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Editorial

¢Como liderar y consolidar un servicio y un equipo de dermatologia? Una Vision personal

;Como liderary consolidar un servicio

y un equipo de dermatologia? Una

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, mas cuando
dicha experiencia esta 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 mas
que aquellos errores que también
forjaron los resultados.

La Asociacion Colombiana de Der-
matologia y Cirugia Dermatoldgica
(AsoColDerma) gentilmente me
invité a dar mi punto de vista sobre
lo que deberia considerarse al
liderar un servicio de dermatologia
ligado a la ensefianza.

Escribir este editorial sobre como
liderar un servicio hospitalario o
de una universidad para educar
en nuestra especialidad me llevo
a enfocarme en mi experiencia y
la de otros, para asi precisar lo
que considero que son las claves
fundamentales de fondo para que
se den las formas. Luego de un
dialogo con varios maestros coor-
dinadores de servicio, una revision
de la literatura y mi sesgada expe-
riencia, a continuacion, resumiré
los aspectos que me parecen fun-
damentales.

Vision personal

LIDERAR

La Real Academia Espaiiola @define
liderar como estar a la cabeza de
un grupo, de un partido o de una
competicion, o, en este caso, una
escuela. En realidad, muchos lle-
gamos a la enseiianza universitaria
por el conocimiento o la experien-
cia de una especialidad en el area
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, asi como con
diversos niveles de experticia en
las areas que lideraremos. Esto es
realmente lo importante: generar,
convocar y aprovecharse de la dife-
rencia del equipo y hacer de cada
dermatodlogo, docente, enfermera,
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residente o interno parte funda-
mental de un equipo que piensa
diferente, que tiene diferentes
habilidades, pero que trabaja en
comin por un equipo, respetando
las diferencias y creciendo con
ellas, siempre y cuando dichas
diferencias nos unan mas como
grupo y no sean motivo de distan-
ciamiento.

Esa puede ser una de las habilida-
des mas 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, ademas, tenga
el crédito y el crecimiento que se
merece como parte fundamental
del servicio. Creo que la definicion
de liderazgo de Wikipedia engloba
mas ese concepto @:



PROMOVER, INCENTIVAR
Y MOTIVAR

Por grande o pequefio que sea
nuestro equipo o grupo de derma-
tologos, 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 motivacion es fundamental y
practicamente la definiria como un
apasionamiento por lo que se hace;
hacer lo que toca con pasion nunca
serd una obligacion y eso parte
desde el ejemplo de los docentes
para sus alumnos. La motivacion es
un estado interno que activa, dirige
y mantiene la conducta ©.

SER PARTE DEL EQUIPO

El lider, el motivador o el coordina-
dor de un servicio solo canaliza lo
que se quiere para el equipo y es
parte de ese proyecto involucran-
dose en los procesos, delegando,
supervisando y confiando en los
responsables de cada proceso,
pero dejando espacio para que el
que esta 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 generandose y con-
solidandose la confianza.

CONFIANZA

Confianza entre las personas y las
partes del equipo, que asi 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 generaran beneficios grupales y
personales, que a la final son los
que mas motivan: el que confia
suspende su incredulidad, y la
posibilidad de un curso de accion
negativo no se considera ®. Como
equipo, sabemos que de cual-
quier manera todos ganaremos:
ensefiando, aprendiendo, ganado
experiencia y aportandole lo mejor
del proceso al paciente, que en los
temas de educacion médica es el
fundamentoy el centro del proceso.

COMUNICAR

Desde su origen etimoldgico,
comunicar es poner en comiin algo
con otro, asi 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 transférmalos en el
aprendizaje necesario para el éxito.
En definitiva, la comunicacion es
fundamental en los procesos de
construccion y aprendizaje. La
comunicacion que logre el docente
con el estudiante fomentara, refor-
zara o reconstruira el autoconcepto
que tengan estos de si mismos ©.

Los cinco aspectos anteriores pare-
cieran ser mas filosoficos que prac-
ticos, pero, en realidad, no logra-
remos poner nada en practica sin
liderar, sin motivar, sin confiar, sin
comunicar y sin sentirnos parte de
un grupo de un servicio que quiere
crecer, que sueiia con ayudar a la
formacion 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
practica, podemos entonces, como
docentes:
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Pesiaranda, E

1. Dar lo mejor en lo que mas
conocemos: liderar, crear una con-
sulta especial o una clinica espe-
cializada para compartir, aportar,
motivar, enseiiar y aprender mas
de mi area de conocimiento, pero
haciendo participes a otros de ese
proyecto.

2. Realizar seminarios,
formar clubes de revista, preparar
clases y ensefiar 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 dia a dia nuestros pacientes
nos ensenan 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 estabamos tan habituadosy que
cada dia cambian.

4. Comunicar esos aprendi-
zajes, retos, conocimientos y expe-
riencias mediante publicaciones
cientificas o ensefando a nuestros
pacientes en diferentes medios
y motivando la investigacion 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 lideres, docen-
tes o estudiantes, dichos errores
seran parte de la experiencia que
nos hara mejores en un futuro, si
la enfocamos bien. También com-
prender que muy seguramente,
como en todo equipo, asi como
habra personas que seran muy efi-
meras en su paso, otras seguiran
aportando a ese proyecto comin.

Terminaré resaltando una pieza
fundamental en los servicios uni-
versitarios y hospitalarios dedica-



dos a la educacion: el docente, que
engloba una mistica, una pasién
por lo que hace, a pesar de que la
docencia no es una actividad en la
que el reconocimiento econdmico
sea lo que llevdo 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
ensefna, crecer en conocimiento
profesional y personal, asi como
en experiencia en las areas a las
que nos dedicamos. La clave esta
en motivar y liderar ese proceso
de aprendizaje en otras personas
llamadas alumnos vy al final lograr,
como si fuéramos padres, que en
ese proceso quienes fueron nues-
tros alumnos nos superen y, a su
vez, ellos continden el camino y lo
mejoren para otros. Esa es la ver-
dadera consolidacion, el verdadero
crecimiento: pues todos pasamos
y las enseifianzas quedan y una
ensefanza es para siempre. Como
refiere el filosofo y educador brasi-
lefio Rubem Azevedo Alves ©: [...]
Ensefar 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.
Asi, el profesor nunca muere...
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CASO CLINICO

Paciente femenina de 26 afios, deportista, que practica fithol de forma frecuente, con cuadro clinico de 10 meses
de evolucion consistente en edema en el primer dedo del pie derecho asociado a dolor y detencién del crecimiento
de la lamina ungueal. Sin antecedentes patologicos de importancia, ni otros signos ni sintomas.

Exploracién fisica: en el primer dedo del pie derecho presenta edema de predominio en la falange distal asociado
a hiperpigmentacion en la regién adyacente al pliegue proximal y a la 1amin a ungueal corta (Figura 1).
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Figura 1. A. Edema en el primer dedo del pie derecho en comparacién con el hallux izquierdo.
B. Hallux derecho con detencion del crecimiento de la 1amina ungueal. Fotos del archivo per-
sonal del autor.

CON ESTA ANAMNESIS Y ESTOS HALLAZGOS CLINICOS EN
EL PRIMER ENCUENTRO CON EL PACIENTE, ; CUAL ES SU
DIAGNOSTICO?

Paquidermodactilia
Retroniquia
Onicomicosis
Tumor glémico
Onicomatricoma

R W

RESPUESTA EN LA PAGINA 65
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El colega como paciente

José Maria Maya*

RESUMEN

Un médico general de provincia consulta a un médico oftalmélogo por un problema visual que lo aqueja y que
esta afectando su desempeiio dia a dia. Solicita una consulta que debe pagar por el sistema de medicina prepa-
gada al cual esta 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 oftalmdlogo, debe cancelar el copago exigido. Cuando
pregunta si como colega del médico tratante no tiene exencion del copago, le contestan que dicha excepcion de
cobro de servicios médicos a los colegas quedo abolida con el advenimiento y desarrollo del sistema de seguridad
social en salud que el pais adoptd 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 region.

PALABRAS CLAVE: Colegaje; Comité de ética; Juramento hipocratico; 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.
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El colega como paciente

PRESENTACION DEL CASO DE ETICA N° 23

Un médico general en ejercicio en un hospital de primer nivel de atencion decide consultar a un colega espe-
cialista en oftalmologia, por los problemas de vision que esta padeciendo y que sospecha puedan estar aso-
ciados al deterioro de su nervio 6ptico por la diabetes mellitus tipo 2 que padece y que no esta suficientemente
controlada. Como dispone de un plan de medicina prepagada, decide solicitar la cita como afiliado a este
sistema de proteccion en salud y no como afiliado a una EPS, con el fin de obtener una mayor oportunidad en
la atencién por temor a que su problema visual avance y le produzca un mayor deterioro de la visiéon; también
porque en el hospital donde labora no hay oferta de consulta oftalmolégica y ante las dificultades que los
pacientes experimentan para obtener una cita cuando no disponen de una poéliza de salud o medicina pre-
pagada o no cuentan con los recursos para pagar una atencién de manera particular y asumida como gasto
de bolsillo.

