolécula de gran biocompatibilidad, que resulta 
de la polimerización del ácido glucorónico y la N-ace-
tilglucosamina (8). Es un agente biodegradable de corto 
plazo que se obtiene de la fermentación bacteriana con 
origen biosintético (8). Cuenta con propiedades tales 
como hidrofilicidad, biocompatibilidad, biodegradabi-
lidad y no imnunogenicidad (9).

INTRODUCCIÓN

Antecedentes históricos de 
rellenos dérmicos
Uno de los primeros reportes del uso de rellenos fa-
ciales se remonta a finales del siglo XIX, cuando Gustav 
Neuber (1850-1932) implantó grasa para tratar un de-
fecto facial (1). Para 1899, Robert Gersvny, como prótesis 
de testículo en un paciente con tuberculosis testicular, 
utilizó parafina, sustancia que se abandonó por com-
plicaciones como granulomas y migración (2). A inicios 
del siglo XX, Erich Lexer publicó Free Transplantations, 
texto dedicado a la técnica del injerto de grasa (3). Ba-
ronders, en 1953, publicó los resultados del aumento 
de tejidos blandos al utilizar silicona líquida (4), la cual 
se prohibió décadas después por complicaciones. En 
1981, Zyderm® (colágeno solubilizado) se convirtió en 
el primer relleno de colágeno bovino con aprobación 
por la Administración de Alimentos y Medicamentos 
(FDA), y en 1983 se lanzó Zyderm II®, con casi el doble 
de concentración (5).

Materiales de relleno usados en rinoplastia no quirúrgica: revisión de la literatura

FILLERS USED IN RHINOMODELING: LITERATURE REVIEW

SUMMARY
Introduction: rhinomodeling fillers represent an important innovation niche in aesthetic medicine. Among 
the main substances, hyaluronic acid (HA), polymethylmethacrylate (PMMA) and calcium hydroxyapatite 
(CHA) stand out. Recently, technological advances have allowed the development of dermal fillers with less 
immunogenicity; however, their use is not free of adverse effects. Objective: To analyze the advances in the 
last 10 years in terms of research studies related to fillers in rhinomodeling. Material and methods: A bi-
bliographic review was carried out consulting Medline, Web of Science, Google Scholar, LILACS, ProQuest, 
PLOS ONE, Embase, Ovid, ScienceDirect, Pascal and Francis, Cochrane and Trip Database. A combination 
of Medical Subject Headings (MeSH terms), descriptors and free terms was used. The terms, in English, in-
cluded: nonsurgical rhinoplasty, nose, hyaluronic acid, and fillers. In Spanish, the following were included, 
among others: “rinomodelación”, “nariz”, “rellenos dérmicos” and “estudio de caso”. Results: 36 articles 
were included. The majority corresponded to case reports (58.3%), followed by prospective studies (22.2%). 
Articles from South Korea, China and the U.S. predominate. The most frequently described filler was HA 
and the main thematic cluster corresponded to “complications”. Conclusions: Complications, especially 
ophthalmic, represent an element of great importance within the area of rhinomodelation. The aesthetic 
medicine specialist must have extensive training and deep knowledge of nasal anatomy. Likewise, it is re-
levant to establish consensus with regard to the methods and times for evaluating patient satisfaction with 
both the procedure and the filling.   

Key Words: Dermal fillers; Hyaluronic acid; Nose; Rhinoplasty (DeCS). 
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Alginato
Forma geles en presencia de iones bipolares dado que 
lo grupos carboxilo están en sus cadenas de polímeros. 
Posee la capacidad de absorber agua, motivo por el 
cual está indicado para la fabricación de apósitos (10) y 
se obtiene de algas, como la Laminaria hyperborea y el 
Ascophyllum nodosum (11).

Hidroxiapatita de calcio
Se encuentra en rocas, huesos y dientes de animales(12). 
Se usó inicialmente en el área dental, en ortopedia y en 
procedimientos de oído, nariz, garganta, así como en 
medicina estética (12).

Ácido poliláctico
Conocido como ácido poli-L-láctico, es un relleno esti-
mulante por promover la neocolagenosis en dos o tres 
años (13). Se comercializa como Sculptra®, un polvo que 
se mezcla con agua estéril y que se caracteriza por ser 
biocompatible y biodegradable, además de inmunoló-
gicamente inerte (14).

Carboximetilcelulosa
Es el componente principal de Ellansé®, relleno bio-
degradable compuesto en un 70% por carboxime-
tilcelulosa acuosa y en un 30% por microesferas de 
policaprolactona sintética (15), un poliéster alifático bio-
degradable.

Rellenos no biodegradables
Dentro de estas sustancias se encuentran la silicona, 
el polimetimetacrilato y la poliacrilamida, las cuales 
son encapsuladas por el colágeno del cuerpo y repre-
sentan una solución permanente o semipermanente de 
arrugas y otras condiciones.

Aceite de silicona
Cuando las microgotas se inyectan, el colágeno las en-
capsula y se organizan a manera de cuerpo extraño, 
motivo por el cual las inyecciones se aplican en in-
tervalos hasta lograr el resultado final (16). Su uso es 
frecuente en la región perioral (17) y en la subdermis, 
donde induce una respuesta fibroblástica (18).

Poliacrilamida
Como relleno inyectable inició en 1983. Se comercia-
lizó como Interfall® y desde 1995 otras compañías co-

mercializaron poliacrilamida en gel (19). En el cuerpo 
humano, la vida media es cercana a los 20 años y se 
describe como incoloro, estable y biocompatible.

Polimetilmetacrilato
Forma purificada de silicona líquida y polímeros de hi-
drogel (20). El Artefill® representa un producto de nano-
partículas de polimetimetacrilato (PMMA) que recibió 
aprobación en 2006 para corregir el pliegue nasola-
bial(21). También existe Bellafil®, polimetilmetacrilato 
en microesferas, indicado para estimular la actividad 
fibroblástica.

Los rellenos utilizados en rinomodelación han tenido 
un enorme desarrollo gracias a los avances en dife-
rentes disciplinas, como la bioquímica y la nanotecno-
logía. Además, las investigaciones han permitido ob-
tener mejor efectividad en los procedimientos, lo cual 
redunda en mejor calidad de vida y satisfacción de los 
pacientes. Dado que el tema se considera relevante y 
promisorio, el propósito de esta revisión de literatura 
fue sintetizar y analizar de forma crítica el cuerpo de 
evidencia producto de estudios de investigación en 
torno a los rellenos usados en rinomodelación.

MATERIAL Y MÉTODOS
Este estudio corresponde a una revisión de la litera-
tura. Una revisión de este tipo analiza el conocimiento 
sobre un tema y sintetiza investigaciones que eviden-
cian el estado actual (22). Las revisiones de la litera-
tura implican diferentes fases: realizar una búsqueda 
abierta, seleccionar términos (descriptores), palabras 
clave y términos MeSH, así como establecer estrategias 
de búsqueda de información y depuración de los lis-
tados para lectura y análisis (23).

Criterios de selección de artículos 
Criterios de inclusión: artículos primarios de investiga-
ción publicados en los últimos 10 años (2011-2021), artí-
culos en texto completo, artículos en inglés y español. 
Criterios de exclusión: artículos de reflexión, artículos 
correspondientes en su totalidad a revisiones de litera-
tura, posters, resúmenes y tesis de grado.

Bases de datos consultadas
Se consultaron las siguientes bases de datos: Medline 
(PubMed), Web of Science, Google Scholar, LILACS, 
ProQuest, PLOS ONE, Embase, Ovid, Science Direct, 
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Figura 1. Artículos por año de publicación. Imagen elaborada por los autores.

Pascal and Francis y Cochrane, además del metabus-
cador Trip Database. Las búsquedas se realizaron entre 
el 10 de junio y el 10 de agosto de 2021 y se aplicaron 
filtros para recuperar artículos publicados entre 2011 y 
2021.

Terminología de búsqueda
Se utilizaron los siguientes términos:

•	 Descriptores en español: nariz, rinoplastia, re-
llenos dérmicos, ácido hialurónico, colágeno, en-
sayo clínico, estudio de caso y estudio observa-
cional.

•	 Términos libres: rinomodelación, silicona, caso y 
ensayo controlado.

•	 Términos MeSH: Rhinoplasty, cosmetic techniques, 
silicones, hyaluronic acid, complications, clinical 
trial, controlled clinical trial, observational study, 
case reports, retrospective studies, multicenter 
study y adverse effects.

•	 Términos libres en inglés: nose, nonsurgical rhi-
noplasty, rinomodelation, fillers, collagen fillers, 
dermal fillers, soft tissue augmentation, filler in-
jections, filler rhinoplasty, study, trial, case, trial y 
experimental study.

Extracción de datos 
Para la extracción de datos de los artículos que cum-
plieron con los criterios de selección, se construyó una 
matriz en el programa Microsoft Excel, con el fin de es-
tructurar la información. De cada artículo recuperado 

que cumplía criterios de inclusión se recopilaron datos 
de interés, como título completo, autor principal, año 
de publicación, tipo de estudio y país de procedencia 
según el autor principal.

RESULTADOS
De un total de 665 artículos encontrados con las estra-
tegias de búsqueda en diferentes bases de datos y tras 
la eliminación de duplicados y varias fases de revisión, 
un total de 36 estudios cumplieron los criterios de se-
lección (Tabla 1).

Artículos por país
Los artículos proceden de diferentes continentes, prin-
cipalmente de Asia, América y Europa. Predominan 
los artículos del continente asiático, especialmente de 
China y Corea del Sur, este último con representación 
mayoritaria en esta revisión (siete artículos).

Año de publicación
La presente revisión incluyó artículos primarios publi-
cados en los últimos diez años. El año 2020 destaca por 
la mayor cantidad de artículos publicados, seguido por 
el año 2021 (las búsquedas en bases de datos para esta 
revisión se adelantaron hasta el 10 de agosto de 2021) 
(Figura 1).

Materiales de relleno usados en rinoplastia no quirúrgica: revisión de la literatura
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Continúa en la página 28
Tabla 1. Artículos incluidos en la revisión. Tabla elaborada por los autores.
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Artículos según el tipo de estudio
Según el tipo de diseño, 21 artículos incluidos en esta revisión correspondieron a reportes de caso (58,3%), seguidos 
en frecuencia por estudios prospectivos (22,2%) (Figura 2).

Tabla 1. Artículos incluidos en la revisión. Tabla elaborada por los autores.

Figura 2. Artículos según el tipo de estudio. Imagen elaborada por 
los autores.
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Artículos según revista
De 36 artículos incluidos en esta revisión, cinco fueron 
publicados en Aesthetic Plastic Surgery, revista revi-
sada por pares y vinculada a la International Society of 
Aesthetic Plastic Surgery.

Análisis de referencias
El estudio con menor cantidad de referencias fue un 
reporte de caso con cuatro, al igual que el de mayor 
número, con 40. En promedio, el número de referen-
cias incluidas en los artículos fue de 18. Los autores con 
mayor cantidad de citaciones son Sung MS, Kim HG y 
Kim YD, a quienes se cita en seis de los artículos. Kim 
DW se cita en cuatro artículos, mientras que a Kim YK, 
Kim YJ y Kim P se les cita en tres artículos.

Análisis de coocurrencia temática 
En el análisis de interrelación de tópicos y su coocu-
rrencia, se identificaron varios clústeres. El principal 
recae en las complicaciones; dentro de ellas las ocu-
lares (pérdida visual, parálisis de los músculos ocu-
lomotores, hipotonía y oftalmoplejía). Un segundo 
clúster es el de los rellenos, cuyo protagonista es el 
AH. Un tercer clúster se relaciona con otras complica-
ciones, como embolia, oclusión y necrosis. Un cuarto 
clúster recae en el PMMA, mientras otro lo representa 
el CaHA. Un sexto clúster destaca con virus del herpes 

Participantes de los estudios
Los 36 artículos que cumplieron los criterios de selec-
ción incluyeron un total de 10.248 pacientes (10,3% 
hombres frente a 89,7% mujeres).

Rellenos reportados en las 
publicaciones
El relleno predominante fue el ácido hialurónico (AH), 
protagonista en 27 de las 36 publicaciones (75%). Le si-
guen en frecuencia la hidroxiapatita de calcio (CaHA) y 
el polimetilmetacrilato (PMMA). En el estudio de Chen 
L, se reportó el uso de PMMA y AH, mientras que en 
el estudio de Rivkin de 2021 se reportó el uso de AH, 
PMMA y CaHA (Figura 3).

y otras complicaciones. Un séptimo clúster resalta la 
técnica cosmética. El octavo clúster recae en el segui-
miento y la satisfacción de los pacientes.

Tiempo de seguimiento
En los estudios longitudinales, el tiempo de segui-
miento fue variable. En el estudio de 2017 de Rho y co-
laboradores, se reportó el tiempo de seguimiento más 
corto, el cual correspondió a dos semanas, mientras 
que en el estudio retrospectivo de Kassir y colabora-

Figura 3. Rellenos reportados en los artículos. Imagen elaborada 
por los autores.
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dores, se reportó el tiempo más extenso, el cual corres-
pondió a 14 años.

Seguridad de los rellenos
El 58,3% de los estudios describió complicaciones. El 
estudio de Harb y colaboradores (24) reportó el sangrado 
como la complicación más frecuente (11,1%). En el es-
tudio de Rivkin de 2021 (25), la tasa de eventos adversos 
fue del 7,6%, los cuales fueron leves en el 97,3% de los 
casos. El relleno que presentó mayor tasa de reacciones 
fue el CaHA y la rinoplastia quirúrgica previa aumentó 
el chance de evento adverso en un 51%. La embolia ar-
terial oftálmica la reportaron Cohen y colaboradores(26), 
Oh y colaboradores (27) y Kim y colaboradores (28); este 
último describió isquemia ocular con hipotonía y oftal-
moplejía. Existen casos de oclusión vascular coroidea 
y neuropatía isquémica óptica, como los reportados 
por Chou y colaboradores (29), donde se presentó alte-
ración de la visión, síntoma que describieron Wibowo 
y colaboradores (30), Jolly y colaboradores (31) y Kim y 
colaboradores (32). Chen y colaboradores (33) reportaron 
alteración visual y parálisis isquémica del nervio ocu-
lomotor con diplopía y dolor orbitario después de la in-
yección de AH, el mismo relleno descrito en el artículo 
de Yang y colaboradores (34), quienes reportaron infarto 
cerebral con pérdida visual permanente. En el estudio 
de Hsieh y colaboradores, tras la aplicación de CaHA, 
se presentó ceguera súbita, debilidad, dolor ocular y 
cefalea (35).

Complicaciones vasculares no oftalmológicas se des-
criben en los artículos de Navarro y colaboradores (36). 
En el área de aplicación, un paciente presentó zonas 
blancas y violáceas, y otro paciente experimentó ce-
falea y molestia visual. Chen y colaboradores descri-
bieron una complicación vascular tras la aplicación de 
AH, en esta ocasión, necrosis cutánea. Además de las 
complicaciones vasculares, pueden presentarse reac-
ciones granulomatosas tardías, como reportaron Pérez 
y colaboradores (37) o necrosis de piel, como informaron 
Furtado y colaboradores (38), Tracy y colaboradores (39) y 
Lee y colaboradores (40). También se documentó hiper-
sensibilidad al AH posterior a infección por covid-19, 
como lo reportaron Rowland-Warmann y colabora-
dores (41), quienes plantean que infecciones virales gri-
pales pueden desencadenar reacciones inmunitarias 
en el sitio del relleno. Dos artículos documentaron re-
activación herpética; el estudio de Wang C reportó sín-
tomas al día siguiente de la inyección de AH, mientras 
que el de Soong y colaboradores describió un caso de 
encefalitis por virus del herpes tipo 1 (HSV-1). En oca-
siones, las complicaciones pueden ser graves, como lo 

documentó Yang y colaboradores en su estudio, donde 
una paciente de 40 años presentó infarto cerebral y 
oclusión arterial oftálmica después de rinoplastia no 
quirúrgica con AH; un caso con desenlace fatal, dado 
que la paciente falleció seis días tras la inyección del 
relleno.