Al solicitar la cita via telefénica, se identifica como médico y plantea a la secretaria que pagara con su poéliza
de medicina prepagada, por lo que pide la mayor oportunidad posible en la cita. La secretaria le informa que
la cita por medicina prepagada mas cercana se demora de 15 a 20 dias y le recuerda que esta cita tiene un co-
pago que debe cancelar el dia que asista a esta. A pesar de las insistencias del médico-paciente, no es posible
obtener una cita mas oportuna y no le queda mas opcién que aceptar la fecha que le es ofrecida.

El dia de la cita, el médico general asiste y al reportarse con la secretaria del oftalmdlogo, esta le pide su tar-
jeta de medicina prepagaday el pago del copago respectivo. El médico le manifiesta que al salir lo cancelara.
La cita se desarrolla como una atencién a un paciente corriente de la consulta del médico oftalmdélogo. Al
finalizar la consulta, el médico-paciente le pregunta al oftalmélogo si debe cancelar el copago, a lo que este
responde que su secretaria le indicara la cantidad que debe pagar. Al salir, la secretaria le reclama el dinero
del copago. El médico-paciente le pregunta si él no esta exento por su caracter de médico y, por ende, de co-
lega del oftalmélogo. La secretaria consulta al especialista y este le manifiesta que debe pagar porque esta
tradicién 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 institucion se queja con sus co-
legas y compaiieros de trabajo de la falta de colegaje del médico especialista que lo atendi6. Sus compafieros
médicos del hospital le recomiendan consultar el caso ante el comité de ética del hospital de segundo nivel
de la region para obtener un concepto.

El comité de ética concepttia 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 caracter de colega no es un requerimiento legal, si es
algo recomendado como una buena practica con el colega, que pertenece a las mas nobles tradiciones de la
profesion desde el juramento hipocratico.
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Maya, JM

CUESTIONAMIENTOS ETICOS

e ;El hacer el bien al colega (beneficencia) esta ligado a una norma legal que debe cumplirse?

2. o ;Laconsideracion y buen trato con los colegas es una antigua practica que no tiene sentido actualmente
en la relacion con los colegas y fue abolida por las normas que rigen los actuales sistemas de salud?

3. ¢ ;Eljuramento hipocratico con las actualizaciones y adecuaciones al mundo moderno realizadas por la
Asociacién Médica Mundial (AMM) perdi6 toda su vigencia?

4. *  ;Qué elementos deben tenerse hoy en cuenta en las relaciones con los colegas? ;La solidaridad y ayuda

mutua estan contemplados en la formulacion del colegaje en la actualidad?

=

Puntos clave

e  colegaje médico;
e  deberes con los colegas y restricciones en la relacion;
e recomendaciones de la AMM acerca de la relacion con los colegas.

ETICA CONTINUA EN LA PAGINA 70
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RESUMEN

Introduccion: Introduccién: la dermatitis atépica produce prurito y lesiones eccematosas que afectan la calidad
de vida. Actualmente esta disponible el dermocosmético Aquatop® crema rescate, indicado para cuadros leves a
moderados. El objetivo fue describir el curso clinico de una cohorte de pacientes con exacerbaciéon de la derma-
titis atopica, que recibieron tratamiento con Aquatop® crema rescate durante 15 dias. Métodos: estudio descrip-
tivo prospectivo, con base en registros clinicos de pacientes con exacerbacién leve a moderada de su dermatitis
atopica. Se describi6 su evolucion empleando la variable puntuacién de la gravedad de la dermatitis atopica
(SCORAD). Se registr6 el promedio de prurito y su nivel maximo en las Gltimas 24 horas. Se hicieron tres evalua-
ciones: basal, al dia 7 y al dia 15. Resultados: se incluyeron 60 pacientes, con una mediana de edad de 12,5 afios
(rango intercuartilico [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 dia 7 y lleg6 a 12,2 puntos al dia 15. Al inicio del seguimiento, el 65% de los
casos fueron clasificados como exacerbacion moderada, y este porcentaje se redujo al dia 7 hasta un 13,3%, que
para el dia 15 disminuyé al 10%. En total, se presentaron nueve eventos adversos leves. Conclusiones: Aquatop®
crema rescate es una alternativa terapéutica que tiene un efecto clinico favorable en los pacientes con exacerba-
ciones de la dermatitis atépica leves y moderadas, por su rapido efecto sobre la reducciéon de los sintomas y su

adecuado perfil de seguridad.

PALABRAS CLAVE: Brote de los sintomas; Dermatitis atépica; Plantas medicinales; Probidticos.

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
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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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INTRODUCCION

La dermatitis atopica es una patologia dermatoldgica
frecuente, caracterizada por ser una entidad inflama-
toria, multifactorial, cronica, recidivante y clinica-
mente heterogénea “3. Aunque puede presentarse a
cualquier edad, es mas comin en los nifios “ 9, con
una prevalencia global en este grupo de edad del 10%
al 20% y del 2% al 10% en los adultos 3¢9,

Por su cronicidad y la recurrencia de los episodios, los
pacientes y familiares suelen ver comprometido su es-
tado de animo, las propiedades del sueiio, 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 construccion del entorno so-
cial y las ocupaciones académicas y laborales 4 112,

Producto del impacto que se produce sobre el bienestar
fisico, mental y social de estos pacientes, se han venido
desarrollando miltiples alternativas terapéuticas, que
incluyen tratamientos topicos y sistémicos que han de-
mostrado ser eficaces 39, 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-
tacion, acné, telangiectasias, absorcion sistémica, sen-
sacion urente, retardo en el crecimiento y supresion hi-
potalamica-pituitaria-suprarrenal, entre otros 3202,

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 @, Comprendiendo la anatomia de la epidermis,
la fisiopatologia de la dermatitis atépica y el cuadro
clinico se desarroll6 Aquatop®, una crema que, con los
diferentes activos y algunos derivados de plantas que
la componen, funciona como una opcioén de rescate
para las exacerbaciones. Por sus propiedades, tiene
efecto sobre el prurito, el eritema, el edema y la irrita-
cion cutanea. 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 @,
Con base en los anteriores planteamientos, se realizd
la presente investigaciéon con el objetivo de describir,
en condiciones de la vida real, el curso clinico de una
cohorte de pacientes con exacerbacion de la derma-
titis atopica, luego de haber recibido tratamiento con
Aquatop® crema rescate durante un periodo de 15 dias.

MATERIALES Y METODOS

Diseio

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, ba-
sado en el registro de los datos clinicos de una cohorte
de pacientes con dermatitis atopica leve a moderada, a

quienes su médico dermatélogo les prescribi6 manejo
tépico con Aquatop® crema rescate.

Poblacion y muestra

A través de una estrategia de muestreo secuencial por
conveniencia, se tomaron los datos de las historias
clinicas de un grupo de pacientes con cuadros de exa-
cerbacion de la dermatitis atépica, con una puntua-
cion en el indice SCORAD igual o menor a 50 puntos,
y a quienes su dermatélogo les prescribi6 Aquatop®
crema rescate. No se incluyeron los datos de pacientes
a quienes el médico les hizo un diagnéstico comple-
mentario de sobreinfeccion y de pacientes con manejo
concomitante con corticoides. Por tratarse de un es-
tudio descriptivo de experiencia de uso, no se calculd
un tamafo muestral y se incluy6 la totalidad de los
casos registrados en el primer semestre del afio 2022,
provenientes de los registros clinicos de un conjunto de
cinco médicos dermatdlogos.

Recoleccion de datos

De los registros clinicos de los cinco médicos partici-
pantes, se identificaron las historias de los pacientes
que cumplieran con los criterios de seleccién y que pre-
viamente hubieran otorgado la autorizacién para hacer
uso de sus datos clinicos en un analisis con fines aca-
démicos y cientificos. En ningtn caso las atenciones
clinicas de cada paciente fueron diferentes a las de la
practica habitual. Para lograr un andlisis conjunto de
los casos tratados, se sistematizaron los datos de la pri-
mera cita y de las citas de control cercanas a los siete
dias (3 dias) y a los 15 dias (23 dias) de tratamiento.
Para asegurar el adecuado cumplimiento de la confi-
dencialidad y el anonimato de la informacién, en la
presente investigacién solo se registraron los datos cli-
nicos del paciente, sin incluir ningtin dato personal o
de identificacién.

Aquatop® crema rescate

Este dermocosmético estd compuesto por restorafilm
complex, que incluye AD-RESYL extraido de la planta
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Ophiopogon japonicus, que contribuye a la recupera-
cion de la barrera con su capacidad de aumentar la fila-
grina y las proteinas de cohesion del estrato corneo @4,
SymReboot L19 es un truebiético que contiene Lacto-
bacillus ferment no viables que conserva la estructura
celular. El componente enoxolona o acido glicirrético,
que tiene actividad antiinflamatoria al disminuir las
citocinas proinflamatorias, especificamente interleu-
cina 6 (IL-6), IL-8 e IL-1B. SymCalmin, que tiene ac-
cion antihistaminica; y finalmente la alantoina, que
por sus propiedades humectantes y de regeneracion
celular contribuye a la recuperacién de la hidratacién
local y la barrera epidérmica. La sinergia de todos los
componentes de Aquatop® optimiza la regeneracion de
la estructura y la funcién de barrera, asi como la me-
joria del cuadro clinico, pues estos buscan la eubiosis,
disminuyen el riesgo de sobreinfeccién, minimizan los
mediadores de la inflamacién, reducen el eritema y
controlan el prurito @,

Analisis estadistico

Segiin la distribucién de los datos, las variables cuan-
titativas se describieron empleando la mediana y el
rango intercuartilico (RIQ), mientras que, para las
variables cualitativas, se emplearon las frecuencias
absolutas y relativas. La exacerbacion de la dermatitis
aguda se determin6 a partir de la puntuacion total del
SCORAD y la descripcion de los hallazgos de cada uno
de los tres dominios que componen el indice (super-
ficie corporal afectada, intensidad de las lesiones y
sintomas), en cada uno de los momentos de medicién
(basal, dia 7 y dia 15). La superficie afectada se midi6
en una escala porcentual de o a 100; la intensidad de
las lesiones se obtuvo de la sumatoria de los puntajes
obtenidos en cada uno de los seis tipos especificos de
lesiones evaluadas en el SCORAD (puntaje de o a 3),
con valores probables entre o y 18; y finalmente los sin-
tomas de prurito y alteracién del suefio se expresaron
en puntajes de o a 10. La evolucion del puntaje total y
de los resultados de los tres dominios se describe em-
pleando la mediana y el RIQ calculados para la evalua-
cion basal, al dia 7 y al dia 15. Con base en el puntaje
total del SCORAD, se calcul6 la proporciéon de pa-
cientes con exacerbacion leve (SCORAD de o a 25) y con
exacerbacion moderada (SCORAD de 26 a 50) en cada
uno de los momentos de seguimiento. La intensidad
del prurito tanto maxima como promedio se determind
en una escala numérica de o a 10, teniendo en cuenta
las Gltimas 24 horas, segln lo registrado en las histo-
rias clinicas de la consulta inicial y de los seguimientos
a los siete y 15 dias de haber iniciado tratamiento con
Aquatop® para describir la variacion durante el periodo
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establecido. Esta puntuacion se expresd mediante me-
didas de tendencia central y de dispersion.

Aspectos éticos

Este estudio se realiz6 respetando los principios éticos
de la declaracion de Helsinki (2013) y el informe Bel-
mont. Segin la Resolucién 08430 de 1993 del Minis-
terio de Salud de Colombia, este estudio se clasifica
como una investigacién sin riesgo. En Colombia,
Aquatop® crema rescate tiene aprobacién del Invima y
hace parte de las opciones terapéuticas para el cuidado
de pacientes con dermatitis atépica. Este estudio fue
presentado y aprobado por el Comité de Etica Indepen-
diente de la Sociedad de Cirugia de Bogota-Hospital de
San José.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de los
pacientes evaluados

Se analizaron los registros clinicos de 60 pacientes, 30
mujeres (50%) y 30 hombres (50%), en edades entre 1
y 55 afios, con una mediana de 12,5 afios (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 evolucion6 a
una mediana del 10% a los siete dias y alcanz6 una me-
diana de 4,5% a los 15 dias. El detalle se presenta en la
Tabla 1.
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Parametro

Basal

Mediana (RIQ)

Extension (0%-100%) 18,5 (6-27,5) 10 (5-15) 4,5 (1-10)
Intensidad de lesiones (0-24) 5 (4-6) 2 (2-3,5) 1(0,5-4)
Prurito promedio (0-10) 5 (3,5-6) 2 (2-4) 0 (0-3,5)
Prurito méaximo (0-10) 6 (5-6) 3(2-5) o (0-4)
Alteracion del suefio (0-10) 2 (0-3,5) o (0-1) 0 (0-0,5)
SCORAD 29,4 (22-34) 14 (9,3-18,5) 12,2 (7-16,2)

Tabla 1. Extension, intensidad de lesiones, sintomas y SCORAD
RIQ: rango intercuartilico; SCORAD: puntuacién de la gravedad de la dermatitis atépica.

Tabla elaborada por los autores.

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 dia 7 y, finalmente, a 1 punto en el dia 15
(véase Tabla 1). El eritema fue el hallazgo mas 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 lesién con el mayor porcen-

taje de respuesta entre los pacientes, llegando a estar
presente solo en el 30% de los casos al dia 15, con una
reduccion porcentual del 48,3%. La xerosis fue el se-
gundo hallazgo en términos de respuesta obtenida,
que paso del 91,6% al ingreso al 45% al dia 15, con una
reduccion del 46,6%. La evolucion por tipo de lesiéon se
presenta en detalle segiin los niveles de severidad en la
Tabla 2. En la Figura 1 se presenta la evolucion de la
exacerbacion.

Figura 1. SCORAD reclasificado (leve y moderado)

86,6% 90%
; l I

Exacerbacidn levet

65%
. -H“al"I -

Exacerbacidn moderada®

mBasal mDia? mDials

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

Lesiones

Ausente 1 (1,6) 9 (15,0) 21 (35,0)

Eritema Leve 28 (46,6) 49 (81,6) 35 (58,3)
Moderado 31 (51,6) 2(3,3) 4 (6,6)

Ausente 5(8,3) 13 (21,6) 33(55,0)

Xerosis Leve 35 (58,3) 42 (70,0) 24 (40,0)
Moderado 18 (30,0) 5(8,3) 3 (5,0)

Ausente 13 (21,6) 39 (65,0) 42 (70,0)

Excoriacion Leve 40 (66,6) 19 (31,6) 15 (25,0)
Moderado 7 (11,6) 1(1,6) 3 (5,0)

Ausente 27 (45,0) 48 (80,0) 51 (85,0)

Edema Leve 28 (46,6) 12 (20,0) 9 (15,0)

Moderado 5 (8,3) o) )

Ausente 32 (53,5) 41(68,3) 44 (73,3)

Liquenificacion Leve 25 (41,6) 17 (28,3) 12 (23,3)
Moderado 2(3,3) 1(1,6) 2(3,3)

Ausente 46 (76,6) 55 (91,6) 55 (91,6)
Exudacion/costras Leve 13 (21,6) 5 (8,3) 3(5,0)
Moderado 1(1,6) 0 2(3,3)

Tabla 2. Frecuencia de lesiones y SCORAD reclasificado (leve y moderado)
Tabla elaborada por los autores.

una reduccion a una mediana de 14 puntos al dia 7, y
posteriormente a 12,2 puntos en el dia 15 (véase Tabla
1). El porcentaje de pacientes que al ingreso fueron
clasificados como exacerbacion moderada segin el
SCORAD fue del 65% vy este porcentaje se redujo al
13,3% en el dia 7 y a un 10% para el dia 15 (véase Fi-
gura1).

Evolucion de los sintomas de
prurito y afectacion del suefio

El puntaje de prurito promedio, en una escala de o a
10, pas6 de una mediana de 5 puntos al ingreso a cero
puntos al dia 15. El puntaje de prurito mas 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 afectacién del
suefo en una escala de o a 10, tuvo una mediana de 2
puntos y llegd a cero puntos al dia 15. Los detalles de la
evolucién de estos sintomas se presentan en la Tabla 1.

Suspension 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
sensacion de ardor y dos reportaron empeoramiento

Evolucion del SCORAD

El puntaje basal del SCORAD oscil6 entre 8,4 y 41,5
puntos, con una mediana de 29,4 puntos, el cual tuvo
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pendieron el tratamiento temporalmente (un caso de
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sensacion de ardor y dos de aumento de sintomas) y
dos los suspendieron definitivamente por ausencia de
mejoria.

DISCUSION

Los resultados de la presente investigaciéon son la
primera experiencia de vida real documentada en el
contexto de pacientes colombianos con dermatitis at6-
pica y muestran los resultados clinicos de una nueva
alternativa disponible para el tratamiento de esta pa-
tologia, 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 estan exentos de eventos adversos @.

De acuerdo con los criterios de seleccion, solo ingre-
saron al estudio pacientes con cuadros de exacerba-
cion leves (21% de los casos) o moderados (65%) y que
no hubieran recibido manejo concomitante con anti-
bibticos o corticoides. La evolucién de los pacientes a
los siete dias fue clinicamente relevante, con una re-
duccion en la mediana del SCORAD de 15,4 puntos, y
a los 15 dias con una reduccién 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 clinico dos grupos de pacientes
con cuadros de exacerbacion de dermatitis atopica,
aleatorizados a recibir prebidticos o simbitticos ba-
sados en preparaciones de Lactobacillus rhamnosus. E1
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 probidticos y de 20 puntos en el grupo
de los simbioticos. Estos autores concluyeron que el
uso de probibticos y simbio6ticos produjo una mejoria
significativa de los sintomas de la dermatitis atopica en
estos pacientes @5,

Weston y colaboradores evaluaron la efectividad
del Lactobacillus fermentum, ingrediente activo de
Aquatop® crema rescate, comparandolo contra el pla-
cebo en pacientes con dermatitis atopica moderada a
severa @9, A la semana 2 de seguimiento ya se obser-
vaba una reduccién de 8,2 puntos en el SCORAD del
grupo de probidticos, 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 probi6tico comparado con el placebo
(valor de = 0,03).