Efectividad de los rellenos
En el artículo de Rho y colaboradores de 2021 (42), es-
tudio prospectivo con mujeres coreanas, se documen-
taron cambios significativos en el perfil facial por 48 
semanas. Se evaluaron datos antropométricos y sa-
tisfacción de los participantes, evidenciando efecti-
vidad comparable con los rellenos utilizados (AH). El 
estudio de Chen y colaboradores (43) señala que todos 
los participantes mejoraron forma y contorno nasal. El 
Restylane® falló en mantener la forma nasal al año de 
la cirugía, mientras que el Artecoll® mantuvo forma y 
contorno y presentó menor tasa de eventos adversos. 
El estudio de Liew y colaboradores (44), que evaluó AH 
en pacientes asiáticos, concluyó que, con la técnica 
adecuada, los resultados pueden durar hasta 12 meses 
con satisfacción alta. Bektas y colaboradores (45) inclu-
yeron 62 pacientes en tres grupos; los dos primeros 
(rinomodelación primaria/rinomodelación posterior 
a rinoplastia quirúrgica) concentraron los pacientes 
asignados a rinomodelación con rellenos donde la ma-
yoría manifestó estar muy satisfecho o satisfecho.

En el estudio de Santorelli A (46), se utilizó un software 
para evaluar los ángulos nasales tras rinomodelación 
con AH. Los participantes fueron tratados con Voluma® 
(20 mg/mL) o Volift® (17,5 mg/mL) y se evaluó el trata-
miento con el software Face Master. La satisfacción 
de los pacientes se evaluó con una escala de 1 a 10; la 
media pretratamiento fue de 2,4 y postratamiento fue 
de 9,4. En el estudio de Rho y colaboradores de 201 (47), 
se utilizaron imágenes 3D, que evidenciaron cambios 
en el perfil facial con buena satisfacción de los pa-
cientes. En el estudio de Yordanov y colaboradores(48) 
se encontró una alta satisfacción de los pacientes a los 
seis y 12 meses de aplicar AH. En el estudio de Sahan y 
colaboradores (49) se utilizó una escala de 0 a 5 (5 = muy 
satisfecho). En 32 de los 35 pacientes, el puntaje fue 5, 
dos pacientes calificaron con 4 y un paciente con 3. En 
el estudio de Kassir y colaboradores (50), la técnica as-
cendente se evaluó en cuatro sitios anatómicos: punta 
nasal, columela, dorso y radix. En una escala de 1 a 4, 
los 2130 pacientes en quienes se aplicó AH expresaron 
alta satisfacción.
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En el artículo de Bertossi y colaboradores de 2021 (51) se 
utilizó una cuadrícula como referencia para la inyec-
ción. Los resultados con AH evidenciaron alto grado de 
corrección de los defectos y los pacientes calificaron 
con 9 o 10 en una escala visual análoga. Los resultados 
fueron estables a los seis meses de seguimiento, con 
alta satisfacción. El otro estudio de Bertossi y colabora-
dores, de 2018 (52), evaluó la cuadrícula como referencia 
para la cantidad y secuencia de la inyección. Con el uso 
de la escala visual análoga, el 98,3% de los pacientes 
calificó de 8 a 10. La satisfacción de los pacientes 
también la evaluaron Rauso y colaboradores (53), que 
informaron que el 96,15% de los pacientes afirmaron 
estar muy satisfechos y concluyeron que 20 mg/mL de 
AH logra un alto grado de satisfacción. Dos estudios 
evaluaron resultados con PMMA. En el estudio de Ri-
vkin de 2014 (54), la efectividad se evaluó con escala de 
satisfacción y análisis fotográfico. A través del tiempo, 
el 86% de los sujetos respondieron con puntajes de 
satisfacción de 0 o 1 (muy satisfecho/satisfecho). Por 
otro lado, Lara y colaboradores (55) reportaron un caso 
de rinomodelación con PMMA en punta nasal y con-
cluyeron que en dicho sitio anatómico pueden lograrse 
buenos resultados con la técnica adecuada.

DISCUSIÓN
La presente revisión recopiló y analizó información de 
los últimos 10 años en relación con los rellenos en rino-
modelación. Un elemento cardinal recae en las compli-
caciones, las cuales representaron el principal enfoque 
de la mayoría de la evidencia encontrada. El espectro 
de complicaciones con rellenos en el área nasal es am-
plio y se destacan el edema, el eritema, el dolor, los he-
matomas y la equimosis (56). Se han descrito otras com-
plicaciones, como reacciones alérgicas, infecciones, 
reactivación herpética y granulomas (57), estos últimos 
en ocasiones de aparición tardía (meses o años). In-
fortunadamente, con los rellenos en rinomodelación 
también pueden presentarse eventos graves, como ne-
crosis de los tejidos (58), infarto cerebral o ceguera (59).

Las complicaciones oftálmicas son relevantes debido a 
su frecuencia e impacto en la calidad de vida de los pa-
cientes. Esta revisión documentó parálisis de los mús-
culos oculomotores, oftalmoplejía, isquemia ciliar, hi-
potonía y pérdida súbita de la visión que, en general, 
guarda relación con la oclusión arterial. En ocasiones, 
las complicaciones pueden ser irreversibles, con poca 
o ninguna mejoría de la visión, y, aunque rara, debe 
considerarse como potencial complicación (60). Gran 
número de casos de pérdida visual se relaciona con 

inyección en la glabela (61-63), aunque también en dicha 
zona pueden presentarse ulceraciones y necrosis (64). Es 
relevante destacar que en rinomodelación, los clínicos 
siempre deben considerar las complicaciones graves 
que, aunque poco frecuentes, pueden ser fatales.

La técnica utilizada es un elemento cardinal y se debe 
ser cauto con la presión y la velocidad de la inyección. 
Es imperativo aspirar antes de inyectar (65), limitar la 
cantidad de relleno, evitar las agujas afiladas, consi-
derar el tamaño de la jeringa, así como usar cánulas o 
microcánulas para evitar el edema y la equimosis (66). 
Se ha documentado una menor tasa de oclusiones vas-
culares con las cánulas (67) y la experiencia del clínico 
desempeña un papel importante en la probabilidad de 
afrontar casos de oclusión vascular, los cuales se re-
ducen en un 70,7% al contar con más de cinco años de 
experiencia (67). En general, las microcánulas de punta 
roma aportan un mejor perfil de seguridad (68). Pavicic 
y colaboradores, en 2019, al evaluar los diferentes cali-
bres de cánulas y agujas, reportaron que todas las cá-
nulas, excepto en calibre 27, requirieron mayor fuerza 
para penetrar la arteria facial en comparación con las 
agujas de calibre equivalente, lo que confirma la segu-
ridad de las cánulas de calibre 22 a 25 (69).

Un aspecto para considerar es la gran cantidad de 
reportes de caso (58,3%), todos enfocados en com-
plicaciones, en especial, oftálmicas. Esto señala, en 
primer lugar, el rol de las complicaciones con el uso 
de rellenos en rinomodelación. En segundo lugar, la 
necesidad de pasar a estudios prospectivos para eva-
luar complicaciones, satisfacción de los pacientes y 
resultados a largo plazo. Estudios con gran cantidad 
de pacientes se han llevado a cabo en Asia, conside-
rando las características anatómicas poblacionales y la 
demanda por estos procedimientos en China y Corea 
del Sur. Sin embargo, estudios de este tipo son escasos 
en Latinoamérica, donde es importante recopilar evi-
dencia con mayor número de pacientes, idealmente 
estudios multicéntricos a largo plazo.

Un aspecto relevante es la interacción con el paciente. 
Esto no solo es esencial para informar sobre poten-
ciales efectos adversos, sino también durante los 
procedimientos, para que el paciente advierta sobre 
síntomas como cefalea o dolor dental. Ante compli-
caciones, es esencial actuar de forma inmediata, por 
ejemplo, ante eventos adversos con AH, está indicada 
la hialuronidasa, la cual degrada el AH (70) y se usa en 
pulsos repetidos (71). Se requiere, entonces, de profesio-
nales con gran entrenamiento y amplio conocimiento 
anatómico, en especial, de la vasculatura arterial. 
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Hay que considerar que los estudios en cadáveres han 
evidenciado anastomosis entre la arteria facial y las 
ramas de la arteria oftálmica (72), aunque las variantes 
anatómicas pueden representar riesgo de inyección in-
travascular, pese a una técnica adecuada.

Un caso de reciente interés recae en la hipersensibilidad 
al AH por SARS-CoV-2. El mecanismo se relaciona con 
infecciones tipo influenza, en este caso, SARS-CoV-2, 
junto con actividad de los macrófagos (73). La interac-
ción entre AH e infecciones virales in vitro activa linfo-
citos T vía CD44 y ello conduce a hipersensibilidad (73). 
En el artículo de Rowland-Warmann y colaboradores, 
se resalta que un buen porcentaje de la población pre-
senta alguna alergia y ante un procedimiento podría 
inducirse una respuesta inmunitaria. Otro elemento 
para destacar recae en que existen diferentes métodos 
de evaluación de la satisfacción de los pacientes y mo-
mentos de evaluación. Mientras en estudios como el de 
Rho y colaboradores se realizaron evaluaciones en las 
semanas 2, 12, 24 y 48, en el estudio de Rivkin se reali-
zaron evaluaciones a los 90 y 360 días. Esto no solo re-
presenta complejidad en las comparaciones, sino que 
también da cuenta del poco consenso sobre el tema.

La presente revisión cuenta con limitaciones y forta-
lezas. Dentro de las limitaciones se cuentan las propias 
de este tipo de revisiones, en especial, lo concerniente 
a que posiblemente no se recuperaron todos los artí-
culos publicados, ya que no corresponde a una revi-
sión sistemática. En cuanto a las fortalezas, se destaca 
que, aunque no constituye una revisión sistemática, se 
lograron incluir 36 artículos, lo cual denota una amplia 
revisión y una creciente producción bibliográfica. Tam-
bién se destaca el tema, pues la rinomodelación es un 
tópico de creciente interés, lo que denota actualidad y 
pertinencia. Con la información analizada se plantean 
futuras líneas de investigación en Latinoamérica, que 
exploren la experiencia de los especialistas ante la ri-
nomodelación, así como el seguimiento a largo plazo 
de las complicaciones y la satisfacción de los pacientes.

CONCLUSIONES
Las complicaciones, en especial las oftálmicas, re-
presentan un elemento relevante dentro del área de 
la rinomodelación. El experto clínico debe contar con 
gran entrenamiento y profundo conocimiento de la 
anatomía nasal, en especial, de la vasculatura arterial. 
Es relevante establecer consensos en relación con los 
métodos y tiempos de evaluación de satisfacción de 
los pacientes, tanto con el procedimiento como con 

el relleno. En Latinoamérica, es necesario optar por 
estudios con mayor cantidad de muestra, idealmente 
prospectivos, para evaluar la seguridad y la satisfac-
ción de los pacientes a largo plazo. El uso de rellenos 
en rinomodelación es un tema de creciente interés, con 
gran potencial en el área de la ciencia, la tecnología y 
la innovación.
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RESUMEN
El disqueratoma de Warty es considerado una lesión tumoral benigna, poco frecuente, generalmente solitaria, 
aunque se han reportado casos de lesiones múltiples. Se describe como una pápula o nódulo de alrededor de 5 
milímetros de diámetro, que puede llegar hasta los 1 2 centímetros, de crecimiento lento en personas de edad 
media (1). Se desarrolla en áreas fotoexpuestas, predominantemente la cabeza y el cuello, aunque hay casos repor-
tados en la mucosa oral y el área genital (2). A continuación, se presenta un caso que involucra un disqueratoma 
de Warty en la región de la cara.

Palabras Clave: Acantólisis; Disqueratoma de Warty; Disqueratosis; Enfermedad de Darier.

WARTY DYSKERATOMA, A RARE LESION

SUMMARY
Warty dyskeratoma is considered a benign tumor lesion, uncommon, generally solitary, although cases of mul-
tiple lesions have been reported. It is described as a slow growing papule or nodule of around 5 mm in diameter 
that can reach up to 1-2 cm in middle-aged people (1). It develops in photo-exposed areas, predominantly the head 
and neck, but there are cases reported in the oral mucosa and genital area (2). A case involving a Warty dyskera-
toma in the face region is presented below.

Key Words: Acantholysis; Darier's disease; Dyskeratosis; Warty dyskeratoma.
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CASO CLÍNICO 
Paciente femenina de 50 años, con antecedente de 
fibromialgia, que consulta por lesión en la mejilla iz-
quierda, de crecimiento progresivo, de 1 año de evolu-
ción y con sangrado frecuente. A la exploración física 

se aprecia una pápula eritematosa áspera, no descama-
tiva, de bordes bien definidos, con ligero perlamiento y 
aspecto de úlcera central (Figura 1).
Se realiza resección de lesión con punch de 3 milíme-
tros y se envía muestra a patología (Figuras 2 y 3).

Torres, V; Carrillo, DM; Uribe, CJ

Figura 1. En la dermatoscopia se evidencia una lesión papular francamente eritematosa de 
5 milímetros, con múltiples telangiectasias, con apariencia hiperqueratósica en el centro y 
algunas radiaciones blanquecinas que se dirigen al centro queratósico.

Figura 2. Lesión epidérmica con invaginación del epitelio con formación de estructura 
crateriforme con tapón queratósico. La cavidad central está revestida de pseudovellosi-
dades formadas por papilas dérmicas cubiertas de células basales, que se proyectan hacia 
el interior. Hematoxilina-Eosina 40X.
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Anteriormente, se consideraba al disqueratoma de 
Warty como una neoplasia folicular anexial, ya que 
la invaginación en copa recuerda al tumor del infun-
díbulo folicular; no obstante, hay reportes en la lite-
ratura de algunos casos en la mucosa oral donde hay 
ausencia de folículos pilosos, lo que argumentaba en 
contra de la derivación folicular (6). Por lo anterior, al-
gunos autores señalan que los casos reportados como 
disqueratoma de Warty oral son, en realidad, una 
forma focal de disqueratosis acantolítica (3).

En un estudio de casos de disqueratoma de Warty en 
la superficie de la piel, se realizaron análisis de inmu-
nohistoquímica, en donde se evidenció la expresión 
de las citoqueratinas 5 y 7 en las capas basales de la 
lesión y de las citoqueratinas 1 y 10 en las capas supra-
basales. Este patrón de expresión soporta el concepto 
del disqueratoma de Warty como un tumor anexial con 
diferenciación folicular, por lo que Kaddu y colabora-
dores propusieron cambiar el nombre a disqueratosis 
folicular aislada, ya que refleja la aparente derivación 
infundibular folicular y no existe relación alguna con 
las verrugas virales (6).

Presenta tres patrones fundamentales de crecimiento: 
forma de copa (la más frecuente), en donde se evi-
dencia una invaginación de la epidermis en forma de 
copa que se introduce en la dermis y presenta un tapón 
queratósico central con múltiples células disquerató-
sicas y acantolíticas, nodular o quístico (6). Se observan 
cuerpos redondos (células disqueratósicas acantolí-
ticas con el núcleo picnótico rodeado de un halo claro 

DISCUSIÓN
El término disqueratoma de Warty (disqueratoma ve-
rrucoso) fue descrito por Helwig en 1954. Posterior-
mente, Graham y Helwig, en 1958, notaron similitudes 
con una lesión aislada de enfermedad de Darier, por lo 
que fue nombrada disqueratosis folicular aislada. Sin 
embargo, Szymanski, en 1957, en un reporte de siete 
casos, lo describió por primera vez como disqueratoma 
de Warty, dada la apariencia clínica verrucosa de la 
lesión y su característica principal, la disqueratosis (3).

El disqueratoma de Warty es una proliferación epider-
moide benigna inusual. Normalmente, es asintomática 
y aparece como una pápula o nódulo aislado de super-
ficie lisa, color rojizo-pardo, con tapón central de que-
ratina. Puede asociarse a prurito, sangrado o secreción 
amarillenta maloliente (4). Histológicamente, se trata 
de una lesión circunscrita que se caracteriza por una 
invaginación de la epidermis en forma de copa, que 
se introduce en la dermis reticular y presenta tapón 
queratósico central compuesto por múltiples células 
disqueratósicas y acantolíticas, además de material de 
paraqueratosis e hiperqueratosis (5). No hay evidencia 
de mutación en el gen ATP2A2, responsable de causar 
la enfermedad de Darier. Asimismo, dada la similitud 
con las lesiones de las verrugas virales, había la in-
quietud de si el virus del papiloma humano (VPH) des-
empeñaba un papel importante en su generación. Por 
lo tanto, Kaddu y colaboradores, en 2002, realizaron 
una PCR para el ADN del VPH en 13 lesiones de dis-
queratoma de Warty, sin evidencia de ADN del virus (3).