Los buenos resultados obtenidos en la presente in-
vestigacion podrian estar relacionados con el efecto

aditivo que pueden tener los truebidticos, sumados a
los deméas 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 @7, y que clinicamente ha
demostrado ser efectiva para el control de los sintomas
de la dermatitis atépica, tal y como lo documentaron
Mainzer y colaboradores, quienes en su ensayo clinico
comparado con placebo pudieron establecer diferen-
cias en la evoluciéon del SCORAD de nifios y adultos
con cuadros de exacerbacién de la dermatitis atopica,
que fueron tratados con este extracto, comparados con
el placebo @4,

Los resultados de seguridad en este estudio son im-
portantes, dado el bajo nimero de eventos adversos
(nueve eventos), todos leves y asociados con sintomas
presentes en el cuadro clinico de la enfermedad, como
son el prurito, ardor y sensacién de pobre mejoria. En
ningln caso se documentaron eventos serios, lo cual
debe ser un factor por considerar, dado que se abre la
posibilidad a una alternativa que ademas de ser ftil
desde el punto de vista clinico, cuenta con un excelente
perfil de seguridad. Otros estudios han corroborado
la seguridad de los probit6ticos en dermatitis atopica,
como el caso de Passeron y colaboradores, quienes en
su ensayo clinico solo documentaron tres eventos leves
y pasajeros de dolor abdominal .

Los estudios de utilizacién de medicamentos en el con-
texto de la vida real son importantes en términos del
conocimiento cientifico que generan, porque permiten
documentar desenlaces clinicos evaluados en condi-
ciones naturales de la practica clinica; sin embargo, los
resultados, aunque prometedores, deben ser conside-
rados con precaucion. 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 clinicas y a pesar de haber incluido la tota-
lidad de los casos registrados, puede existir sesgo de
informacion y de medicién. Por lo anterior, se resalta
la necesidad de contar con estudios experimentales
controlados en un futuro, que permitan corroborar los
resultados presentados en esta investigacion.
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CONCLUSIONES

En conclusion, en el presente trabajo se pudo esta-
blecer que Aquatop® crema rescate es una alternativa
terapéutica que tiene un efecto clinico favorable en los
pacientes con exacerbaciones de la dermatitis atépica

leves y moderadas, por su rapido efecto sobre la reduc-
cion de los sintomas, lo que se corrobor6 a partir de
la evaluacién del SCORAD de estos pacientes durante
15 dias de seguimiento. Ademas, vale la pena destacar
que se trata de una alternativa segura, que produce
una baja proporcién de eventos adversos, todos leves.

Quiroz, L; Monterrosa, A; Rodriguez, SY; De la Hoz, JL; Alfonso, JA; Vallejos, AG

Puntos clave

e Los resultados presentados son la primera experiencia de vida real
documentada en el contexto de pacientes colombianos con dermatitis
atdpica, que resalta una nueva alternativa disponible para su trata-
miento.

e  Aquatop® optimiza la regeneracion de la estructura y la funcién de
barrera de la piel, la eubiosis, disminuye el riesgo de sobreinfeccion,
minimiza los mediadores de la inflamacién, reduce el eritema y con-
trola el prurito.

e  Con el uso de Aquatop®, la evolucion de la dermatitis en los pacientes
a los siete dias fue clinicamente relevante, con una reduccién en la
mediana del SCORAD de 15,4 puntos, y a los 15 dias una reduccién de
17,2 puntos.

e  Quince dias después de utilizar Aquatop®, la presencia de prurito y
alteracion del suefio fue cero.

e  Son escasos los potenciales eventos adversos presentados con el uso
de Aquatop®, por lo general, de severidad leve y asociados con sen-

saci6n de pobre mejoria, prurito y ardor.
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RESUMEN

Introduccion: : los rellenos en rinomodelacién representan un importante nicho de innovacion en medicina
estética. En las principales sustancias se destacan el acido hialurénico, el polimetilmetacrilato y la hidroxiapa-
tita de calcio. Recientemente, los avances tecnologicos han permitido desarrollar rellenos dérmicos con menor
inmunogenicidad; sin embargo, su uso no esta exento de efectos adversos. Objetivo: analizar los avances en los
altimos 10 afnos en cuanto a estudios de investigacion relacionados con rellenos en rinomodelacién. Material
vy métodos: se realizé una revision bibliografica consultando Medline, Web of Science, Google Scholar, Lilacs,
ProQuest, PLOS ONE, Embase, Ovid, ScienceDirect, Pascal and Francis, Cochrane y Trip Database. Se utiliz6 la
combinacion de términos MeSH, descriptores y términos libres. Dentro de los términos en inglés se incluyeron:
“nonsurgical rhinoplasty”, “nose”, “hyaluronic acid” y “fillers”. En espafiol se incluyeron, entre otros: “rinomo-
delacién”, “nariz”, “rellenos dérmicos” y “estudio de caso”. Resultados: se incluyeron 36 articulos. La mayoria
correspondi6 a reportes de caso (58,3%), seguidos de estudios prospectivos (22,2%). Predominan los articulos
de Corea del Sur, China y EE. UU. El relleno descrito con mayor frecuencia fue el acido hialurénico y el principal
enfoque correspondid a las complicaciones. Conclusiones: las complicaciones, en especial, oftalmicas, repre-
sentan un elemento de gran trascendencia dentro del area de la rinomodelacion. El especialista en Medicina Esté-
tica debe contar con gran entrenamiento y profundo conocimiento de la anatomia nasal. Asimismo, es relevante
establecer consensos en relacion con los métodos y tiempos de evaluacién de satisfaccion de los pacientes, tanto
con el procedimiento como con el relleno.
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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: “rinomodelacién”, “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).

Los rellenos inyectables pueden clasificarse en biode-
gradables y no biodegradables. Los biodegradables son
metabolizados por las enzimas humanas, se absorben
y favorecen la activacién fibroblastica y la neocolage-

INTRODUCCION

24

Antecedentes historicos 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) implant6 grasa para tratar un de-
fecto facial . Para 1899, Robert Gersvny, como protesis
de testiculo en un paciente con tuberculosis testicular,
utiliz6 parafina, sustancia que se abandoné por com-
plicaciones como granulomas y migracion @. A inicios
del siglo XX, Erich Lexer publicé Free Transplantations,
texto dedicado a la técnica del injerto de grasa ©. Ba-
ronders, en 1953, publico los resultados del aumento
de tejidos blandos al utilizar silicona liquida @, la cual
se prohibié décadas después por complicaciones. En
1981, Zyderm® (colageno solubilizado) se convirtié en
el primer relleno de colageno bovino con aprobacion
por la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos
(FDA), y en 1983 se lanz6 Zyderm II®, con casi el doble
de concentracion ©.

nosis. En este grupo se encuentra el colageno autogé-
nico humano, considerado como el primer agente in-
yectable aut6logo. También se encuentra el colageno
isogénico humano, que se utiliza en quemaduras y pe-
riodoncia; esta indicado para incrementar el volumen
de los labios, corregir pliegues nasolabiales y tratar
cicatrices ©. En el grupo estimulante del coldgeno se
encuentra el acido polilactico y también los rellenos
cuya estimulacion de colageno no se ha comprobado,
los cuales se denominan inertes @,

Acido hialurénico

Macromolécula de gran biocompatibilidad, que resulta
de la polimerizacién del acido glucorénico y la N-ace-
tilglucosamina ®. Es un agente biodegradable de corto
plazo que se obtiene de la fermentacion bacteriana con
origen biosintético ®. Cuenta con propiedades tales
como hidrofilicidad, biocompatibilidad, biodegradabi-
lidad y no imnunogenicidad ©.
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Alginato

Forma geles en presencia de iones bipolares dado que
lo grupos carboxilo estan en sus cadenas de polimeros.
Posee la capacidad de absorber agua, motivo por el
cual esta indicado para la fabricacion de apositos @y
se obtiene de algas, como la Laminaria hyperborea y el
Ascophyllum nodosum ™,

Hidroxiapatita de calcio

Se encuentra en rocas, huesos y dientes de animales®.
Se us6 inicialmente en el area dental, en ortopedia y en
procedimientos de oido, nariz, garganta, asi como en
medicina estética 2.

Acido polilactico

Conocido como dcido poli-L-lactico, es un relleno esti-
mulante por promover la neocolagenosis en dos o tres
afos ®), Se comercializa como Sculptra®, un polvo que
se mezcla con agua estéril y que se caracteriza por ser
biocompatible y biodegradable, ademas de inmunolé-
gicamente inerte (4,

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 ®, un poliéster alifatico bio-
degradable.

Rellenos no biodegradables

Dentro de estas sustancias se encuentran la silicona,
el polimetimetacrilato y la poliacrilamida, las cuales
son encapsuladas por el colageno del cuerpo y repre-
sentan una solucién permanente o semipermanente de
arrugas y otras condiciones.

Aceite de silicona

Cuando las microgotas se inyectan, el colageno las en-
capsula y se organizan a manera de cuerpo extrafio,
motivo por el cual las inyecciones se aplican en in-
tervalos hasta lograr el resultado final “®. Su uso es
frecuente en la region perioral ®” y en la subdermis,
donde induce una respuesta fibroblastica ©®.

Poliacrilamida

Como relleno inyectable inicié en 1983. Se comercia-
liz6 como Interfall® y desde 1995 otras compaiiias co-
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mercializaron poliacrilamida en gel ®. En el cuerpo
humano, la vida media es cercana a los 20 afios y se
describe como incoloro, estable y biocompatible.

Polimetilmetacrilato

Forma purificada de silicona liquida y polimeros de hi-
drogel @, El Artefill® representa un producto de nano-
particulas de polimetimetacrilato (PMMA) que recibio
aprobacion en 2006 para corregir el pliegue nasola-
bial®). También existe Bellafil®, polimetilmetacrilato
en microesferas, indicado para estimular la actividad
fibroblastica.

Los rellenos utilizados en rinomodelacién han tenido
un enorme desarrollo gracias a los avances en dife-
rentes disciplinas, como la bioquimica y la nanotecno-
logia. Ademas, las investigaciones han permitido ob-
tener mejor efectividad en los procedimientos, lo cual
redunda en mejor calidad de vida y satisfaccion de los
pacientes. Dado que el tema se considera relevante y
promisorio, el propdsito de esta revisiéon de literatura
fue sintetizar y analizar de forma critica el cuerpo de
evidencia producto de estudios de investigacion en
torno a los rellenos usados en rinomodelacion.

MATERIALY METODOS

Este estudio corresponde a una revision de la litera-
tura. Una revision de este tipo analiza el conocimiento
sobre un tema y sintetiza investigaciones que eviden-
cian el estado actual @, Las revisiones de la litera-
tura implican diferentes fases: realizar una biisqueda
abierta, seleccionar términos (descriptores), palabras
clave y términos MeSH, asi como establecer estrategias
de btsqueda de informacién y depuracién de los lis-
tados para lectura y analisis 3.

Criterios de seleccion de articulos

Criterios de inclusion: articulos primarios de investiga-
cion publicados en los tiltimos 10 afios (2011-2021), arti-
culos en texto completo, articulos en inglés y espafiol.
Criterios de exclusion: articulos de reflexion, articulos
correspondientes en su totalidad a revisiones de litera-
tura, posters, resimenes 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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Pascal and Francis y Cochrane, ademas del metabus-
cador Trip Database. Las biisquedas se realizaron entre
el 10 de junio y el 10 de agosto de 2021 y se aplicaron
filtros para recuperar articulos publicados entre 2011y
2021.

Terminologia de blisqueda

Se utilizaron los siguientes términos:

e Descriptores en espafiol: nariz, rinoplastia, re-
llenos dérmicos, dcido hialurénico, coldageno, en-
sayo clinico, estudio de caso y estudio observa-
cional.

e  Términos libres: rinomodelacién, silicona, caso y
ensayo controlado.

e  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.

e 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.

Extraccion de datos

Para la extraccion de datos de los articulos que cum-
plieron con los criterios de seleccién, se construyd una
matriz en el programa Microsoft Excel, con el fin de es-
tructurar la informacién. De cada articulo recuperado

[ I T = VS L i ¥ N s ]

2010 2012 2014

que cumplia criterios de inclusion se recopilaron datos
de interés, como titulo completo, autor principal, afio
de publicacion, tipo de estudio y pais de procedencia
seglin el autor principal.

RESULTADOS

De un total de 665 articulos encontrados con las estra-
tegias de bisqueda en diferentes bases de datos y tras
la eliminacién de duplicados y varias fases de revision,
un total de 36 estudios cumplieron los criterios de se-
leccion (Tabla 1).

Articulos por pais

Los articulos proceden de diferentes continentes, prin-
cipalmente de Asia, América y Europa. Predominan
los articulos del continente asiatico, especialmente de
China y Corea del Sur, este Giltimo con representacion
mayoritaria en esta revision (siete articulos).

Ao de publicacion

La presente revision incluy6 articulos primarios publi-
cados en los Gltimos diez afos. El afio 2020 destaca por
la mayor cantidad de articulos publicados, seguido por
el ano 2021 (las biisquedas en bases de datos para esta
revisién se adelantaron hasta el 10 de agosto de 2021)
(Figura 1).

2016 2018 2020 2022

Figura 1. Articulos por afio de publicacién. Imagen elaborada por los autores.
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Titulo

A case of herpes simplex virus type 1 (HSV-1) Encephalitis as a possible complication of cosmetic
nasal dermal filler injection.

A case report of ophthalmic artery emboli secondary to Calcium Hydroxylapatite filler injection for
nose augmentation long term outcome.

A comparison of the safety, efficacy, and longevity of two different hyaluronic acid filler in filler
rhinoplasty: a multicenter study.

A prospective study on non-surgical primary rhinoplasty using a polymethylmethacrylate injectable
implant.

Calcium hydroxylapatite associated soft tissue necrosis: A case report and treatment guideline.

Choroid vascular occlusion and ischemic optic neuropathy after facial calcium hydroxyapatite
injection - a case report.

Comparison of Artecoll, Restylane and silicone for augmentation rhinoplasty in 378 Chinese patients.

Complicaciones vasculares no oftalmolégicas posterior al uso de acido hialurénico: A propésito de
dos casos.

Early changes in facial profile following structured filler rhinoplasty: An anthropometric analysis
using a 3-dimensional imaging system.

Efficacy and safety of a hyaluronic acid filler to correct aesthetically detracting or deficient features
of the Asian nose: A prospective, open-label, long-term study.

Fatal cerebral infarction and ophthalmic artery occlusion after nasal augmentation with hyaluronic
acid - A case report and review of literature.

Herpes reactivation after the injection of hyaluronic acid dermal filler.

Hypersensitivity reaction to Hyaluronic Acid dermal filler following novel Coronavirus infection - a
case report.

Nasal filling in plastic surgery practice: Primary nasal filling, nasal filling for post-rhinoplasty
defects, rhinoplasty after hyaluronidase injection in dissatisfied nasal filling patients.

Nasal tip necrosis and upper lip after nasal reshaping with hyaluronic acid - case report.

Non-surgical correction of nasal dorsum and tip in primary cases.

Non-surgical minimally invasive rhinoplasty: tips and tricks from the perspective of a dermatologist.

Non-surgical rhinoplasty: The ascending technique and a 14-year retrospective study of 2130 cases.

Nonsurgical rhinopasty using injectable fillers: A safety review of 2488 procedures.

Non-surgical rhinoplasty with hyaluronic acid fillers: Predictable results using software for the
evaluation of nasal angles.

Nonsurgical rhinoplasty with the novel hyaluronic acid filler VYC-25L: results using a nasal grid
approach.

Ocular ischemia with hypotony after injection of hyaluronic acid gel.

Panophtalmoplegia and vision loss after cosmetic nasal dorsum injection.

Reaccion granulomatosa a cuerpo extrafio en punta y dorso nasal por materiales de relleno.
Presentacion de un caso clinico.

Ano

2018

2016

2021

2014

2014

2015

2014

2020

2017

2016

2020

2020

2021

2020

2020

2019

2017

2021

2021

2020

2021

2011

2014

2019

Tabla 1. Articulos incluidos en la revision. Tabla elaborada por los autores.

Continda en la pagina 28
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Chen W

Wibowo A

Lara R

Rauso R

ChenQ

Hsieh Y-H

Kim EG

Lee )

Harb A

Oh B-L

Jolly R

Bertossi D

Retinal branch artery embolization following hyaluronic acid injection: A case report.

Reversal of post-filler vision loss and skin ischaemia with high-dose pulsed hyaluronidase injections.

Rinomodelacién y uso de Metacril® en la punta nasal: Revision de la literatura y presentacién de un
caso.

Safety and Early Satisfaction assessment of patients seeking nonsurgical rhinoplasty with filler
Serious Vascular Complication after Nonsurgical Rhinoplasty: A case report.

Severe ocular complications following facial calcium hydroxylapatite injections: Two case reports.
Severe Visual Loss and Cerebral Infarction After Injection of Hyaluronic Acid Gel.

Skin necrosis with oculomotor nerve palsy due to a hyaluronic acid filler injection.

The nonsurgical rhinoplasty: A retrospective review of 5000 treatments.

Therapeutic Intra-arterial Hyaluronidase infusion for ophthalmic artery occlusion following cosmetic
facial filler (hyaluronic acid) injection.

Visual loss from dermal fillers.
Nonsurgical rhinoplasty: Nasal grid analysis and nasal injecting protocol.

Tabla 1. Articulos incluidos en la revision. Tabla elaborada por los autores.