Disqueratoma de Warty, una lesión poco frecuente

Figura 3. Se observan células disqueratósicas acantolíticas y abundantes restos paraqueratósicos e 
hiperqueratósicos. Hay cuerpos redondos acantolíticos. Hematoxilina-Eosina 100X.
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y células paraqueratósicas rodeadas de un material eo-
sinofílico homogéneo), además de pseudovellosidades 
que protruyen hacia la cavidad, que corresponden a 
papilas epidérmicas cubiertas por células basales. En 
la dermis subyacente puede apreciarse un ligero a mo-
derado infiltrado inflamatorio, de predominio linfoci-
tario (7).

A la dermatoscopia, se presenta como un pápula re-
donda, pálida, homogénea, con tapones grisáceos-
parduzcos, hallazgos que presentan características 
similares a otros trastornos acantolíticos y disquerató-
sicos, que incluyen enfermedad de Grover, carcinoma 
escamocelular acantolítico, queratoacantoma, enfer-
medad de Hailey-Hailey y enfermedad de Darier (8), por 
lo que la prueba de referencia para su diagnóstico es la 
histopatología.

En cuanto al tratamiento, se han reportado diferentes 
abordajes, en los cuales se encuentra la electrodese-
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recurrencia, por lo cual, la resección quirúrgica es el tratamiento de 
elección.
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RESUMEN
La lobomicosis es una enfermedad micótica poco frecuente, que afecta a las personas que viven en áreas tropi-
cales con características ambientales y ocupacionales que facilitan su aparición. Los pacientes en su mayoría 
son trabajadores o habitantes en áreas selváticas, y aunque puede aparecer en cualquier raza, se destaca su alta 
prevalencia en los indígenas del área amazónica. Es común que se presenten demoras para el diagnóstico y tra-
tamiento, así como dificultades en la respuesta terapéutica, lo que lleva a frecuentes recurrencias y cronicidad de 
las lesiones. Presentamos el reporte de cuatro casos nuevos de lobomicosis en hombres y mujeres atendidos en 
brigadas de salud con la Patrulla Aérea Civil Colombiana en áreas de difícil acceso del país en los departamentos 
de Vichada y Chocó. Esta es una rara enfermedad, que no debe ser olvidada.   

Palabras Clave: Colombia; Enfermedad de Jorge Lobo; Lacazia loboi; Lacaziosis; Lobomicosis.  
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CASOS

Paciente 1
Hombre de 57 años, mestizo, agricultor, residente en el 
área rural del municipio La Primavera, Vichada. Refiere 
cuadro clínico de 10 años de evolución, que inició con 
lesiones asintomáticas en la oreja izquierda después 
de un traumatismo con material vegetal, que han ido 
aumentando paulatinamente de tamaño. A la explora-
ción física presenta en el pabellón auricular izquierdo 
múltiples lesiones nodulares fibrosas eritematopar-
duscas, que se agrupan formando tumores de caracte-
rísticas queloideas y comprometen toda la oreja. Fue 
atendido también en la brigada de salud de la Patrulla 
Aérea Civil Colombiana tres años antes, donde se rea-
lizó biopsia de las lesiones, que confirma la impresión 
diagnóstica inicial de lobomicosis (Figura 1).

LOBOMYCOSIS (LACAZIOSIS): FOUR NEW CASES IN THE 
ORINOQUIA AND THE COLOMBIAN PACIFIC.

SUMMARY
Lobomycosis is a rare fungal disease which affects people living in tropical areas with environmental and occu-
pational characteristics that facilitate its appearance. Most of the patients are workers or inhabitants of jungle 
areas, and although it may occur in any race, its high prevalence in the indigenous people of the Amazon area 
stands out. Delays in diagnosis and treatment are common, as well as the difficulties in the therapeutic response, 
which leads to frequent recurrences and chronicity of the lesions. We present the report of four new cases of 
lobomycosis in men and women treated in health brigades with the Colombian Civil Air Patrol, in difficult-to-
access areas of the country, in the departments of Vichada and Chocó. This is a rare disease which should not be 
forgotten.  

Key Words: Colombia; Jorge Lobo disease; Lacazia loboi; Lacaziosis; Lobomycosis.   

INTRODUCCIÓN
La lobomicosis es una infección crónica de la piel y 
el tejido celular subcutáneo causada por el hongo no 
cultivable Lacazia loboi, cuya clasificación ha sido 
controversial y ha cambiado en el tiempo. Afecta en su 
mayoría a hombres que habitan y realizan sus activi-
dades en áreas tropicales, principalmente descrito en 
la selva amazónica en población indígena y personas 
propensas a sufrir traumatismos en la piel, lo que fa-
cilita el ingreso del microorganismo y genera lesiones 
polimorfas de evolución lenta y progresiva, con carac-
terísticas clínicas de algunas de las lesiones similares 
a queloides. El diagnóstico suele ser demorado dadas 
las condiciones socioculturales y la dificultad del ac-
ceso a los servicios de salud en estas regiones, donde 
se presentan gran parte de los casos, lo que impacta 
de manera negativa el tratamiento y la evolución de la 
enfermedad, que ya de por sí es de difícil control. La 
respuesta a la terapia instaurada es muy variable en 
cada caso y son frecuentes las recurrencias. Como es 
ya conocido, se ha documentado también la infección 
en delfines, con algunos hallazgos novedosos a este 
respecto en los últimos años (1). Presentamos el reporte 
de cuatro casos nuevos de lobomicosis en pacientes de 
la Orinoquía y el Pacífico Colombiano, además de los 
datos actuales revisados en la literatura médica.

Lobomicosis (lacaziosis): cuatro casos nuevos en la Orinoquía y el Pacífico Colombiano
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Figura 1. A. Múltiples lesiones nodulares que se agrupan formando tumores de ca-
racterísticas queloideas y comprometen todo el pabellón auricular externo izquierdo 
(fotografías de 2017 y 2020). B. Epidermis aplanada; dermis reticular ocupada por in-
filtración difusa de histiocitos no multinucleados, células mononucleares y vacuoli-
zación, que a gran aumento muestra estructuras levaduriformes grandes, a menudo 
confluentes, con doble pared.
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Figura 2. A. Placa de aspecto cicatricial en el brazo derecho, con área pequeña erosionada con 
costra. B. Epidermis aplanada y en la dermis se aprecian estructuras levaduriformes grandes, de 
doble pared, confluentes, que forman cadenas.

Lobomicosis (lacaziosis): cuatro casos nuevos en la Orinoquía y el Pacífico Colombiano

de aspecto cicatricial, con bordes irregulares bien defi-
nidos, unas áreas más claras y una zona con pequeña 
erosión y costra. Con impresión diagnóstica de der-
matofibrosarcoma protuberante, se toma biopsia de la 
lesión, cuyo reporte de patología informa lobomicosis 
(Figura 2).

Paciente 2
Hombre de 51 años, mestizo, residente en el municipio 
La Primavera, Vichada. Presenta una lesión en el brazo 
derecho de 20 años de evolución, asociada a prurito 
leve. A la exploración física se aprecia en el área poste-
rior del brazo derecho una placa eritematosa infiltrada 

A B1

B2 B3
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Figura 2. A. Lesión tumoral profunda dura con nódulo de aspecto queloide en su superficie, ubicada 
en la rodilla derecha. B. Estructuras levaduriformes grandes, a menudo confluentes, las cuales mues-
tran una pared doblemente refringente.

encuentra en la rodilla derecha una lesión tumoral 
profunda dura, móvil, con lesión nodular parda pro-
minente, fibrosa y de aspecto queloide. Con impresión 
diagnóstica de dermatofibrosarcoma protuberante 
frente a lobomicosis, se toma biopsia de la lesión, que 
confirma lobomicosis (Figura 3).

Paciente 3
Mujer de 46 años, indígena, ama de casa, residente en 
el área rural de Bahía Solano, Chocó. Refiere un año 
de evolución de una lesión en la piel de la rodilla de-
recha con aumento de tamaño, ocasionalmente dolo-
rosa; niega traumatismo. A la exploración física, se 

Galvis, W; Jaramillo, F; Van den Enden, L; Aguilar, N
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Figura 4. A. Placa violácea de aspecto queloideo en el área poplítea izquierda. B. Epidermis irregular-
mente acantótica; toda la dermis está ocupada por infiltración difusa que se extiende y compromete la 
hipodermis, con histiocitos individuales o con multinucleación tipo Langhans, células mononucleares 
y vacuolización, que a gran aumento muestra estructuras levaduriformes grandes, de doble pared, al-
gunas confluentes. 

ellas Glenosporella loboi, Paracoccidioides loboi, Blas-
tomyces loboi, Lobomyces y Loboa loboi. El primer re-
porte fue hecho en 1931 por el dermatólogo brasilero 
Jorge Lobo y fue llamada blastomicosis queloidiana. 
Ha recibido también otros nombres, como enfermedad 
y micosis de Jorge Lobo, blastomicosis pseudoleproma-
tosa amazónica, lepra Caiabi y lacaziosis (1, 2).

DISCUSIÓN
La lobomicosis es una infección micótica crónica, gra-
nulomatosa de la piel y el tejido celular subcutáneo, 
causada por el hongo Lacazia loboi, cuya clasificación 
taxonómica ha sido controversial por ser genética-
mente cercana a la Paracoccidioides brasiliensis. Pre-
viamente ha tenido diferentes denominaciones, entre 

ración física, en la zona poplítea izquierda se aprecia 
una placa de 8 × 5 centímetros, bien definida, color 
violáceo, fibrosa y de aspecto queloideo, con presencia 
de cicatriz quirúrgica central. Con impresión diagnós-
tica de lobomicosis frente a malformación vascular, se 
toma biopsia de piel de la lesión, que reporta lobomi-
cosis (Figura 4).

Paciente 4
Mujer de 38 años, mestiza, ama de casa, residente en 
el municipio La Primavera, Vichada. Refiere una lesión 
en la pierna izquierda de 20 años de evolución, que fue 
resecada con posterior reaparición y crecimiento; es 
dolorosa al contacto o traumatismo menor. A la explo-

Lobomicosis (lacaziosis): cuatro casos nuevos en la Orinoquía y el Pacífico Colombiano
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Esta enfermedad ocurre principalmente en regiones 
tropicales y subtropicales caracterizadas por vegeta-
ción densa, clima caliente, húmedo y con alta precipi-
tación de lluvias; predomina en adultos de cualquier 
raza y está descrita más frecuentemente en hombres 
que realizan actividades en el medio rural con pro-
bable inoculación traumática del microorganismo. La 
mayoría de los casos en Latinoamérica son de Brasil 
y Colombia, y casi la totalidad son procedentes de la 
región amazónica; se destaca la alta prevalencia de 
la enfermedad entre el grupo indígena Caiabi, en el 
estado de Mato Grosso, en el centro de Brasil (2). En 
Colombia, el primer reporte fue hecho en 1958, con 
posterior reporte de más casos que han predominado 
en las regiones de la Amazonía, Orinoquía y Pacífico 
Colombiano, con afectación de agricultores, mineros 
y pescadores, mestizos, mulatos, así como indígenas y 
población afrodescendiente residentes en estas áreas 
geográficas indicadas; también han sido reportados 
casos en soldados colombianos, en quienes la lobo-
micosis se desarrolló después del servicio militar pres-
tado en la zona amazónica del país (3-6). En una revi-
sión publicada recientemente se mencionan los casos 
reportados en diferentes países del mundo hasta el año 
2006, donde se contabiliza un total de 490 casos de lo-
bomicosis, de los cuales, el 65% eran de Brasil, con 318 
casos, y, en segundo lugar, el 10% eran de Colombia, 
lo que equivalían a 50 casos hasta ese momento (7). En 
esta publicación reportamos cuatro casos, dos hom-
bres y dos mujeres, diagnosticados en brigadas de 
salud realizadas con la Patrulla Aérea Civil Colombiana 
en los departamentos del Vichada y Chocó, entre los 
años 2017 y 2020. Tres de los pacientes son mestizos y 
una paciente indígena, todos ellos adultos habitantes 
de áreas rurales con características geográficas que 
predisponen a la enfermedad y que dificultan el acceso 
al servicio de salud para una adecuada atención y con-
trol.

Otros casos esporádicos y aislados se han reportado en 
Europa y Estados Unidos, todos relacionados con viajes 
a Centroamérica y Suramérica; también hay reporte de 
casos en África y Grecia, así como la ya conocida des-
cripción de la enfermedad en delfines, que puede ser 
explicada por la posible fase saprofítica del hongo en 
la vegetación, el suelo y el agua (8). Morfológicamente, 
los organismos hallados en los delfines difieren de los 
hallados en los humanos, con diferencias ultraestruc-
turales en la pared celular. La secuenciación molecular 
en muestras de delfín nariz de botella con la infección 
mostró una secuencia más cercana al P. brasiliensis que 
a la L. loboi de origen humano. En este estudio del año 
2016 se concluyó que el agente etiológico en delfines 

fue una versión no cultivable de P. brasiliensis, y ba-
sados en el análisis filogenético, han usado el nombre 
de P. brasiliensis variedad ceti para estos casos (1, 9, 10).

El período de incubación de la enfermedad es descono-
cido. Se estima que puede estar entre uno y dos años, 
y el tiempo entre los primeros signos clínicos y la rea-
lización del diagnóstico varía de meses a años, según 
algunos reportes, en un tiempo promedio de 19 años.

En cuanto a las características clínicas, los pacientes 
presentan polimorfismo de lesiones, dado por pápulas 
que progresan lentamente a nódulos de superficie lisa 
y brillante o a placas infiltradas de aspecto queloideo, 
con coloración variable, que pueden ser únicas o múl-
tiples; también pueden formarse lesiones verrucosas 
que suelen ser más crónicas y, en ocasiones, presentar 
úlceras generalmente relacionadas con traumatismo. 
El tipo y tamaño de las lesiones es variable según la 
evolución, así como los síntomas asociados, los cuales, 
aunque estas suelen ser lesiones asintomáticas, están 
descritos en algunos casos como prurito, dolor o di-
sestesias. Los pacientes usualmente se presentan con 
lesiones de varios tipos y cualquier parte del cuerpo 
es potencialmente susceptible de ser afectada; sin 
embargo, las áreas comúnmente involucradas son las 
orejas, los brazos y las piernas y, en general, el compro-
miso es unilateral.

En los pacientes de este artículo se reportan síntomas, 
características clínicas diferentes en cada caso y loca-
lizaciones que están de acuerdo con lo descrito en la 
literatura. En ellos se encontraron lesiones crónicas 
de años de evolución, con aspecto cicatricial y que-
loideo, nódulos y tumores fibrosos que afectan, como 
se demuestra en las imágenes, la oreja, el brazo y las 
piernas. Puede presentarse también diseminación cu-
tánea de la enfermedad, por contigüidad o autoinocu-
lación, lo que resulta en numerosas lesiones alrededor 
de la lesión inicial u otras que confluyen y forman le-
siones de mayor tamaño; esto es un proceso progresivo 
y lento que se da a través de los años. Se ha descrito 
también el compromiso de los ganglios linfáticos re-
gionales, que no suele afectar el estado general del 
paciente. Dada la naturaleza crónica de las lesiones, 
los pacientes afectados pueden desarrollar complica-
ciones, como el carcinoma escamocelular (1, 4, 5, 8).

La lobomicosis ha sido reportada en algunos pacientes 
en coinfección con otras enfermedades infecciosas, 
tales como lepra, paracoccidioidomicosis, cromomi-
cosis, leishmaniasis y tiñas (5, 11, 12).

Galvis, W; Jaramillo, F; Van den Enden, L; Aguilar, N
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El diagnóstico se confirma con el examen micológico 
directo e histopatológico de la biopsia. En el examen di-
recto (KOH), pueden encontrarse levaduras de tamaño 
uniforme, redondeadas u ovaladas, de doble contorno, 
solas o en cadenas, como perlas de rosario, usualmente 
con una membrana birrefringente. Hasta el momento, 
este hongo no ha sido cultivable y no crece en los me-
dios de cultivo disponibles. En la biopsia de la lesión, 
los hallazgos histopatológicos incluyen inflamación 
granulomatosa dérmica con células gigantes, histio-
citos y estructuras micóticas con doble pared, mono-
gemantes o en cadenas unidas por puentes estrechos; 
muchas de estas levaduras se observan fagocitadas 
e intracelulares. En las biopsias con tinción básica 
de estos casos reportados se encontraron hallazgos 
que confirmaron el diagnóstico de la infección. Las 
estructuras pueden verse con la tinción de hematoxi-
lina-eosina y ser resaltadas con tinciones como ácido 
peryódico de Schiff (PAS) o Grocott Gomori (tinción de 
plata metanamina). La epidermis típicamente presenta 
rectificación de la red de crestas y áreas atróficas sobre 
una delgada banda clara, zona Grenz, que la separa del 
infiltrado dérmico. También pueden observarse áreas 
acantóticas con hiperqueratosis y espongiosis y está 
documentado el fenómeno de eliminación transepidér-
mica del hongo asociado con hallazgos de infundíbulo 
hiperplásico (1, 2, 5).

La respuesta inmunitaria celular alterada causa croni-
cidad de las lesiones y facilita la abundancia del hongo 
en estas; los macrófagos infiltrados por este hongo 
tienen niveles aumentados de factor de crecimiento 
transformante β (TGF-β), el cual suprime la actividad 
lítica de los macrófagos y promueve la producción de 
fibrosis, que contribuye a la apariencia queloide de las 
lesiones (1).

Para el diagnóstico diferencial de esta enfermedad, 
deben tenerse en cuenta diagnósticos como queloides, 
leishmaniasis cutánea, lepra lepromatosa, otras mi-
cosis subcutáneas, como esporotricosis, cromomicosis 
y paracoccidioidomicosis, y entidades malignas, como 
el dermatofibrosarcoma protuberante, el sarcoma 
de Kaposi y el carcinoma escamocelular, esto depen-
diendo del estadio clínico y las lesiones que presente 
cada paciente.

En cuanto al tratamiento, el método de elección es la 
resección quirúrgica ampliada, mientras sea posible, 
principalmente en lesiones localizadas, teniendo cui-
dado de no contaminar el material quirúrgico para 
evitar nuevas siembras. También se han reportado 
terapias con calor local, criocirugía y electrocauteri-

zación. Con respecto a los medicamentos sistémicos, 
se han administrado durante períodos prolongados 
clofazimina, itraconazol, posaconazol, anfotericina B, 
ketoconazol, 5-fluorocitosina y trimetoprim-sulfame-
toxazol, todos con resultados variables y efectividad 
parcial. También se ha descrito el uso concomitante 
de clofazimina con itraconazol, el uso de itraconazol 
como un adyuvante para prevenir las recurrencias de 
las lesiones removidas quirúrgicamente y el uso de clo-
fazimina, dapsona y rifampicina en pacientes con coin-
fección por lepra, en los que se han reportado mejores 
resultados al tratamiento, esto relacionado, probable-
mente, con la efectividad de la clofazimina en ambas 
infecciones y un posible efecto limitante del medica-
mento en la progresión de las lesiones queloideas de la 
lobomicosis (1, 2, 7, 8, 11).

Debe realizarse seguimiento a largo plazo de los pa-
cientes tratados con cirugía, ya que las recidivas son 
frecuentes en estos casos y probablemente la mejor op-
ción terapéutica sea la combinación de varios de estos 
métodos descritos. En los pacientes de este reporte de 
casos, se indicó el manejo quirúrgico y la terapia con 
itraconazol oral, pero dadas las características sociales 
de estas personas y las áreas geográficas apartadas del 
país donde habitan, se dificulta el acceso a los servi-
cios de salud, tanto para el tratamiento como para los 
controles clínicos, lo que se convierte en una gran des-
ventaja para el manejo de la enfermedad.

CONCLUSIONES
La lobomicosis es una infección micótica crónica con 
implicaciones funcionales y estéticas que afectan gra-
vemente a algunos pacientes. Probablemente es una 
enfermedad subdiagnosticada en nuestro país, dadas 
las dificultades de acceso a los servicios de salud en las 
zonas geográficas aisladas donde pueden presentarse 
la mayoría de los casos. Esta enfermedad tropical ha 
sido históricamente desatendida y debe ser tenida en 
cuenta en Colombia, ya que es el segundo país a nivel 
mundial con más casos. Se presentan estos pacientes 
hombres y mujeres con características ilustrativas de 
la enfermedad, habitantes de la Orinoquía y el Pací-
fico Colombiano, que son áreas diferentes a la común-
mente descrita área amazónica, para tener siempre 
presente su clínica y, en lo posible, mejorar las condi-
ciones de acceso al sistema de salud de los pacientes, 
para impactar positivamente y realizar un diagnóstico, 
tratamiento y controles oportunos.

Lobomicosis (lacaziosis): cuatro casos nuevos en la Orinoquía y el Pacífico Colombiano
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Puntos clave
•	 La lobomicosis es una enfermedad micótica crónica de la piel, que, 

aunque rara, debe ser tenida en cuenta para su adecuado diagnóstico 
y manejo.

•	 Afecta en su mayoría a hombres que habitan áreas tropicales. Ha sido 
descrita en la selva amazónica en población indígena y también en 
otras regiones colombianas con características climáticas similares y 
en personas propensas a sufrir traumatismos en la piel que facilitan el 
ingreso del microorganismo.

•	 Puede presentar lesiones clínicas polimorfas, aunque una caracter-
ística frecuente es las lesiones similares a queloides, que deben hacer 
sospechar el diagnostico en un contexto adecuado.
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RESUMEN
Introducción: el fibroxantoma atípico (FXA) es un tumor que aparece en pacientes de edad avanzada, con an-
tecedente de fotoexposición, con mayor incidencia de casos en la cabeza y el cuello. No existen cifras epidemio-
lógicas respecto a la incidencia en Colombia; sin embargo, se ha reportado que la incidencia del FXA en España 
es de 0,59 casos/100.000 habitantes; por ende, se reconoce que es una lesión tumoral de baja incidencia (1). El 
objetivo del presente estudio es reportar tres casos de pacientes quienes presentaron un fibroxantoma atípico en 
diferentes localizaciones anatómicas y que recibieron manejo quirúrgico con resección local amplia y cirugía de 
MOHS. Métodos: se realizó una descripción de serie de casos y una narración de la literatura de tres instituciones 
diferentes de manejo con cirugía micrográfica de Mohs y resección local amplia. Conclusión: es un tumor de 
difícil manejo; por su recurrencia local y dificultad diagnóstica, es importante realizar una adecuada correlación 
clínico-patológica e inmunohistoquímica, donde el manejo óptimo es la cirugía micrográfica de Mohs. Debido a 
que es un tumor poco frecuente en la población colombiana, resalta la importancia de esta serie de casos.  

Palabras Clave: Cirugía de MOHS; Neoplasia dérmica; Tumor fibrohistiocítico.  

ATYPICAL FIBROXANTHOMA: A CASE SERIES

SUMMARY
Introduction: Atypical fibroxanthoma (AFX) is a tumor that appears in elderly patients with a history of 
sun exposure and has a higher incidence of cases in the head and neck. There are no epidemiological figures 
regarding the incidence in Colombia; however, it has been reported that the incidence of AFX in Spain is 0.59 
cases/100,000 inhabitants. Therefore, it is recognized as a low-incidence tumor (1). The objective of this study 
is to report three cases of patients who presented an AFX in different anatomical locations and received 
surgical management with wide local resection and MOHS micrographic surgery. Methods: A description 
of a case series managed with Mohs micrographic surgery and wide local resection and a literary narrative 
review from three different institutions were performed. Conclusion: An AFX is a difficult tumor to handle 
due to its local recurrence and diagnostic difficulty. It is important to perform an adequate clinicopatholo-
gical and immunohistochemical correlation, with Mohs micrographic surgery being the optimal treatment. 
Since it is a rare tumor, in the Colombian population the importance of this case series of cases stands out.  

Key Words: Dermal neoplasm; Fibrohistiocytic tumor; Mohs surgery.  
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ceja derecha, de aproximadamente 10 milímetros, con 
posterior ulceración (Figura 1), por lo cual se decide 
suspender el manejo y realizar toma de biopsia con 
impresión diagnóstica de carcinoma escamocelular 
frente a granuloma telangiectásico sobre queratosis 
actínica. La paciente tiene antecedentes de múltiples 
carcinomas basocelulares y queratosis actínicas.

CASO N.O 1
Se trata de una paciente femenina de 88 años, quien 
asiste a consulta por presentar lesiones en la cara, de 
varios años de evolución, que en la exploración física 
correspondían a múltiples pápulas eritematosas y que-
ratósicas, por lo cual se inicia manejo para queratosis 
actínicas con 5-fluorouracilo tópico. A la semana pre-
senta un tumor exofítico vascularizado en cabeza de 

Figura 1. Se evidencia una lesión tumoral exofítica, eritema-
tosa, ulcerada, de bordes bien delimitados, de aproximada-
mente 10 milímetros, en la región supraciliar derecha. Foto 
cortesía de los autores.

que se trata de un tumor de células fusiformes y epi-
telioides, atípico y ulcerado, compatible con fibroxan-
toma atípico (FXA).

Debido al diagnóstico de FXA periocular, se remite a 
dermatología oncológica para cirugía micrográfica de 
Mohs.

La biopsia obtenida reportó un tumor de células fu-
siformes y epitelioides atípico, con requerimiento de 
realizar estudios complementarios de inmunohisto-
química para definir el diagnóstico. Se solicitó la in-
munohistoquímica, la cual reportó AE1AE3 negativo, 
S100 negativo, CD31 negativo, CD34 negativo en células 
tumorales y positivo en espacios vasculares, CD68 po-
sitivo en las células tumorales, por lo que se concluye 
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A la exploración física se evidencia una placa eritema-
tosa de 15 × 12 milímetros, de bordes mal definidos, lo-
calizada en la región parietal izquierda (Figura 2).

CASO N.O 2
Se trata de un paciente masculino de 58 años, quien 
consulta por presentar una lesión tumoral en el cuero 
cabelludo, de dos meses de evolución, que presentó 
sangrado posterior al baño, por lo cual decidió con-
sultar. Antecedentes de importancia: hepatitis A, hi-
pertensión arterial y epilepsia.

Figura 2. Se observa placa eritematosa de 15 × 12 milímetros, de 
bordes mal definidos, localizada en la región parietal izquierda. 
Foto cortesía de los autores.

Debido al diagnóstico de cáncer de células fusiformes 
con posible gran extensión subclínica lateral y pro-
funda, se indica cirugía micrográfica de Mohs. Se deli-
mitaron los bordes del tumor con dermatoscopio, con 
lo que se obtuvo un tamaño del defecto quirúrgico final 
de 38 × 38 milímetros, con márgenes libres de compro-
miso tumoral y cicatrización por segunda intención.

Se realiza biopsia, la cual reporta un tumor fusocelular 
mal diferenciado, que favorece un comportamiento 
biológico maligno; sin embargo, para confirmar el 
diagnóstico, se realizan estudios de inmunohistoquí-
mica, los cuales reportando una lesión neoplásica ma-
ligna débilmente activa para actina de músculo liso, 
fuertemente positiva para CD10 y negativa para cóctel 
de queratinas 34BetaE12, P40, Melan A, SOX 10, CD31 y 
CD99, Ki6: 80%; un perfil inmunofenotípico principal-
mente consistente con FXA.
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miento, asociada a sangrado, por lo cual consulta. No 
presenta antecedentes de importancia.
A la exploración física se evidencia un tumor ulcerado 
moderadamente definido, eritematoso, de 15 milíme-
tros de diámetro en el brazo izquierdo (Figura 3).

CASO N.O 3
Se trata de un paciente masculino de 57 años, quien 
consulta por presentar un cuadro clínico de cinco 
meses de evolución, consistente en la aparición de 
lesión tumoral en el brazo izquierdo de rápido creci-

Figura 3. Se observa una lesión tumoral ulcerada moderada-
mente definida, eritematosa, de 15 milímetros de diámetro, en el 
brazo izquierdo. Foto cortesía de los autores.

histoquímica, que reportan células tumorales reactivas 
para CD99, CD10 y CD68, con focal expresión de AML y 
S100, negativas para SOX 10, EMA, CD34, ERG, destina 
y CKA1/E3, lo que confirma el diagnóstico de FXA.

Debido a la localización de la lesión, se remite a cirugía 
de tejidos blandos para realización de resección con-
vencional, con margen de 2 centímetros de diámetro.

Se realiza toma de biopsia, que reporta piel revestida 
por epidermis atrófica y en la dermis una lesión tu-
moral de células pleomórficas, de núcleos largos hiper-
cromáticos, mezcladas con otras de aspecto epitelioide, 
con núcleo vesiculoso y nucléolo visible dispersos en 
pequeños nidos entre haces de colágeno, asociados a 
histiocitos espumosos y células gigantes. Para orientar 
mejor el diagnóstico, se realizan estudios de inmuno-
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DERMATOSCOPIA
A la dermatoscopia, pueden evidenciarse áreas blancas 
con un patrón vascular polimorfo atípico caracterizado 
por vasos lineales, punteados, en horquilla arbores-
centes y tortuosos; sin embargo, estos hallazgos no son 
específicos. Los signos dermatoscópicos que se han 
descrito predictores positivos son áreas rojas y blancas 
sin estructura.

Otros hallazgos dermatoscópicos que son predictores 
negativos son las líneas blanquecinas, las escamas 
blanco-amarillentas, los vasos arboriformes y los vasos 
en horquilla. Con base en lo anterior, a nivel de der-
matoscopia, los FXA son difícilmente diferenciables de 
los carcinomas basocelulares, aunque sí son diferen-
ciables de carcinomas escamocelulares moderados-
bien diferenciados. La ausencia de características 
específicas a la dermatoscopia se relaciona con las ca-
racterísticas histológicas del FXA, debido a que es un 
tumor sin línea de diferenciación clara. Es importante 
recordar que siempre debe sospecharse malignidad 
si observamos una lesión nodular, amelanótica, con 
vasos lineales e irregulares a la dermatoscopia (4).

HISTOLOGÍA
En la histopatología se evidencia un tumor localizado 
en la dermis superficial, sin extensión a la fascia pro-
funda, epidermis adelgazada o ulcerada, paraquera-
tosis y piel circundante con daño actínico. Se describe 
como un tumor altamente celular, compuesto por cé-
lulas grandes fusiformes, histiocíticas, células multi-
nucleadas gigantes y células hipercromáticas con nú-
cleo pleomórfico (5).

Existen diferentes variantes histológicas del FXA. En 
algunas se presenta con células fusiformes, dispuestas 
de forma difusa en fascículos entretejidos. Las células 
son gigantes, con núcleos fusiformes, y se asemejan a 
fibroblastos. En otros casos, se observan células epite-
lioides poligonales que comprometen la mayoría de la 
neoplasia. Además, se han descrito células con escaso 
citoplasma y citoplasma abundante de aspecto espu-
moso, como resultado de inclusiones lipídicas; estas 
últimas pueden llevar al diagnóstico erróneo de un 
xantoma (2).

INMUNOHISTOQUÍMICA
Estas células son positivas para actina muscular espe-
cífica, vimentina, y las células tipo histiocito son posi-

HISTORIA
El término fibroxantoma atípico fue descrito por pri-
mera vez por Helwig, en 1961. En la publicación inicial, 
Helwig describe el tumor como una neoplasia com-
puesta por células atípicas, fusiformes, poligonales y 
pleomórficas, de aspecto xantomatoso. Inicialmente, 
fue clasificado de aspecto clínico y biológico benigno; 
sin embargo, la histopatología es de aspecto maligno(2).