Articulos segiin el tipo de estudio

Segiin el tipo de disefio, 21 articulos incluidos en esta revisién correspondieron a reportes de caso (58,3%), seguidos
en frecuencia por estudios prospectivos (22,2%) (Figura 2).
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Figura 2. Articulos segin el tipo de estudio. Imagen elaborada por
los autores.
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Articulos seglin revista

De 36 articulos incluidos en esta revision, cinco fueron
publicados en Aesthetic Plastic Surgery, revista revi-
sada por pares y vinculada a la International Society of
Aesthetic Plastic Surgery.

Analisis de referencias

El estudio con menor cantidad de referencias fue un
reporte de caso con cuatro, al igual que el de mayor
namero, con 40. En promedio, el namero de referen-
cias incluidas en los articulos 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 articulos. Kim
DW se cita en cuatro articulos, mientras que a Kim YK,
Kim YJ y Kim P se les cita en tres articulos.

30 75%
25
20
15

10

Cordoba 1; Rodriguex R

Participantes de los estudios

Los 36 articulos que cumplieron los criterios de selec-
cién 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 acido hialurénico (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 report6 el uso de PMMA y AH, mientras que en
el estudio de Rivkin de 2021 se reportd el uso de AH,
PMMA y CaHA (Figura 3).

2,7% 2,7% 2,7%
| | |
X )
é\vk?' \i\"k‘g\ C}(\&b
Q&'
(_,'b

Figura 3. Rellenos reportados en los articulos. Imagen elaborada

por los autores.

Analisis de coocurrencia tematica

En el andlisis de interrelacién de topicos y su coocu-
rrencia, se identificaron varios clasteres. El principal
recae en las complicaciones; dentro de ellas las ocu-
lares (pérdida visual, paralisis de los misculos ocu-
lomotores, hipotonia y oftalmoplejia). Un segundo
cluster es el de los rellenos, cuyo protagonista es el
AH. Un tercer clister se relaciona con otras complica-
ciones, como embolia, oclusién y necrosis. Un cuarto
claster recae en el PMMA, mientras otro lo representa
el CaHA. Un sexto clister destaca con virus del herpes
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y otras complicaciones. Un séptimo claster resalta la
técnica cosmeética. El octavo clister recae en el segui-
miento y la satisfaccién 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 report6 el tiempo de seguimiento mas
corto, el cual correspondi6 a dos semanas, mientras
que en el estudio retrospectivo de Kassir y colabora-
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dores, se reporto el tiempo mas extenso, el cual corres-
pondib a 14 afios.

Seguridad de los rellenos

El 58,3% de los estudios describi6 complicaciones. El
estudio de Harb y colaboradores @ reportd el sangrado
como la complicacién mas frecuente (11,1%). En el es-
tudio de Rivkin de 2021 @, la tasa de eventos adversos
fue del 7,6%, los cuales fueron leves en el 97,3% de los
casos. El relleno que presentd mayor tasa de reacciones
fue el CaHA y la rinoplastia quiriirgica previa aumentd
el chance de evento adverso en un 51%. La embolia ar-
terial oftalmica la reportaron Cohen y colaboradores®®,
Oh y colaboradores ©? y Kim y colaboradores ®; este
Gltimo describi6 isquemia ocular con hipotonia y oftal-
moplejia. Existen casos de oclusién vascular coroidea
y neuropatia isquémica 6ptica, como los reportados
por Chou y colaboradores ®, donde se present6 alte-
racion de la vision, sintoma que describieron Wibowo
y colaboradores ¢, Jolly y colaboradores ¢V y Kim y
colaboradores ¢, Chen y colaboradores 3 reportaron
alteracion visual y paralisis isquémica del nervio ocu-
lomotor con diplopia y dolor orbitario después de la in-
yeccion de AH, el mismo relleno descrito en el articulo
de Yang y colaboradores ¢, quienes reportaron infarto
cerebral con pérdida visual permanente. En el estudio
de Hsieh y colaboradores, tras la aplicacion de CaHA,
se presentd ceguera stbita, debilidad, dolor ocular y
cefalea 69,

Complicaciones vasculares no oftalmolégicas se des-
criben en los articulos de Navarro y colaboradores 9.
En el area de aplicacion, un paciente presentd zonas
blancas y violaceas, y otro paciente experiment6 ce-
falea y molestia visual. Chen y colaboradores descri-
bieron una complicacién vascular tras la aplicacién de
AH, en esta ocasion, necrosis cutanea. Ademas de las
complicaciones vasculares, pueden presentarse reac-
ciones granulomatosas tardias, como reportaron Pérez
y colaboradores ©” o necrosis de piel, como informaron
Furtado y colaboradores ¥, Tracy y colaboradores ¢ y
Lee y colaboradores “, También se documento hiper-
sensibilidad al AH posterior a infeccién por covid-19,
como lo reportaron Rowland-Warmann y colabora-
dores 4, quienes plantean que infecciones virales gri-
pales pueden desencadenar reacciones inmunitarias
en el sitio del relleno. Dos articulos documentaron re-
activacion herpética; el estudio de Wang C reportd sin-
tomas al dia siguiente de la inyeccidon de AH, mientras
que el de Soong y colaboradores describi6é un caso de
encefalitis por virus del herpes tipo 1 (HSV-1). En oca-
siones, las complicaciones pueden ser graves, como lo

document6 Yang y colaboradores en su estudio, donde
una paciente de 40 afos presentd infarto cerebral y
oclusion arterial oftdlmica después de rinoplastia no
quirtrgica con AH; un caso con desenlace fatal, dado
que la paciente falleci6 seis dias tras la inyeccion del
relleno.

Efectividad de los rellenos

En el articulo de Rho y colaboradores de 2021 “?, es-
tudio prospectivo con mujeres coreanas, se documen-
taron cambios significativos en el perfil facial por 48
semanas. Se evaluaron datos antropométricos y sa-
tisfaccion de los participantes, evidenciando efecti-
vidad comparable con los rellenos utilizados (AH). El
estudio de Chen y colaboradores “) sefiala que todos
los participantes mejoraron forma y contorno nasal. El
Restylane® fall6 en mantener la forma nasal al afio de
la cirugia, mientras que el Artecoll® mantuvo forma y
contorno y present6 menor tasa de eventos adversos.
El estudio de Liew y colaboradores “¥, que evalu6 AH
en pacientes asiaticos, concluy6 que, con la técnica
adecuada, los resultados pueden durar hasta 12 meses
con satisfaccion alta. Bektas y colaboradores “ inclu-
yeron 62 pacientes en tres grupos; los dos primeros
(rinomodelacién primaria/rinomodelacién posterior
a rinoplastia quiriirgica) concentraron los pacientes
asignados a rinomodelacion con rellenos donde la ma-
yoria manifestd estar muy satisfecho o satisfecho.

En el estudio de Santorelli A “©), se utilizé un software
para evaluar los angulos nasales tras rinomodelaci6n
con AH. Los participantes fueron tratados con Voluma®
(20 mg/mL) o Volift® (17,5 mg/mL) y se evaluo el trata-
miento con el software Face Master. La satisfacci6on
de los pacientes se evalu6 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 7,
se utilizaron imagenes 3D, que evidenciaron cambios
en el perfil facial con buena satisfaccion de los pa-
cientes. En el estudio de Yordanov y colaboradores“®
se encontr6 una alta satisfaccion de los pacientes a los
seis y 12 meses de aplicar AH. En el estudio de Sahan y
colaboradores “ se utilizd una escala de o 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 6%, la técnica as-
cendente se evalu6 en cuatro sitios anatémicos: punta
nasal, columela, dorso y radix. En una escala de 1 a 4,
los 2130 pacientes en quienes se aplic6 AH expresaron
alta satisfaccion.
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En el articulo de Bertossi y colaboradores de 2021 & se
utiliz6 una cuadricula como referencia para la inyec-
cion. Los resultados con AH evidenciaron alto grado de
correccion de los defectos y los pacientes calificaron
con 9 0 10 en una escala visual analoga. Los resultados
fueron estables a los seis meses de seguimiento, con
alta satisfaccion. El otro estudio de Bertossiy colabora-
dores, de 2018 ©?, evalu la cuadricula como referencia
parala cantidad y secuencia de la inyeccién. Con el uso
de la escala visual analoga, el 98,3% de los pacientes
calific6 de 8 a 10. La satisfacciéon de los pacientes
también la evaluaron Rauso y colaboradores ¥, 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 satisfacciéon. Dos estudios
evaluaron resultados con PMMA. En el estudio de Ri-
vkin de 2014 6%, la efectividad se evalu6 con escala de
satisfaccion y analisis fotografico. A través del tiempo,
el 86% de los sujetos respondieron con puntajes de
satisfaccién de o o 1 (muy satisfecho/satisfecho). Por
otro lado, Lara y colaboradores 5 reportaron un caso
de rinomodelaciéon con PMMA en punta nasal y con-
cluyeron que en dicho sitio anatémico pueden lograrse
buenos resultados con la técnica adecuada.