GENERALIDADES
El fibroxantoma atípico (FXA) es un tumor maligno 
cutáneo de células fusiformes pleomórficas y poco fre-
cuente. Previamente se clasificaba como un sarcoma 
de bajo grado; sin embargo, la última clasificación de 
tumores de tejidos blandos y hueso de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) clasifica al FXA como un 
tumor dérmico benigno de linaje dudoso. No se conoce 
con certeza el origen de las células tumorales; se de-
bate un origen de miofibroblastos o células similares a 
fibroblasto. Previamente llamado pseudosarcoma de la 
piel, dermatofibroma pseudosarcomatoso o reticulohis-
tiocitoma pseudosarcomatoso, es un tumor solitario de 
la piel, que aparece con mayor frecuencia en las zonas 
fotoexpuestas o previamente irradiadas, en hombres 
mayores (3).

Generalmente, aparece un nódulo exofítico en forma 
de cúpula, de rápido crecimiento, que mide entre 1 y 2 
centímetros de diámetro, que puede presentar lesiones 
secundarias, como costras serosas o hemorrágicas o 
ulceración. Presenta un curso clínico de malignidad 
intermedia debido a que pueden ser localmente inva-
sivos y generar metástasis; no obstante, se han descrito 
pocos casos.

FACTORES DE RIESGO
Existen diferentes factores de riesgo que podrían pre-
disponer el desarrollo de un FXA, entre ellos, los más 
frecuentes son el fotodaño o la exposición solar crónica 
de la piel de la cabeza y el cuello, hombres caucásicos 
mayores, mutaciones inducidas por la luz UV, como los 
dímeros de pirimidina, y mutaciones específicas de p53 
y niños con xeroderma pigmentoso. Otros posibles fac-
tores de riesgo estudiados son antecedentes de radio-
terapia, inmunosupresión, quemaduras y traumatismo 
previo del sitio del tumor (4).

Fibroxantoma atípico: serie de casos
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neralmente, el FXA se limita a la dermis, con mínima 
invasión subcutánea y rara vez es metastásico, mien-
tras que el SDP tiene mayor incidencia de recurrencia 
local (20%-28%) y metástasis (10%-20%). Se considera 
una variante agresiva del FXA, con mal pronóstico y 
altas incidencias de metástasis (8).

Para poder diferenciarlos, es necesario realizar una 
biopsia y estudios de inmunohistoquímica. En la histo-
patología, se diferencian debido a que el FXA tiene un 
patrón expansivo frente al SPD, que tiene un patrón in-
filtrativo debido a que presenta invasión subcutánea, 
necrosis tumoral e invasión perineural o linfovascular. 
El tamaño tumoral, el índice mitótico y la ulceración 
son superiores en el SPD (7).

A nivel genético, se han reportado mutaciones en 
PIK3CA en el FXA, mientras que delaciones en CDKN2A 
y mutaciones del promotor de TERT son más frecuentes 
en SPD (7).

Es importante realizar una biopsia profunda, que in-
cluya la dermis completa, para poder descartar la in-
vasión, e inmunohistoquímica para realizar un diag-
nóstico adecuado, estratificar el riesgo e iniciar el 
tratamiento pertinente (1).

Respecto a otros diagnósticos diferenciales, pueden 
clasificarse según las características clínicas e histo-
lógicas. En cuanto a los diagnósticos diferenciales clí-
nicos, se destacan carcinoma basocelular, carcinoma 
escamocelular, carcinoma de células de Merkel, mela-
noma amelanótico y granuloma piógeno. En diagnós-
ticos diferenciales histológicos debe pensarse en otros 
tumores dérmicos de origen de células fusiformes, 
como el carcinoma de células escamosas de células 
fusiformes, el melanoma desmoplásico y el leiomiosar-
coma (7).

MANEJO
El tratamiento de elección del FXA es la resección com-
pleta del tumor mediante una escisión local amplia de 
1 a 2 centímetros, o la cirugía micrográfica de Mohs. 
Se ha demostrado que la mejor técnica para obtener 
bordes libres es la cirugía micrográfica de Mohs (2).

La mayoría pueden ser tratados con resección y de-
muestran una recurrencia con escisión local amplia de 
hasta el 20% y metástasis del 5%. Con Mohs, la recu-
rrencia es del 2% al 4,6% y la metástasis es del 1% (9).

tivas para marcadores CD68 y CD10, aunque la mayoría 
de los marcadores son inespecíficos y se llega al diag-
nóstico por exclusión.

El FXA puede ser positivo para CD99, procolágeno 1, 
CD163, CD117, factor XIIIa, SMA, EMA y p63.

Los marcadores SOX10, S100, MelanA, HMB45, tirosi-
nasa y MITF son positivos para melanoma. P40 es posi-
tivo para carcinoma escamocelular. CD31, CD34 y ERG 
son positivos para angiosarcoma. Desmina, miosina y 
músculo liso son positivos para leiomiosarcoma. CD34 
y queratina son positivos para tumor fibroblástico su-
perficial (6).

ETIOLOGÍA Y ONCOGENÉTICA
Se ha estudiado el papel de la oncogenética en los FXA 
y se ha demostrado que la mayoría muestran muta-
ciones citosina a timidina en pirimidinas de genes p53 
(proteína supresora tumoral) y TERT, lo que sugiere 
que la tumorogénesis está causada, en parte, por muta-
ciones inducidas por UV. Los FXA han demostrado un 
perfil de expresión genética marcadamente aumentado 
en las vías involucradas en la transición epitelial a me-
senquimatosa, demostrada por un aumento de la acti-
vidad de los marcadores mesenquimatosos y una dis-
minución de los marcadores epiteliales. Estos pueden 
activarse y promover el crecimiento tumoral a través de 
varias vías de señalización, como AKT-PI3K, RAS, ERK, 
MAPK y FGF5. Los tumores FXA y el sarcoma dérmico 
pleomórfico tienen en común la alteración de algunos 
genes: FAT1, NOTCH1/2, CDKN2A, COL11A1, PDGFR, 
TP53, genes promotores de TERT, lo cual indica que los 
tumores están relacionados genéticamente y podrían 
ser dos extremos de un mismo grupo tumoral (7).

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES 
El principal diagnóstico diferencial es el sarcoma dér-
mico pleomórfico indiferenciado (SDP), un sarcoma de 
tejidos blandos que carece de una línea identificable 
de diferenciación, con peor pronóstico. Los dos son 
tumores de origen mesenquimatoso fibrohistiocítico. A 
nivel histológico, es difícil distinguir el FXA del SDP; 
sin embargo, en el SDP es común observar invasión 
subcutánea, necrosis tumoral e invasión perineural o 
linfovascular (4).

Tienen una clínica similar, con presentación de una 
pápula o nódulo en la piel fotoexpuesta, principal-
mente la cabeza y el cuello en pacientes mayores. Ge-

González, G; Herrera,HE; Acosta, A; Pérez, HC
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Figura 4. Algoritmo diagnóstico del FXA. Adaptada de: Gill P, et al. PathologyOut-
lines.com; 2022 (6).

agresiva, por lo cual los inhibidores moleculares de la 
vía RAS pueden ser un manejo óptimo para el trata-
miento no resecable quirúrgicamente o metastásico (7).

Algoritmo diagnóstico
A continuación, se presenta el algoritmo diagnóstico 
del FXA (Figura 4) (6).

Las terapias adyuvantes con radioterapia o quimio-
terapia se han descrito para los casos no resecables, 
recurrentes o enfermedad metastásica; sin embargo, 
existe poca evidencia respecto a la efectividad. Se ha 
utilizado con mayor frecuencia la radioterapia y se 
ha demostrado una mayor eficacia como terapia ad-
yuvante; sin embargo, no existen recomendaciones 
claras sobre la dosificación óptima, el fraccionamiento 
y la frecuencia.

La quimioterapia tradicional no ha demostrado ser 
efectiva en el tratamiento del FXA metastásico; sin em-
bargo, las mutaciones genéticas estudiadas en la tu-
morogénesis podrán ser una guía para el desarrollo de 
terapias moleculares. Se ha descrito que los FXA que 
tienen mutaciones de RAS le otorgan una clínica más 
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nosticó FXA y se realizó una resección local amplia, 
con márgenes de 5 milímetros y rotación del colgajo 
nasofrontal, sin recidiva (10).

El segundo caso describe a un paciente masculino de 
82 años, quien presentó una lesión asintomática en la 
oreja derecha, de dos meses de evolución. Se practicó 
biopsia incisional con inmunohistoquímica, la cual 
marcó positiva para vimentina y antiquimiotripsina. 
Se llevó a cabo resección local amplia, incluido el car-
tílago auricular y el cierre primario del defecto, sin re-
cidiva (11).

El FXA es un tumor poco frecuente en la población co-
lombiana. Actualmente, no existen cifras epidemioló-
gicas respecto a su incidencia, lo cual resalta la impor-
tancia de este reporte de casos.

CONSIDERACIONES ÉTICAS
El presente estudio se clasifica como un estudio sin 
riesgo, definido por la Resolución 8430 de 1993 como 
“[…] estudios que emplean técnicas, métodos de inves-
tigación documental retrospectivos y aquellos en los 
que no se realiza ninguna intervención o modificación 
intencionada de las variables de los individuos que 
participan en el estudio”. En la publicación no se in-
cluirán datos personales de los pacientes, únicamente 
se realizará una revisión detallada de las variables clí-
nicas. Por lo explicado anteriormente, de acuerdo con 
la Resolución 1993, se clasifica como sin riesgo (12).

CONCLUSIÓN
El FXA es un tumor cutáneo con potencial maligno, 
ubicado a nivel de la dermis en pacientes mayores, 
causado principalmente por fotodaño. Es de difícil ma-
nejo, primero, por su recurrencia local y, segundo, por 
su dificultad para diferenciarlo del sarcoma dérmico 
pleomórfico. Es importante una adecuada correlación 
clínico-patológica e inmunohistoquímica y asegurarse 
de la ausencia de invasión subcutánea, necrosis tu-
moral e invasión perineural o linfovascular tanto, por 
el patólogo como por el cirujano. Al tener una escasa 
representación en la literatura mundial, debe optarse 
por intervenciones que brinden un control más estricto 
de los márgenes, como la cirugía micrográfica de Mohs. 
En casos donde no esté disponible realizar cirugías con 
márgenes amplios, mínimo de 2 centímetros, siempre 
debe tenerse en mente que existe la posibilidad de que 
se trate de entidades con una fisiopatogenia continua 
entre el FXA y el sarcoma dérmico pleomórfico y, por 
tanto, los controles deben evaluar la recurrencia local, 
regional y sistémica, de momento con exploración fí-
sica y evaluación sintomática de los pacientes.

Se realizó una revisión de la literatura colombiana, 
donde se evidenciaron los reportes de dos casos con 
FXA. El primer caso se trata de un paciente masculino 
de 75 años, quien presentó una lesión tumoral de cre-
cimiento progresivo en el dorso nasal. Se llevó a cabo 
la resección con estudio inmunohistoquímico, que 
mostró positividad para vimentina y Kp1 y negatividad 
para proteína S-100, HMB45 y CEA, por lo cual se diag-

González, G; Herrera,HE; Acosta, A; Pérez, HC

Puntos clave
•	 Sospechar lesión tumoral en persona mayor, región fotoexpuesta con 

clínica compatible con carcinoma escamocelular, mal diferenciado de 
melanoma amelanótico y crecimiento rápido.

•	 Superioridad de técnica micrográfica de Mohs para manejo frente a la 
resección local amplia.

•	 Requiere manejo por rápido crecimiento y ser localmente agresivo.
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RESUMEN
Las lesiones pigmentadas acrales son muy frecuentes en nuestra población. En nuestro medio, el melanoma lenti-
ginoso acral se diagnostica habitualmente en estadios tardíos. Por ende, es fundamental realizar un diagnóstico 
temprano, con una adecuada correlación dermatoscópica e histopatológica en las lesiones sospechosas.

Presentamos el caso de un paciente con una melanoniquia longitudinal homogénea en el primer dedo de la mano 
derecha, con seguimiento dermatoscópico. 

Palabras Clave: Dermoscopia; Diagnóstico precoz; Enfermedades de la uña; Melanoma; Melanoniquia; 

Neoplasias cutáneas.  

RAPID GROWING PIGMENTED ACRAL LESION: IMPORTANCE OF 
DERMATOSCOPIC FOLLOW-UP AND HISTOPATHOLOGY  

SUMMARY
Pigmented lesions in acral areas are very frequent in our population. Acral lentiginous melanoma in our environ-
ment is usually diagnosed in advanced stages. Therefore, the importance of proper dermoscopy and histopatho-
logical correlation in suspicious lesions is essential.

We present the case of a patient with longitudinal melanonychia in the first finger of the right hand with dermos-
copic follow-up.  

Key Words: Dermoscopy; Early diagnosis; Melanoma; Melanonychia; Nail diseases; Skin neoplasms.   
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Figura 1. Seguimiento dermatoscópico en nueve semanas. A. Melanoniquia en la valo-
ración inicial. B. Melanoniquia al control.

de evolución de aparición de pigmentación en la uña 
del primer dedo de la mano derecha, que se inició pro-
ximal y se extendió distalmente. Negaba traumatismo, 
dolor e inflamación y no había recibido tratamientos 
previos.

En la exploración física se evidenció una melanoniquia 
longitudinal en la lámina ungueal del primer dedo de 
la mano derecha, sin signo de Hutchinson ni microhut-
chinson (pigmentación oscura en la piel periungueal 
observada a la dermatoscopia).

Se realizó dermatoscopia digital, donde se evidenció 
una banda melanocitaria de 0,73 milímetros de ancho, 
de color marrón oscuro a negro, con signo triangular 
(Figura 1A).

Se evidenció una proliferación de melanocitos desor-
ganizada a nivel de la unión dermoepidérmica, con 
núcleos grandes y de contornos irregulares, de croma-
tina densa y dendritas prominentes con proyecciones 
gruesas, que sugería una proliferación melanocítica 
lentiginosa atípica compatible con melanoma acral 
lentiginoso in situ incipiente (Figura 2).

INTRODUCCIÓN
El melanoma lentiginoso acral (MLA) es uno de los 
subtipos más frecuentes en Colombia. Suele diagnos-
ticarse en estadios avanzados, lo que lleva a un mal 
pronóstico. La adecuada correlación clínico-patoló-
gica resulta en un diagnóstico certero y un tratamiento 
oportuno (1).

El MLA en estadios iniciales es un reto diagnóstico; por 
ende, reportamos el presente caso.

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 28 años, médico epidemiólogo, 
quien acudió por un cuadro clínico de seis semanas 

Teniendo en cuenta que era una lesión incipiente, con 
ancho de la banda menor de 1 milímetro, se consideró 
que podría presentarse dificultad técnica para realizar 
la biopsia de la matriz ungular y así mismo dificultades 
para la inclusión en la parafina y visualización histoló-
gica, por lo que se realizó seguimiento a los dos meses, 
donde se observó un incremento en el ancho de banda 
a 0,83 milímetros. Los hallazgos sugirieron melanoni-
quia con crecimiento rápido significativo, por lo que se 
decide tomar biopsia (Figura 1B).

Melanoniquia longitudinal de rápido crecimiento: importancia del seguimiento dermatoscópico y la histopatología
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Figura 2. Proliferación melanocítica lentiginosa atípica. 

Figura 3. Hiperplasia melanocitaria y alargamiento de dendritas en inmunohisto-
química.

DISCUSIÓN
El MLA se presenta en la piel sin pelo de las palmas, 
plantas o debajo de la placa de las uñas. Se considera 
más agresivo y tiene un pronóstico más precario que 
otros subtipos de melanoma (1, 2).
El melanoma subungueal es un tipo raro de melanoma. 
A nivel mundial, corresponde al 0,7%-3,5% de todos 
los melanomas; generalmente se origina en la matriz 

Se indicó cirugía micrográfica de Mohs en parafina, 
la cual fue negativa para lesión neoplásica residual, 
y posterior reconstrucción del defecto residual con in-
jerto de piel.

Se indicaron marcadores de inmunohistoquímica para SOX10 y HMB45, que mostraron hiperplasia de 
melanocitos con dendritas largas, lo que sugiere malignidad temprana (Figura 3).

Rivera, E; Jaimes, AO; Pozzobon, FC
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Tabla 1. ABCDEF ungueal (5).

y rara vez en el lecho ungueal. Desde el año 2000, se 
ha implementado el ABCDEF ungueal para facilitar la 
identificación temprana del melanoma subungueal, ya 
que la mayoría de las veces se descubre en etapas avan-

En cuanto a los hallazgos dermatoscópicos de las le-
siones pigmentadas que podrían sugerir melanoma su-
bungueal, deben tenerse en cuenta el patrón de bandas 
irregulares, en el cual se observa la irregularidad en el 
paralelismo; el espaciamiento y grosor de las bandas, 
así como en el color, principalmente marrón oscuro a 
negro. Además, el signo triangular de la melanoniquia, 
con la base del triángulo orientada hacia el pliegue 
proximal, que indicaría crecimiento de esta; el signo 
microscópico de Hutchinson (extensión del pigmento 
marrón negruzco desde la matriz, el lecho y la lámina 
ungueales hacia los pliegues ungueales laterales, pro-
ximales o hiponiquio) y las hemorragias subungueales 
en forma de manchas de sangre o microhemorragias 
lineales (3-5).

La banda pigmentada secundaria a un melanoma su-
bungueal tiende a ser más ancha que la de los nevos, 
que es mayor de 3 milímetros (a excepción de los nevos 
congénitos). Puede comenzar como una melanoniquia 
longitudinal delgada y evolucionar gradualmente a 
una melanoniquia total (6).

En estadios iniciales, el estudio histopatológico evi-
dencia una proliferación de melanocitos como uni-
dades individuales, que luego se fusionan en nidos (2, 7).

La forma dendrítica de un melanocito no suele verse en 
la epidermis cuando se tiñe con hematoxilina-eosina; 
además, los melanosomas se degradan casi por com-
pleto cuando se transfieren a los queratinocitos (8).

zadas (Tabla 1). Los melanomas in situ que se identi-
fican y tratan precozmente son la única oportunidad de 
curación real y representan solamente del 10% al 16,3% 
de todos los melanomas ungueales en el mundo(3,4).

Al realizar tinciones de inmunohistoquímica, la 
HMB45 reacciona contra un antígeno presente en me-
lanosomas inmaduros; este anticuerpo no reacciona 
con los melanocitos adultos normales en reposo, inde-
pendientemente de su grado de pigmentación (8).

La HMB45 es negativa si las dendritas de los melano-
citos epidérmicos inactivos no se visualizan; sin em-
bargo, en diversas lesiones pigmentadas estas pueden 
visualizarse, ya que los melanosomas no se degradan 
correctamente por su retención. Esto hace que las den-
dritas sean visibles incluso con tinción con hematoxi-
lina-eosina, como es el caso de los melanocitos fetales, 
melanocitos adultos activados, hiperplasias atípicas 
melanocíticas, nevo y melanomas. En procesos mela-
nocíticos benignos, las dendritas son cortas y delgadas 
y suelen mostrar la misma longitud; en el melanoma, 
las dendritas son gruesas y largas, lo que indicarían le-
sión maligna temprana (8).

Es muy importante, además, evaluar las características 
arquitectónicas principales, las cuales son:

•	 Coalescencia de melanocitos en nidos: en le-
siones benignas, hay proliferación de los melanocitos 
como unidades individuales que luego se fusionan en 
nidos. En el melanoma, los nidos no son cohesivos y 
están mal circunscritos, son confluentes y de tamaño 
variable (8).
•	 Regularidad en la distribución melanocítica: 
en lesiones benignas, esta distribución es uniforme. En 
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funcionalidad de la articulación, y el mayor porcentaje 
de curación lo ofrece la cirugía micrográfica de Mohs(11).

CONCLUSIONES

En las melanoniquias de crecimiento rápido en adultos 
debe sospecharse MLA subungueal, en especial si 
aparecen después de los 50 años. Por ende, es de vital 
importancia realizar un diagnóstico precoz del mela-
noma, ya que, habitualmente, se diagnostica en es-
tadios tardíos, cuando la supervivencia a corto plazo 
disminuye.

2002;138(10):1327-33. https://doi.org/10.1001/arch-
derm.138.10.1327

5.	 Halteh P, Scher R, Artis A, Lipner S. Assessment of 
Patient Knowledge of Longitudinal Melanonychia: 
A Survey Study of Patients in Outpatient Cli-
nics. Skin Appendage Disord. 2017;2(3-4):156-61. 
https://doi.org/10.1159/000452673

6.	 Lallas A, Paschou E, Manoli SM, Papageorgiou 
C, Spyridis I, Liopyris K, et al. Dermatoscopy of 
melanoma according to type, anatomic site and 
stage. Ital J Dermatol Venerol. 2021;156(3):274-88. 
https://doi.org/10.23736/S2784-8671.20.06784-X

7.	 Tan A, Stein JA. Dermoscopic patterns of acral 
melanocytic lesions in skin of color. Cutis. 
2019;103(5):274-6.

8.	 Fernandez-Flores A, Cassarino DS. Histopatho-
logical diagnosis of acral lentiginous melanoma 
in early stages. Ann Diagn Pathol. 2017;26:64-9. 
https://doi.org/10.1016/j.anndiagpath.2016.08.005

el melanoma acral, proliferan como unidades no equi-
distantes (8).
•	 Diseminación de los melanocitos hacia las 
capas superiores de la epidermis: en lesiones benignas, 
ascienden a lo largo del surco; en el melanoma acral, 
los melanocitos ascienden a lo largo de las crestas (8, 9).

Debe evaluarse, además, la atipia celular, donde se 
tiene en cuenta el tamaño de los núcleos melanocí-
ticos; si estos son más del doble del tamaño de los nú-
cleos queratinocíticos, debe sospecharse melanoma. 
En cuanto a la forma, la disposición vertical de los 
núcleos melanocíticos es indicativa de malignidad y 
la cromasia se tiene en cuenta si las células son muy 
hipercromáticas, con núcleos oscuros (8-10).

En estadios iniciales del MLA, es decir, con compro-
miso in situ (Breslow ≤1 mm), debe procurarse evitar la 
amputación quirúrgica de la falange para preservar la 
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RESUMEN
La retroniquia es el enclavamiento de la lámina ungueal en el pliegue ungueal proximal, donde se presentan dos 
o más generaciones de láminas ungueales superpuestas bajo dicho pliegue. Está principalmente relacionada con 
microtraumas locales. El diagnóstico es clínico y en casos difíciles, es útil el uso de la ecografía para la confirma-
ción o el descarte de otras patologías. El tratamiento definitivo es la avulsión quirúrgica de la lámina ungueal. 
Es frecuentemente infradiagnosticada, ya que su forma de presentación más común es la paroniquia crónica que 
no responde a los tratamientos convencionales; sin embargo, cuando no se manifiesta de esta manera, como en 
nuestro caso, el enfoque clínico se dificulta, por lo cual pueden emplearse ayudas imagenológicas que permitan 
un mejor abordaje de la patología.   

Palabras Clave: Enfermedades de la uña; Inflamación; Paroniquia; Retroniquia.  

RETRONYCHIA WITHOUT PARONYCHIA: A DIAGNOSTIC CHALLENGE  

SUMMARY
Retronychia is the embedding of the nail plate into the proximal nail fold, where there are two or more gene-
rations of superimposed nail plates under such fold. It is mainly related to local micro-traumas. The diagnosis 
is clinical and the use of ultrasound is useful for confirmation and/or ruling out other pathologies in difficult 
cases. The definitive treatment is surgical avulsion of the nail plate. It is frequently underdiagnosed since its most 
common form of presentation is chronic paronychia that does not respond to conventional treatments; however, 
when it does not manifest itself in this manner, as in our case, the clinical approach is difficult, which is why 
imaging aids can be used to allow a better approach to the pathology.   

Key Words: Inflammation; Nail dissease; Paronychia; Retronychia.   

Retroniquia sin paroniquia: un reto 
diagnóstico
Heliana Marcela Botello1; Angie Daniela Bonelo2; Julián Andrés Chamorro3; Felipe 
Jaramillo-Ayerbe4

Retroniquia sin paroniquia: un reto diagnóstico
Haga usted el

diagnóstico
Parte II



66 Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 31(1): enero-marzo, 2023, 65-69

exploración con Doppler color, no se observó aumento 
de la vascularización en el lecho ungueal, aunque se 
identificó un incremento del volumen en este nivel, lo 
que hacía poco probable un tumor glómico.

Con el reporte anterior, se realizó onicectomía total 
sin matricectomía y se encontró lámina ungueal muy 
corta, con múltiples repliegues proximales, y se con-
firmó el diagnóstico de retroniquia sin paranoquia (Fi-
gura 2).

desencadenantes más comunes son los traumatismos 
locales y las enfermedades sistémicas, que provocan 
la interrupción del crecimiento longitudinal del lecho 
ungueal y el crecimiento vertical de la nueva placa en 
el pliegue proximal (1-4).

EPIDEMIOLOGÍA 
La retroniquia se ha descrito como enfermedad de la 
edad adulta, predominante en mujeres entre la cuarta y 
quinta década de la vida; sin embargo, también se han 
reportado casos en niños y ancianos. Afecta principal-

ENFOQUE CLÍNICO
Se solicitó ecografía, que reportó engrosamiento difuso 
de los tejidos blandos, que alcanza los 6 milímetros 
en el lado derecho (lado comprometido), comparado 
con los 2 milímetros en el lado izquierdo. La distancia 
entre el origen de la placa ungueal hasta la base de la 
falange fue asimétrica, lo mismo que la distancia de la 
placa ungueal y la base del cubrimiento subungueal 
de la uña, con longitudes de 5,8 milímetros en el lado 
derecho y de 3,1 milímetros en el lado izquierdo. Estos 
hallazgos se relacionan con retroniquia. Al realizar la 

GENERALIDADES
El término retroniquia fue descrito inicialmente en el 
año de 1999 por De Berker y Renall; sin embargo, fue 
hasta el año 2008 que se reconoció como una entidad 
distintiva tras la presentación de una serie de casos 
en la Sociedad Europea de la Uña. Hace referencia al 
crecimiento interno o enclavamiento de la placa un-
gueal en el pliegue ungueal proximal, que genera múl-
tiples laminillas de placa ungueal superpuestas bajo 
dicho pliegue, lo que resulta en paroniquia crónica y 
aspecto de uña amarillenta que no crece. Los eventos 

Figura 2. A. Lámina ungueal donde se observan repliegues a nivel proximal. B. Vista 
transversal de la lámina donde se evidencia repliegues proximales por el trauma re-
petido a nivel distal.

Se aconsejó a la paciente mantener cubierta la falange distal con adhesivo para realizar presión constante y favo-
recer el crecimiento adecuado de la lámina ungueal. 

Retroniquia sin paroniquia: un reto diagnóstico
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FISIOPATOLOGÍA
Una lesión aguda física o sistémica marcaría el inicio 
de la patogenia y generaría la separación de la lámina 
ungueal vieja de la matriz y el lecho ungueal, con creci-
miento vertical de la lámina nueva hacia el pliegue un-
gueal proximal. Primero, la uña ya no está adherida al 
lecho ungueal y es empujada permanentemente contra 
el pliegue ungueal proximal, lo que causa inflamación 
y explica los signos clínicos de dolor, paroniquia y te-
jido de granulación. La interrupción repetitiva del cre-
cimiento de la matriz ungueal provoca el apilamiento 
de las láminas ungueales y los traumatismos repetidos 
impiden que la lámina nueva se adhiera al lecho un-
gueal, lo que perpetúa el ciclo (Figura 3) (2).

mente los dedos de los pies, con mayor compromiso de 
los dedos gordos (hallux) debido a su exposición a trau-
matismos frecuentes y, con menor frecuencia, las uñas 
de las manos, donde los índices y los pulgares son los 
más comprometidos; además, se ha informado la afec-
tación bilateral y retroniquia en múltiples dedos (1, 2, 5, 6).

Figura 3. Ilustración de las fuerzas ejercidas sobre la uña por traumatismo 
a repetición, lo que lleva a plegamiento o crecimiento de nuevas placas 
ungueales que generan paroniquia. Fuente: imagen elaborada por el Dr. 
Julián Chamorro.

Botello, HM; Bonelo, AD; Chamorro, JA; Jaramillo, F

tromboflebitis y posparto), que incluyen episodios de 
estrés severo que afectan la región de la matriz, gene-
ralmente muy sensible a la hipoxia. Entre los factores 
anatómicos predisponentes, se encuentran la desvia-
ción lateral del primer dedo del pie y la hiperextensión 
del dedo gordo (1, 2, 7). 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS
La sospecha clínica de retroniquia se basa en una pa-
roniquia proximal crónica que no mejora asociada al 
crecimiento interrumpido de la uña y múltiples gene-
raciones de lámina ungueal. Otros síntomas general-
mente presentes en el momento del diagnóstico son 
xantoniquia, dolor, dificultad para caminar (cuando 
las uñas de los pies están afectadas), supuración y oni-

Hay informes de pacientes en los cuales la uña vieja 
permanece firmemente adherida al lecho ungueal y a 
los pliegues ungueales, y no puede ser empujada hacia 
afuera por la nueva lámina, lo que sugiere que donde 
dicha adherencia es más firme, el proceso de despren-
dimiento procede de manera anormal (3).

ETIOLOGÍA
Los desencadenantes más comunes son las lesiones 
menores repetidas (por ejemplo, zapatos que no calzan 
bien, prácticas deportivas como trotar o caminar) y 
traumatismos locales que generan presión contra el 
borde libre, aunque, en algunos casos, no se identi-
fican desencadenantes. Se han descrito también como 
causas de esta entidad condiciones sistémicas (artritis, 
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debe tenerse en cuenta el uso de medicamentos, como 
retinoides, ciclosporina, inhibidores de la proteasa e 
inhibidores del receptor del factor de crecimiento epi-
dérmico (7).

TRATAMIENTO
Hasta el momento, el tratamiento de elección continúa 
siendo la avulsión quirúrgica de la uña afectada (1); sin 
embargo, hay que tener en cuenta que este procedi-
miento debe ser realizado por personal médico idóneo. 
También debe explicársele al paciente las posibles con-
secuencias, como la distrofia ungueal crónica (pincer 
nail, microniquia) y la xantoniquia.

En los últimos años, se ha planteado el manejo conser-
vador para casos leves a moderados, y en las opciones 
terapéuticas se encuentra la ortesis y el uso de este-
roides tópicos o intralesionales, estos últimos los más 
estudiados dado que logran la disminución del dolor 
y la inflamación, aunque deben considerarse según el 
criterio médico o en caso de que el paciente rechace el 
manejo quirúrgico (2).

CONCLUSIÓN
Se presenta un caso de retroniquia en el servicio de 
consulta externa, donde a la exploración física se evi-
denció edema e hiperpigmentación; sin embargo, no 
hubo signos claros de paroniquia. Por este motivo, fue 
primordial el apoyo de la ecografía de tejidos blandos 
para descartar otras alteraciones y reforzar la sospecha 
diagnóstica. Con este caso, se busca en los lectores re-
cordar que esta patología debe ser tenida en cuenta en 
pacientes con traumatismos a repetición derivados del 
uso de calzado o de sus actividades diarias asociado 
a la presencia de paroniquia crónica intermitente. En 
casos de difícil enfoque clínico, es útil el uso de la eco-
grafía Doppler color para la aproximación diagnóstica. 
Finalmente, el tratamiento de elección es la avulsión 
quirúrgica de la uña; sin embargo, puede el manejo 
conservador ser efectivo en casos seleccionados.
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El colega como paciente

El colega como paciente
José María Maya1

Ética
Parte II

ANÁLISIS CASO DE ÉTICA N.O 23 
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. Hipócrates de Cos (460-371 a. C.) es considerado el padre de la Medicina 
y de la tradición del colegaje médico.

La Asociación Médica Mundial (AMM), en su declaración de Ginebra de 1948, establece que los médicos, al recibir 
su título, deben prometer: Otorgar a mis maestros los respetos, gratitud y consideraciones que merecen y consi-
derar 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, desta-
cando que el médico debe comportarse hacia sus colegas como él desearía que ellos se comportasen con él (Trata 
a los demás como quisieras ser tratado) (2).

La Ley 23 de 1981 o Ley de Ética Médica Colombiana (3) plantea los deberes del médico para con sus colegas, esta-
bleciendo que la […] lealtad y consideraciones mutuas constituyen el fundamento esencial de las relaciones entre 
los médicos (Artículo 29).