DISCUSION

La presente revision recopil6 y analiz6 informacién de
los Giltimos 10 afios en relacién con los rellenos en rino-
modelacion. Un elemento cardinal recae en las compli-
caciones, las cuales representaron el principal enfoque
de la mayoria de la evidencia encontrada. El espectro
de complicaciones con rellenos en el area nasal es am-
plio y se destacan el edema, el eritema, el dolor, los he-
matomas y la equimosis 9. Se han descrito otras com-
plicaciones, como reacciones alérgicas, infecciones,
reactivacion herpética y granulomas 7, estos tltimos
en ocasiones de aparicién tardia (meses o afios). In-
fortunadamente, con los rellenos en rinomodelacion
también pueden presentarse eventos graves, como ne-
crosis de los tejidos ©®, infarto cerebral o ceguera 2.

Las complicaciones oftalmicas son relevantes debido a
su frecuencia e impacto en la calidad de vida de los pa-
cientes. Esta revision document6 paralisis de los mus-
culos oculomotores, oftalmoplejia, isquemia ciliar, hi-
potonia y pérdida stbita de la visién que, en general,
guarda relacién con la oclusion arterial. En ocasiones,
las complicaciones pueden ser irreversibles, con poca
o ninguna mejoria de la vision, y, aunque rara, debe
considerarse como potencial complicacién ©. Gran
namero de casos de pérdida visual se relaciona con
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inyecci6n en la glabela ©-%), aunque también en dicha
zona pueden presentarse ulceraciones y necrosis ©. Es
relevante destacar que en rinomodelacion, los clinicos
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 presién y la velocidad de la inyeccion.
Es imperativo aspirar antes de inyectar ©, limitar la
cantidad de relleno, evitar las agujas afiladas, consi-
derar el tamafio de la jeringa, asi como usar canulas o
microcanulas para evitar el edema y la equimosis ©®.
Se ha documentado una menor tasa de oclusiones vas-
culares con las canulas © y la experiencia del clinico
desempefia un papel importante en la probabilidad de
afrontar casos de oclusion vascular, los cuales se re-
ducen en un 70,7% al contar con mas de cinco afios de
experiencia ©. En general, las microcanulas de punta
roma aportan un mejor perfil de seguridad ©®. Pavicic
y colaboradores, en 2019, al evaluar los diferentes cali-
bres de canulas y agujas, reportaron que todas las ca-
nulas, excepto en calibre 27, requirieron mayor fuerza
para penetrar la arteria facial en comparacion con las
agujas de calibre equivalente, lo que confirma la segu-
ridad de las canulas de calibre 22 a 25 ©9,

Un aspecto para considerar es la gran cantidad de
reportes de caso (58,3%), todos enfocados en com-
plicaciones, en especial, oftdlmicas. Esto sefiala, en
primer lugar, el rol de las complicaciones con el uso
de rellenos en rinomodelacién. En segundo lugar, la
necesidad de pasar a estudios prospectivos para eva-
luar complicaciones, satisfaccion de los pacientes y
resultados a largo plazo. Estudios con gran cantidad
de pacientes se han llevado a cabo en Asia, conside-
rando las caracteristicas anatémicas 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 niimero de pacientes, idealmente
estudios multicéntricos a largo plazo.

Un aspecto relevante es la interaccion 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
sintomas como cefalea o dolor dental. Ante compli-
caciones, es esencial actuar de forma inmediata, por
ejemplo, ante eventos adversos con AH, esta indicada
la hialuronidasa, la cual degrada el AH 7 y se usa en
pulsos repetidos 7. Se requiere, entonces, de profesio-
nales con gran entrenamiento y amplio conocimiento
anatomico, en especial, de la vasculatura arterial.
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Hay que considerar que los estudios en cadaveres han
evidenciado anastomosis entre la arteria facial y las
ramas de la arteria oftdlmica 72, aunque las variantes
anatémicas pueden representar riesgo de inyeccion in-
travascular, pese a una técnica adecuada.

Un caso dereciente interés recae enla 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 macrdfagos 7. La interac-
cion entre AH e infecciones virales in vitro activa linfo-
citos T via CD44 y ello conduce a hipersensibilidad 2.
En el articulo de Rowland-Warmann y colaboradores,
se resalta que un buen porcentaje de la poblacién pre-
senta alguna alergia y ante un procedimiento podria
inducirse una respuesta inmunitaria. Otro elemento
para destacar recae en que existen diferentes métodos
de evaluacion de la satisfacciéon de los pacientes y mo-
mentos de evaluacién. 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 dias. Esto no solo re-
presenta complejidad en las comparaciones, sino que
también da cuenta del poco consenso sobre el tema.

La presente revision 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 arti-
culos publicados, ya que no corresponde a una revi-
sion sistematica. En cuanto a las fortalezas, se destaca
que, aunque no constituye una revision sistematica, se
lograron incluir 36 articulos, lo cual denota una amplia
revision y una creciente produccién bibliografica. Tam-
bién se destaca el tema, pues la rinomodelacién es un
tépico de creciente interés, lo que denota actualidad y
pertinencia. Con la informacién analizada se plantean
futuras lineas de investigacién en Latinoamérica, que
exploren la experiencia de los especialistas ante la ri-
nomodelacién, asi como el seguimiento a largo plazo
delas complicaciones y la satisfaccién de los pacientes.

CONCLUSIONES

Las complicaciones, en especial las oftalmicas, re-
presentan un elemento relevante dentro del area de
la rinomodelacién. El experto clinico debe contar con
gran entrenamiento y profundo conocimiento de la
anatomia nasal, en especial, de la vasculatura arterial.
Es relevante establecer consensos en relaciéon con los
métodos y tiempos de evaluacién de satisfaccién 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-
cion de los pacientes a largo plazo. El uso de rellenos
en rinomodelacion es un tema de creciente interés, con
gran potencial en el area de la ciencia, la tecnologia y
la innovacion.

Puntos clave

¢ Los materiales de relleno representan un elemen-
to esencial en la rinoplastia no quirdrgica.

e  Elexperto clinico debe contar con profundo cono-
cimiento de la anatomia vascular nasal, en espe-
cial, la vasculatura arterial.

e  Entre las maltiples complicaciones de la rinoplas-
tia no quirdrgica, las oftdlmicas requieren espe-
cial atencién.

e En el contexto investigativo se deben establecer
consensos en métodos de evaluacion de satisfac-
cion y seguimiento de los pacientes.

e En el contexto latinoamericano existe un impor-
tante vacio en el conocimiento en este tema, en
especial, en estudios prospectivos.
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Disqueratoma de Warty, una lesion poco
frecuente

Vanessa Torres-Gomez!; Daniela Maria Carrillo-Pedrosa2; Claudia Janeth Uribe-Pérez3

RESUMEN

El disqueratoma de Warty es considerado una lesién tumoral benigna, poco frecuente, generalmente solitaria,
aunque se han reportado casos de lesiones miltiples. Se describe como una papula o noédulo de alrededor de 5
milimetros de diametro, que puede llegar hasta los 1 2 centimetros, de crecimiento lento en personas de edad
media @. Se desarrolla en areas fotoexpuestas, predominantemente la cabeza y el cuello, aunque hay casos repor-
tados en la mucosa oral y el 4rea genital @. A continuacién, se presenta un caso que involucra un disqueratoma
de Warty en la regién de la cara.

PALABRAS CLAVE: Acantolisis; 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 ©. It develops in photo-exposed areas, predominantly the head
and neck, but there are cases reported in the oral mucosa and genital area @. 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 CLINICO

Paciente femenina de 50 afios, con antecedente de
fibromialgia, que consulta por lesién en la mejilla iz-
quierda, de crecimiento progresivo, de 1 afio de evolu-
cion y con sangrado frecuente. A la exploracion fisica

Torres, V: Carrillo, DM; Uribe, CJ

se aprecia una papula eritematosa aspera, no descama-
tiva, de bordes bien definidos, con ligero perlamiento y
aspecto de ilcera central (Figura 1).

Se realiza reseccion de lesion con punch de 3 milime-
tros y se envia muestra a patologia (Figuras 2y 3).

Figura 1. En la dermatoscopia se evidencia una lesién papular francamente eritematosa de
5 milimetros, con multiples telangiectasias, con apariencia hiperqueratésica en el centro y
algunas radiaciones blanquecinas que se dirigen al centro queratésico.

Figura 2. Lesion epidérmica con invaginacién del epitelio con formacién de estructura
crateriforme con tapén queratdsico. La cavidad central esta 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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Figura 3. Se observan células disqueratdsicas acantoliticas y abundantes restos paraqueratdsicos e
hiperquerato6sicos. Hay cuerpos redondos acantoliticos. Hematoxilina-Eosina 100X.

DISCUSION

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 lesion 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 describi6 por primera vez como disqueratoma
de Warty, dada la apariencia clinica verrucosa de la
lesi6n y su caracteristica principal, la disqueratosis ©.