El concepto de colegaje médico indudablemente ha cambiado no solo con las modificaciones del ejercicio profe-
sional (de profesión liberal a trabajo institucional y de grupo interdisciplinario), sino con nuevos desarrollos de 
los sistemas de garantía de calidad y de seguridad en la atención de los pacientes. No obstante, sigue siendo acep-
tado que las relaciones entre médicos deben basarse siempre en el respeto, deferencia, lealtad y consideración re-
cíprocos, cualquiera 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.
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Las orientaciones emanadas del juramento hipocrático y su actualizaciones por la AMM son orientaciones ba-
sadas en la ética y las buenas prácticas con el enfoque de profesionalismo médico. No están basadas en normas 
legales ni tienen el carácter de obligatoriedad como tal. Son recomendaciones fruto de las más caras tradiciones 
de una profesión profundamente humana ligada a la historia de la humanidad y de su carácter de profesión auto-
rregulada. A cambio de los privilegios que le ha otorgado la sociedad a los médicos y la confianza que depositan 
los pacientes en estos, la profesión médica ha establecido altos niveles de conducta para sus miembros, que per-
manentemente recuerdan organismos tan reconocidos y respetados como la AMM. El requisito principal de la au-
torregulación es el apoyo sincero de los médicos a los principios que han hecho grande y respetada su profesión y 
a las orientaciones para mantener no solo la credibilidad en esta, sino una adecuada relación entre sus miembros.

Uno de los ejemplos de un mal colegaje son los cobros a los colegas por la atención en salud. No se plantea que 
no se cobre al asegurador (en este caso, empresa de medicina prepagada) lo convenido en la relación de esta con 
el médico por la atención de pacientes, sino que se exonere al médico-paciente de los copagos o pagos modula-
dores establecidos en muchos de estos sistemas de aseguramiento. Igualmente, que se dé prioridad al colega en 
la atención en salud cuando lo solicite y se exonere al médico que funge como paciente del pago de honorarios 
cuando por su situación económica no esté cobijado por sistemas de aseguramiento en salud y tenga problemas 
para el pago de los servicios (4).

Un médico debería considerar un honor que un colega lo seleccione para la atención de su problema de salud. Es 
un reconocimiento implícito de la credibilidad que genera y del buen nombre que tiene al interior de la profesión. 
Los médicos solo escogemos para la atención de nuestros problemas de salud a los colegas que consideramos que 
tienen más autoridad epistemológica en un tema específico, más experiencia y más humanidad. Este reconoci-
miento debe ser el pago que recibimos por el trato deferente y solidario al colega.

En conclusión, el colegaje médico, entendido en su sentido y alcance, es una de las más nobles tradiciones de la 
profesión médica que debemos cultivar y conservar. El colegaje médico nunca deberá estar por encima del bien 
del paciente y la sociedad, ni ser la excusa para proteger el error o el mal comportamiento del colega y menos para 
lesionar a un tercero, llámese paciente o institución de salud.

Se es buen colega cuando se es buen ser humano, cuando le damos más valor al ser que al hacer, al servir que 
al ganar, y cuando nuestro compromiso con la sociedad se expresa en los ideales del profesionalismo médico: 
altruismo, competencia técnico-científica, respeto por la autonomía de los demás, aceptación de la primacía del 
bien común y sentido de solidaridad y hermandad con el colega (5). Nos hace mejores seres humanos no el simple 
cumplimiento de la ley, sino el apego y compromiso con los valores éticos que mejoran nuestra sociedad y man-
tienen el ejercicio de nuestra profesión con gran dignidad. Uno de estos elementos es la solidaridad con nuestros 
colegas.

Maya, JM
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Instruciones a los autores
La Revista de la Asociación Colombiana de Dermato-
logía y Cirugía Dermatológica es una revista científica in-
ternacional, arbitrada y electrónica, donde son bienve-
nidos los artículos de autores provenientes de cualquier 
parte del mundo. Su singularidad temática está basada 
en el área de la dermatología, el cuidado de la piel y 
sus enfermedades. Es una revista de acceso abierto. Se 
publica de forma continua desde 1991 y desde 2003 se 
hace trimestralmente, previo sometimiento al arbitraje 
doble ciego por pares científicos seleccionados por los 
editores. Se encarga de divulgar artículos originales e 
inéditos de investigación, artículos de revisión, de re-
flexión, reportes de caso y otros temas relacionados de 
interés para la dermatología en la comunidad médica, 
donde puede haber contribuciones de carácter gremial 
o informativo. Su objetivo principal es servir como pla-
taforma para la difusión del conocimiento científico en 
dermatología que pudiese contribuir a un abordaje in-
tegral de la patología cutánea.

El título abreviado de la Revista de la Asociación Co-
lombiana de Dermatología y Cirugía Dermatológica es 
rev asoc colomb dermatol cir dermatol, que debe ser 
usado en las notas al pie de página, leyendas de figuras 
y referencias bibliográficas.

Someter manuscritos a publicación no tiene ningún 
costo y debe hacerse por medio de la plataforma Open 
Journal System (OJS), a través de la página web de la 
revista, a fin de hacer más ágil el proceso y para com-
probar el estado de los envíos.

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

Para ello, es necesario registrarse e iniciar sesión.

Periodicidad
Trimestral: Enero-Marzo; Abril-Junio; Julio-SepTri-
mestral: enero-marzo, abril-junio, julio-septiembre y 
octubre-diciembre. Ocasionalmente, se realizarán pu-
blicaciones independientes (suplementos), en formato 
electrónico.

Idioma de publicación
La revista tiene el español e inglés como idiomas ofi-
ciales. El título, los resúmenes y palabras clave 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 
Comercial.

La Revista tiene independencia editorial; los editores 
son autónomos en sus directrices académicas y cien-
tíficas. 

Información para los autores
•	 La Revista observa las normas publicadas por el 

International Committee of Medical Journal Edi-
tors (www.icmje.org) en sus requisitos uniformes 
para manuscritos enviados a revistas biomédicas 
y las ha incorporado en el proceso de revisión y 
publicaciónDirectrices 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. 
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Tipo de artículos publicados en la 
revista

1. Artículo de investigación
Debe ser un trabajo original derivado de una investiga-
ción que contribuya a la construcción de conocimiento 
científico mediante el registro de información rele-
vante sobre nuevos datos disponibles. Debe contener 
las siguientes secciones: introducción, materiales y 
métodos, resultados, discusión, conclusiones, refe-
rencias y puntos clave. Debe contar con un resumen 
estructurado (introducción, materiales y métodos, 
resultados y discusión) de máximo 250 palabras, en 
español e inglés, y deben indicarse de tres a doce pala-
bras clave (usar algunas que no hagan parte del título) 
en español, que estén incluidas en los Descriptores de 
Ciencias de la Salud (DeCS) (http://decs.bvs.br/E/ho-
mepagee.htm), y en inglés, que aparezcan en el listado 
del Medical Subject Headings (MeSH) (http://www.
nlm.nih.gov/mesh).

Los trabajos presentados deben haber tenido en cuenta 
las normas éticas del comité de ética encargado de su-
pervisar los estudios de investigación de la institución 
en donde se realizó el estudio, además de acatar los 
enunciados de la declaración de Helsinki de 1975, mo-
dificada en Seúl, Corea, en 2008 (http://www.wma.net/ 
en/30publications/10policies/b3), así como los conte-
nidos en la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de 
Salud y en la Resolución 2378 de 2008 del Ministerio de 
la Protección Social. La aprobación del comité de ética 
debe declararse dentro del manuscrito. Las directrices 
éticas propias de la Revista se detallan en el docu-
mento anexo (enlace a directrices éticas).

2. Artículo de revisión
Es un trabajo de actualización sobre un campo parti-
cular de la dermatología; se caracteriza por presentar 
una revisión bibliográfica completa (de no más de 70 
referencias y debe incluir referencias de literatura na-
cional). El resumen debe presentarse en español e in-
glés, no debe ser de más de 250 palabras y debe estar 
estructurado (introducción, materiales y métodos, re-
sultados y discusión). Deben indicarse de tres a doce 
palabras clave (usar algunas que no hagan parte del 
título) 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).

Deben indicarse el tipo de revisión (sistemática o na-
rrativa), cuáles fueron las estrategias de búsqueda, las 
bases de datos, las palabras clave y los períodos en los 
cuales se hizo la revisión. El envío debe incluir de tres a 
cinco puntos clave de 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 debe presentarse en 
español e inglés y no debe ser de más de 150 palabras. 
Deben indicarse de tres a doce palabras clave (usar al-
gunas que no hagan parte del título) en español, 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 Medical Sub-
ject Headings (MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh). 
El envío debe incluir de tres a cinco puntos clave de la 
revisión.

4. Reporte de caso
Es la sección dedicada a la comunicación de experien-
cias clínico-terapéuticas o histopatológicas. Su obje-
tivo es contribuir al conocimiento médico mediante 
la descripción de una enfermedad nueva o poco fre-
cuente, una aplicación clínica relevante, contribuir al 
esclarecimiento de la patogénesis de una enfermedad, 
describir alguna complicación inusual o aportar as-
pectos novedosos en cuanto al diagnóstico o el tra-
tamiento. El resumen debe presentarse en español 
e inglés y no debe ser mayor de 150 palabras. Deben 
indicarse de tres a doce palabras clave (usar algunas 
que no hagan parte del título) en español, 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).

Debe contener la descripción del caso clínico, una revi-
sión bibliográfica y una conclusión.

Se sugiere un máximo de diez referencias relacionadas 
con el tema y tres fotografías clínicas o histológicas. Si 
los autores consideran que deben incluirse más foto-
grafías, deben explicar la importancia de la inclusión 
de las imágenes para la comprensión del artículo.

Reglamento de publicaciones
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Un reporte de caso no debe tener más de cuatro au-
tores (rev asoc colomb dermatol. 2011;19:260-1); si los 
autores exceden dicho número, debe sustentarse con 
claridad la participación de cada uno en la elaboración 
del artículo. Los demás participantes pueden incluirse 
en los agradecimientos.

Los autores deben declarar que tienen el consenti-
miento informado del paciente o su representante 
legal, en el caso de niños o adultos con discapacidad 
intelectual, y seguir las directrices éticas (copiar en-
lace).

5. Haga usted el diagnóstico
Esta modalidad de artículo de educación continua 
tiene el propósito de estimular la habilidad diagnóstica 
de los lectores. Consta de dos partes: la primera hace la 
presentación del caso utilizando fotografías clínicas o 
imágenes histológicas; la segunda aparece al final de 
la Revista y revela el diagnóstico y puede contener las 
fotografías histológicas así como una revisión biblio-
gráfica sobre la entidad correspondiente, que sigue las 
directrices descritas para los reportes de caso.

Los autores deben manifestar que tienen el consen-
timiento informado del paciente o su representante 
legal, en el caso de niños o adultos con discapacidad 
intelectual, y seguir las directrices éticas (copiar en-
lace).

6. Ética
Espacio dedicado a las revisiones teóricas y de casos, 
con el fin de propiciar una reflexión acerca de los crite-
rios, las normas y los valores que deben regir la profe-
sión médica. El resumen debe presentarse en español 
e inglés y no debe ser mayor de 250 palabras. Deben 
indicarse de tres a doce palabras clave (usar algunas 
que no hagan parte del título) en español, 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).

Este tipo de artículo se compone de una primera parte, 
donde se plantea el caso, y una segunda parte, donde 
se plantean los cuestionamiento éticos, se proporciona 
una respuesta y se presenta una revisión bibliográfica, 
de acuerdo con las directrices descritas para los re-
portes de caso.

7. Noticias y eventos
Esta sección publica comunicaciones de informes, 
obituarios, reuniones de la Asociación o eventos na-
cionales o extranjeros de importancia para el derma-
tólogo.

8. Dermatología gráfica.  
Dermatología en imágenes
En Dermatología gráfica se publican infografías, las 
cuales combinan gráficas, textos e imágenes para pre-
sentar un mensaje ilustrativo y de fácil comprensión, en 
relación con la especialidad. Dermatología en imágenes 
es la sección para fotografías clínicas características o 
de resultados de pruebas diagnósticas (histopatología, 
cultivos microbiológicos, radiología, entre otros). Deben 
incluirse cinco referencias bibliográficas que sustenten 
la información presentada.

9. Cartas al editor
Son los comentarios, opiniones o informaciones re-
lacionados con publicaciones previas de la Revista o 
temas científicos o gremiales. La correspondencia pu-
blicada puede ser editada por razones de extensión, 
corrección gramatical o de estilo, y de ello se informará 
al autor antes de su publicación.

10. Editorial
Presenta un análisis detallado de un tema científico o 
gremial. Está a cargo del editor jefe de la Revista o un 
invitado. Deben incluir hasta diez referencias biblio-
gráficas que sustenten la información presentada.

EVALUACIÓN POR PARES 
CIENTÍFICOS
Cada manuscrito es presentado a los editores, los 
cuales deciden si es relevante y pertinente para la Re-
vista. Se denomina manuscrito al documento que es 
sometido y aún no ha sido evaluado por pares acadé-
micos. El proceso de revisión por pares es anónimo y 
doble ciego.

Los manuscritos de investigación científica, de re-
flexión o de revisión serán evaluados por dos pares 
académicos; estos árbitros son seleccionados por los 
editores entre los expertos en el tema de cada manus-
crito.



76

Reglamento de publicaciones

Los reportes de caso pueden ser evaluados por los edi-
tores y no necesariamente se requerirá de evaluadores 
externos. La pertinencia de un evaluador externo en 
determinado reporte de caso queda a criterio del 
editor.

La revisión por pares se detalla en el documento 
anexo (enlace a guía de revisión por pares).

Cuando un manuscrito es aceptado para publica-
ción, se le envía al autor la diagramación final en un 
archivo en formato .pdf (Portable Document Format) 
para su revisión y aprobación; en el caso de reque-
rirse alguna corrección, debe informarse a la Revista 
en los siguientes tres días.

Una vez el artículo sea publicado, el PDF estará dis-
ponible para que el autor lo difunda en las redes so-
ciales, si así lo considera.

PRESENTACIÓN DEL TRABAJO
•	 Los trabajos deben enviarse junto con una carta 

de presentación que incluya el título del trabajo 
y el tipo de manuscrito, en la que se solicita pu-
blicación, con una declaración que precise que 
el manuscrito es original e inédito. Debe decla-
rarse que todos los autores han participado en 
la elaboración y leído y aprobado el contenido 
del trabajo. Las personas que participen en el 
trabajo y no cumplan estos requisitos pueden 
incluirse en la sección de agradecimientos. 
También debe indicarse que el trabajo fue con-
ducido bajo las reglas éticas antes mencio-
nadas y que se transfieren los derechos de re-
producción (copyright) del artículo a la Revista. 

•	 A juicio del comité editorial, puede haber excep-
ciones para aceptar el material que haya sido pu-
blicado, en cuyo caso debe adjuntarse el permiso 
de la publicación que posea el derecho de repro-
ducción (esto incluye artículos completos, tablas 
o figuras). El autor debe adelantar los trámites 
necesarios para la obtención de tales permisos. 

•	 La Revista no acepta la inclusión o el retiro de 
autores después de haber iniciado el proceso edi-
torial de los manuscritos.

Normalización de la citación de  
autores
Para fines de ser citados en los diferentes índices 
científicos, la Revista recomienda el uso de un solo 
apellido; cuando el autor prefiera usar los dos ape-
llidos, estos deben ir separados por un guion (por 
ejemplo, para Mateo Restrepo Jaramillo, se cita Res-
trepo-Jaramillo M).

Identificación de los autores
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/.

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. La no declaración de los conflictos de 
interés puede llevar a sanciones, como el rechazo de 
la publicación. Estos se declaran en la carta de pre-
sentación 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 dirección 
revista@asocolderma.com.

CONSENTIMIENTO 
INFORMADOS
Los reportes de caso y las fotografías incluidas en 
los diferentes artículos deben contar con el consen-
timiento informado del paciente. La custodia del 
consentimiento es responsabilidad de los autores, 
quienes en la carta de presentación del artículo ma-
nifiestan que tienen dicho documento para publica-
ción. No debe incluirse ningún tipo de información 
que permita identificar al paciente, como nombres, 
iniciales o números de historia clínica.

No debe publicarse una imagen en la que el paciente 
pueda reconocerse o ser reconocido, sin el consenti-
miento por escrito, ya que constituye una violación a 
su privacidad. Esto incluye no solamente la cara, 
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sino cualquier parte del cuerpo que el paciente pueda 
identificar como propia. En la edición de la fotografía 
deben omitirse los datos que puedan permitir la iden-
tificación del paciente, pero esto no obvia la nece-
sidad de obtener el consentimiento informado

ENVÍO DEL ARTÍCULO
Para enviar sus contribuciones, debe iniciar el proceso 
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 insertarse dentro del texto, 
sino que deberán ir al final de este, después de las re-
ferencias. La Revista tiene como idiomas oficiales el 
español y el inglés.

La primera página debe incluir lo siguiente:

•	 título del trabajo en español;
•	 título del trabajo en inglés;
•	 subtítulo, si lo amerita;
•	 nombres completos de los autores, según la nor-

malización de la citación de autores;
•	 número ORCID de cada autor;
•	 vinculación académica de cada autor;
•	 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;
•	 conteo de palabras del texto, excluidos el resumen, 

los agradecimientos, los pies de figuras y las refe-
rencias, y conteo de las palabras del resumen. La 
extensión máxima aceptable para los artículos de 
investigación, revisión y reflexión es de 3500 pa-
labras, sin contar el resumen, las referencias, las 
tablas y figuras, donde puede haber excepciones 
aprobadas por el comité editorial;

•	 número de figuras y tablas;
•	 título corto para los encabezamientos de página;
•	 frase de 140 caracteres que resuma el artículo para 

su publicación en Twitter, a criterio de los editores.

En la segunda página debe aparecer el resumen en es-
pañol e inglés y las palabras clave en los dos idiomas, 
con términos MeSH e DeCS.

El uso de abreviaturas que no sean universalmente re-

conocidas deben utilizarlo en lo necesario y una apa-
rezca la palabra por primera vez en el texto incluido 
entre paréntesis. (Nota: esta parte es confusa; no se 
entiende qué se quiere decir) Siempre deben usarse los 
nombres genéricos de los medicamentos. Si se incluye 
una marca registrada, solo se podrá citar una vez, entre 
paréntesis, luego de su primera mención. Toda medida 
debe expresarse según el sistema internacional de uni-
dades. Las referencias deben identificarse en el texto 
con números arábigos entre paréntesis, en su orden de 
aparición.

La lista secuencial de referencias también debe estar 
escrita a doble espacio y debe aparecer en una nueva 
página al final del texto. La forma de citar las referen-
cias debe ajustarse a lo recomendado en los requisitos 
uniformes para manuscritos presentados para publi-
cación en revistas biomédicas, o normas de Vancouver 
(https://bit.ly/3YvFfxR). La abreviatura 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 https://bit.ly/3jNbN7H.

Las comunicaciones personales no constituyen una 
referencia bibliográfica reconocida, como tampoco lo 
son los resúmenes de congresos; si se considera ne-
cesaria su inclusión, deben aparecer entre paréntesis 
en el texto. Por favor, asegúrese de que todas las refe-
rencias citadas en el texto hayan sido listadas en las 
referencias.

Ejemplos de referencias
Deben listarse los primeros seis autores seguidos por 
et al.

Artículos de revistas
Autores. Título del artículo. Abreviatura internacional 
de la revista. Año; volumen: página inicial y final del 
artículo.

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

Capítulos de libros
Autores del capítulo. Título del capítulo. En: editores 
del libro. Título del libro. Número de la edición. Lugar 
de publicación: editorial; año; página inicial y final 
del capítulo.
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Medio electrónico
Autores. Título [sitio web]. Lugar de publicación: 
editor; fecha de publicación. Fecha de consulta. URL 
electrónica exacta.

Figuras y tablas
Cada una de las figuras y tablas debe enviarse en un 
archivo adicional al texto del artículo y ser suplemen-
tarias y no duplicadoras de lo que se diga en el artí-
culo. Cada artículo puede llevar hasta seis figuras y 
tablas; para los reportes de casos, el máximo es de 
tres. El número puede aumentarse cuando las carac-
terísticas didácticas lo ameriten, a juicio de los edi-
tores.

Fotografías
Las fotografías deben enviarse en un archivo anexo al 
artículo, de preferencia en formato .tiff (Tagged Image 
File Format) o .png (Portable Network Graphics); si la 
foto es a color, debe enviarse en alta resolución, es 
decir, por lo menos en 300 dpi (dots per inch); si es en 
blanco y negro, la resolución óptima es de 600 dpi.

Deben numerarse con cifras arábigas, tener un tí-
tulo breve y ser autoexplicativas. Las fotografías de 
histopatología deben indicar el tipo de tinción y los 
aumentos en 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).

Las figuras y las tablas deben enviarse en sus archivos 
de origen (Excel, PowerPoint) y no estar escaneados, 
ya que impiden su corrección y diagramación apro-
piada. Al igual que las figuras, deben estar nume-
radas, 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.

Si desea más información, puede contactarse a través 
del correo de la Revista: revista@asocolderma.com

DECLARACIÓN DE PRIVACIDAD
Los nombres, teléfonos y direcciones de correo elec-
trónico 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.

GUÍA DE REVISIÓN POR PARES
Cada manuscrito es presentado a los editores, los 
cuales deciden si es relevante y pertinente para la Re-
vista. Se denomina manuscrito al documento que es 
sometido y aún no ha sido evaluado por pares acadé-
micos. El proceso de revisión por pares es anónimo y 
doble ciego.

Los manuscritos de investigación científica, de re-
flexión o de revisión serán evaluados por dos pares 
académicos; estos árbitros son seleccionados por los 
editores entre los expertos en el tema de cada manus-
crito.

Los reportes de caso pueden ser evaluados por los edi-
tores y no necesariamente se requerirá de evaluadores 
externos. La pertinencia de un evaluador externo en 
un determinado reporte de caso queda a criterio del 
editor.

El par evaluador es contactado por correo electró-
nico; se le envía el resumen y debe dar respuesta de 
aceptación o rechazo de la revisión antes de 72 horas. 
Cumplido este plazo, si no se obtiene respuesta, se 
contactará nuevamente y se otorgará otro plazo de 72 
horas; en caso de no recibir la aceptación, se asignará 
un nuevo revisor.

La evaluación se da en términos de publicar, publicar 
con modificaciones o no publicar, teniendo en cuenta 
la calidad científica y metodológica, el interés y la 
pertinencia del tema. La evaluación se consigna en el 
respectivo formato (se incluirá enlace al formato).

Los pares deciden la conveniencia de su publicación 
y pueden sugerir correcciones en caso de que lo es-
timen, las cuales se transmiten a los autores. El ar-
tículo se envía de nuevo a los pares revisores para 
que corroboren si se realizaron los ajustes solicitados 
según pertinencia.
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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 correspondientes, que les pueden servir 
para mejorar la calidad de su trabajo.

Si existen opiniones encontradas entre los árbitros 
con respecto a la publicación, se puede llevar a un 
tercero o a discusión en el comité editorial.

CRITERIOS DE EVALUACIÓN 
1.	 Originalidad, calidad metodológica y científica: 

se verifica que sea original y que el diseño, los 
métodos, los procedimientos y las pruebas es-
tadísticas sean adecuados; también que los 
resultados sean rigurosos, con suficiente infor-
mación pertinente a los objetivos del estudio, 
además de una interpretación correcta de los re-
sultados, como fundamento de las conclusiones. 

2.	 Ética: adherencia a las normas éticas, según las di-
rectrices de la Revista (enlace para las directrices), 
lo que incluye certificar que los autores cuentan 
con el consentimiento informado y la aprobación 
por el comité de ética de los trabajos de investi-
gación. Declaración de los conflictos de interés. 

3.	 Fuentes: la revisión bibliográfica es pertinente y 
confiable, respeta las buenas prácticas de publica-
ción y la política antifraude. La bibliografía es ín-
tegra, actual y suficiente, sigue el estilo Vancouver 
e incluye referencias de autores colombianos. 
 
Para los artículos de revisión, deben in-
cluirse al menos 50 referencias. De estas, el 
70% deben ser artículos originales, el 10% 
deben ser de los últimos cinco años y al 
menos una referencia debe ser colombiana. 

4.	 Imágenes, cuadros y gráficas apropiadas e ilus-
trativas. Deben ser originales o contar con el per-
miso 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 completada su evalua-
ción, remite el formato diligenciado y el formato de 
actualización académica. El plazo para la evaluación 
es de 20 días calendario, plazo después del cual, si no 
se ha recibido la evaluación, se enviará un recorda-

torio, donde se amplía el plazo por 10 días más. Si en 
este lapso no se obtiene respuesta, se cambiará el eva-
luador. El evaluador deberá negarse a actuar cuando 
tenga alguna relación personal, profesional o comer-
cial que pueda afectar el juicio de la evaluación.

La evaluación debe permitir mejorar la calidad de 
los artículos. El evaluador debe ser objetivo y cons-
tructivo en su crítica, detectar plagio o autoplagio, 
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 les entregará el certificado anual de esta labor.

Enlace a los formatos de revisión
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Infografía de flujo editorial

Verificación de requisitos por asistente editorial

Revisión por editor jefe y asignación de pares evaluadores

Revisión por pares  
(si hay disparidad se asigna un tercer evaluador)

Publicar con modificaciones

Se solicitan al autor

Se verifican

Recepción de manuscritos por el OJS

Cumple

si

Aprobación PDF

Revisión de toda la revista

Aprobación por editor jefe

Diagramación

Publicación en pagina web

Difusión:
•	 Autores
•	 Miembros de Asocolderma
•	 Lectores suscritos a alertas y boletines
•	 Comunidad académica

Revisión de estadísticas disponibles

Análisis y plan de gestión

Carga de metadatos para asignación del DOI
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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 dermatol., 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: introduction, 
materials and methods, results, discussion, conclu-
sions, references, and key points. It should have a struc-
tured abstract (introduction, materials and methods, 
results, and discussion) no longer than 250 words, in 
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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 Des-
criptors 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://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 institution 
where the study was conducted, in addition to abiding 
by the statements of the Declaration of Helsinki 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 Co-
lombian Ministry of Social Protection. Ethics committee 
approval must be declared within the manuscript. The 
Journal's own ethical guidelines are detailed in the atta-
ched document (link to ethical guidelines).

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).

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 
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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.

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, 
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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 
•	 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.
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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 ar-
ticle.

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-
tion: publisher; year; first and last page of the chapter. 

Electronic resource
Authors. Title [website]. Place of publica-
tion: publisher; publication date. [cited date 
of consultation]. Available from: [exact URL]. 

Figures and tables
Each of the figures and tables should be submitted in 
an attachment to the main text of the article, should be 
supplementary and should not repeat what is stated in 
the article. Each article may have up to six figures and 
tables; for case reports, the maximum is three. This 
number may be increased if the didactic characteris-
tics of the article so require, at the editors' discretion. 

Images
Images should be sent in a file attached to the article, 
preferably in .tiff (Tagged Image File Format) or .png 
(Portable Network Graphics) format; if the photo is in 
color, it should be sent in high resolution, that is, at 
least 300 dpi (dots per inch); if it is in black and white, 
the optimal resolution is 600 dpi.

They should be numbered using Arabic numerals, 
have a short title and be self-explanatory. Histopatho-
logy images should indicate the type of staining and 
magnifications at which the submitted image was pho-
tographed.

If they have been previously published, the complete 
and exact reference of the site in which they appear 
should be indicated and the written permission of the 
journal that owns the reproduction right (copyright) 
should be attached.

Figures and tables should be submitted in their source 
files (Excel, PowerPoint) and should not be scanned, 
since this prevents their correction and proper layout. 
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cide whether it is relevant and appropriate for the 
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manuscript. The peer review process is anonymous and 
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hing with modifications, or not publishing, considering 
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interest and relevance of the topic. The evaluation is 
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Peer reviewers decide whether the manuscript should 
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it necessary, which are then informed to the authors. 
The article is sent back to the peer reviewers, so that 
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made, as appropriate.

The result of the evaluation is communicated to the 
authors, so that the requested modifications can be 
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be used to improve the quality of their paper.

If there are conflicting opinions among the referees re-
garding the publication, it can be taken to a third party 
or to discussion in the editorial committee.
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1.	 Originality, methodological and scientific qua-

lity: It is verified that the manuscript is ori-
ginal and that its design, methodology, pro-
cedures and statistical tests are adequate; it is 
also checked that the results are rigorous, with 
sufficient information pertinent to the objec-
tives of the study, and that the results are co-
rrectly interpreted as a basis for the conclusions. 
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standards, according to the guidelines of the 
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certifying that the authors have obtained the 
informed consent from the patients and ap-
proval by the ethics committee to carry out the 
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to act when he/she has any personal, professional, or 
commercial relationship that may affect the judgment 
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The evaluation should improve the quality of the 
manuscripts. The evaluator must be objective and 
constructive in his/her criticism, detect plagiarism or 
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As a way of recognizing the work of the evaluators, a list 
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ETHICAL GUIDELINES FOR 
PUBLICATION
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papers in accordance with the editorial requirements, 
and the decision to publish an article is based on the 
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well as on its originality, accuracy, and clarity. These 
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carried out, and those stated in the Declaration of Hel-
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•	 The author submitting a manuscript for publica-

tion must ensure that the paper is original and 
that he/she has the consent and approval of the 
other authors for submission and publication.

•	 The manuscript must not have been previously 
published in other journals, either totally or par-
tially, nor simultaneously submitted to another 
journal.

•	 The manuscript must observe the confidentiality 
of the information and, in the case of original re-
search works, indicate that it has been approved 
by a duly constituted research ethics committee.

•	 Authors must declare that they obtained the in-
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intellectual disabilities, for the publication of the 
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patient’s anonymity and confidentiality.
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conceptualization, planning, interpretation of the 
results, writing of the manuscript, and approval 
of the version submitted for publication. Anyone 
who does not meet the contribution requirements 
may be included in the acknowledgement section.

•	 The sources reviewed must be clearly cited in ac-
cordance with the technical standards adopted 
by the Journal. Anti-fraud policies and good pu-
blication practices stipulate that fragments of pre-
viously published works by other authors (plagia-
rism) or the author him/herself (self-plagiarism) 
must not be duplicated. If malpractice is detected, 
the paper will be rejected; in case of identifying 
plagiarism in an already published article, it will 
be removed from the electronic journal.

•	 Figures and tables must be original contributions 
of the authors. Otherwise, it is necessary to have 
the corresponding permission for adaptation or 
reproduction, in case they are taken from the li-
terature.

•	 All data included in the manuscript that come 
from previous works must have a reference, in-
cluding those that come from other works by the 
same authors.

•	 The authors confirm the veracity of the data pre-
sented and support the results and conclusions.

•	 The manuscript should not omit relevant citations 
from previous original research related to the 
topic, nor cite articles that were not reviewed.

•	 When citing the same author (or authors) several 
times from the same source, it should be clear in 

the reference list that the citation comes from the 
same publication.

•	 The citation of secondary sources, or “indirect 
citation”, should be used sparingly and mainly 
when it is not possible to access the original text.

•	 It is unethical to cite for complacency, also known 
as exchange citations, as a result of agreements for 
reciprocal citation. All citations must be well justi-
fied and based on quality and scientific relevance.

•	 Plagiarism, that is, copying the approaches, pro-
cedures or results of other authors and presenting 
them as one's own, is an ethical misconduct and 
a violation of the intellectual property of the ori-
ginal author or researcher.

•	 Self-plagiarism refers to the copying of fragments 
or paraphrasing of articles previously published 
by the authors without the corresponding cita-
tion. Citing previous works of the authors is valid, 
as long as the reference is duly attached.

•	 References must be complete. Inaccurate citations 
reflect that a bibliography that is supposed to have 
been reviewed may not have been read.

•	 It is unethical to translate texts from publications 
in other languages and present them as one's own. 
The translation can be done, but it should be ac-
companied by the respective citation, giving credit 
to the author of the statement or translated text. 
The use of complete fragments is not valid.
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