El disqueratoma de Warty es una proliferaciéon epider-
moide benigna inusual. Normalmente, es asintomatica
y aparece como una papula o nddulo aislado de super-
ficie lisa, color rojizo-pardo, con tapén central de que-
ratina. Puede asociarse a prurito, sangrado o secrecion
amarillenta maloliente “. Histolégicamente, se trata
de una lesion circunscrita que se caracteriza por una
invaginacién de la epidermis en forma de copa, que
se introduce en la dermis reticular y presenta tapon
queratosico central compuesto por mdltiples células
disqueratosicas y acantoliticas, ademas de material de
paraqueratosis e hiperqueratosis ©®. No hay evidencia
de mutacidén en el gen ATP2A2, responsable de causar
la enfermedad de Darier. Asimismo, dada la similitud
con las lesiones de las verrugas virales, habia la in-
quietud de si el virus del papiloma humano (VPH) des-
empefiaba un papel importante en su generacién. 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 ©.

Anteriormente, se consideraba al disqueratoma de
Warty como una neoplasia folicular anexial, ya que
la invaginacién en copa recuerda al tumor del infun-
dibulo folicular; no obstante, hay reportes en la lite-
ratura de algunos casos en la mucosa oral donde hay
ausencia de foliculos pilosos, lo que argumentaba en
contra de la derivacion folicular ©. Por lo anterior, al-
gunos autores sefialan que los casos reportados como
disqueratoma de Warty oral son, en realidad, una
forma focal de disqueratosis acantolitica ©.

En un estudio de casos de disqueratoma de Warty en
la superficie de la piel, se realizaron analisis de inmu-
nohistoquimica, en donde se evidenci6 la expresi6on
de las citoqueratinas 5y 7 en las capas basales de la
lesién y de las citoqueratinas 1 y 10 en las capas supra-
basales. Este patron de expresion soporta el concepto
del disqueratoma de Warty como un tumor anexial con
diferenciacion folicular, por lo que Kaddu y colabora-
dores propusieron cambiar el nombre a disqueratosis
folicular aislada, ya que refleja la aparente derivaciéon
infundibular folicular y no existe relacién alguna con
las verrugas virales ©,

Presenta tres patrones fundamentales de crecimiento:
forma de copa (la mas frecuente), en donde se evi-
dencia una invaginacién de la epidermis en forma de
copa que se introduce en la dermis y presenta un tapon
queratbsico central con multiples células disquerato-
sicas y acantoliticas, nodular o quistico ©. Se observan
cuerpos redondos (células disqueratosicas acantoli-
ticas con el niicleo picnético rodeado de un halo claro
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y células paraqueratésicas rodeadas de un material eo-
sinofilico homogéneo), ademas 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 @,

A la dermatoscopia, se presenta como un papula re-
donda, palida, homogénea, con tapones grisaceos-
parduzcos, hallazgos que presentan caracteristicas
similares a otros trastornos acantoliticos y disquerat6-
sicos, que incluyen enfermedad de Grover, carcinoma
escamocelular acantolitico, queratoacantoma, enfer-
medad de Hailey-Hailey y enfermedad de Darier ®, por
lo que la prueba de referencia para su diagnoéstico es la
histopatologia.

En cuanto al tratamiento, se han reportado diferentes
abordajes, en los cuales se encuentra la electrodese-

Torres, V; Carrillo, DM; Uribe, CJ

cacion, la terapia con laser y el 5-fluorouracilo al 3%,
entre otros, pero con alta tasa de recurrencia de la le-
sion. De igual manera, se ha reportado el tratamiento
tépico con tazaroteno al 0,1%, con resultados satis-
factorios; no obstante, la reseccidén quirdirgica sigue
siendo el tratamiento de eleccién ©.

CONCLUSION

El disqueratoma de Warty es una lesién cutanea be-
nigna infrecuente, pero que imita otros trastornos cu-
taneos mucho mas comunes, como el esteatocistoma,
el quiste infundibular, la enfermedad de Grover, el
carcinoma escamocelular acantolitico, el queratoacan-
toma, la enfermedad de Hailey-Hailey o la enfermedad
de Darier. Dada su baja incidencia, normalmente su
diagndstico se realiza con histopatologia.

Puntos clave

e El disqueratoma de Warty es una proliferacion epidermoide benigna
poco frecuente, que generalmente se presenta solitaria, aunque hay
reportes de casos de lesiones miltiples.

¢ Dada su baja incidencia, el diagnéstico del disqueratoma de Warty se
realiza mediante histopatologia, ya que existen diversos trastornos
cutaneos mas frecuentes y que son clinicamente semejantes, como
el esteatocistoma, el quiste infundibular, la enfermedad de Grover, el
carcinoma escamocelular acantolitico, el queratoacantoma, la enfer-
medad de Hailey-Hailey o la enfermedad de Darier.

e Se han reportado diferentes abordajes, como la electrodesecacion, la
terapia con laser y el 5-fluorouracilo al 3%, aunque con altas tasas de
recurrencia, por lo cual, la reseccion quirdirgica es el tratamiento de

eleccion.
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RESUMEN

La lobomicosis es una enfermedad micética poco frecuente, que afecta a las personas que viven en areas tropi-
cales con caracteristicas ambientales y ocupacionales que facilitan su aparicién. Los pacientes en su mayoria
son trabajadores o habitantes en areas selvaticas, y aunque puede aparecer en cualquier raza, se destaca su alta
prevalencia en los indigenas del area amazonica. Es comtin que se presenten demoras para el diagnéstico y tra-
tamiento, asi 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 areas de dificil acceso del pais en los departamentos
de Vichada y Choc6. Esta es una rara enfermedad, que no debe ser olvidada.
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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 Chocé. This is a rare disease which should not be

forgotten.

KEY WORDS: Colombia; Jorge Lobo disease; Lacazia loboi; Lacaziosis; Lobomycosis.

INTRODUCCION

La lobomicosis es una infeccién crénica de la piel y
el tejido celular subcutaneo causada por el hongo no
cultivable Lacazia loboi, cuya clasificacion ha sido
controversial y ha cambiado en el tiempo. Afecta en su
mayoria a hombres que habitan y realizan sus activi-
dades en areas tropicales, principalmente descrito en
la selva amazonica en poblacién indigena y personas
propensas a sufrir traumatismos en la piel, lo que fa-
cilita el ingreso del microorganismo y genera lesiones
polimorfas de evolucion lenta y progresiva, con carac-
teristicas clinicas de algunas de las lesiones similares
a queloides. El diagno6stico 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 evolucién de la
enfermedad, que ya de por si es de dificil 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 infeccion
en delfines, con algunos hallazgos novedosos a este
respecto en los Gltimos afios @. Presentamos el reporte
de cuatro casos nuevos de lobomicosis en pacientes de
la Orinoquia y el Pacifico Colombiano, ademas de los
datos actuales revisados en la literatura médica.

CASOS

Paciente 1

Hombre de 57 afios, mestizo, agricultor, residente en el
area rural del municipio La Primavera, Vichada. Refiere
cuadro clinico de 10 afios de evolucidn, que inici6 con
lesiones asintomaticas en la oreja izquierda después
de un traumatismo con material vegetal, que han ido
aumentando paulatinamente de tamafio. A la explora-
cion fisica presenta en el pabellén auricular izquierdo
mdltiples lesiones nodulares fibrosas eritematopar-
duscas, que se agrupan formando tumores de caracte-
risticas queloideas y comprometen toda la oreja. Fue
atendido también en la brigada de salud de la Patrulla
Aérea Civil Colombiana tres afios antes, donde se rea-
liz6 biopsia de las lesiones, que confirma la impresion
diagnostica inicial de lobomicosis (Figura 1).
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Figura 1. A. Mdltiples lesiones nodulares que se agrupan formando tumores de ca-
racteristicas queloideas y comprometen todo el pabellén auricular externo izquierdo
(fotografias de 2017 y 2020). B. Epidermis aplanada; dermis reticular ocupada por in-
filtracion difusa de histiocitos no multinucleados, células mononucleares y vacuoli-
zacién, que a gran aumento muestra estructuras levaduriformes grandes, a menudo
confluentes, con doble pared.
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Paciente 2

Hombre de 51 afios, mestizo, residente en el municipio
La Primavera, Vichada. Presenta una lesién en el brazo
derecho de 20 afios de evolucién, asociada a prurito
leve. A la exploracidn fisica se aprecia en el area poste-
rior del brazo derecho una placa eritematosa infiltrada

de aspecto cicatricial, con bordes irregulares bien defi-
nidos, unas areas mas claras y una zona con pequefia
erosion y costra. Con impresion diagnostica de der-
matofibrosarcoma protuberante, se toma biopsia de la
lesi6n, cuyo reporte de patologia informa lobomicosis
(Figura 2).

Figura 2. A. Placa de aspecto cicatricial en el brazo derecho, con area pequefia erosionada con
costra. B. Epidermis aplanada y en la dermis se aprecian estructuras levaduriformes grandes, de
doble pared, confluentes, que forman cadenas.
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Paciente 3

Mujer de 46 afos, indigena, ama de casa, residente en
el area rural de Bahia Solano, Chocé. Refiere un afio
de evolucién de una lesién en la piel de la rodilla de-
recha con aumento de tamafio, ocasionalmente dolo-
rosa; niega traumatismo. A la exploracion fisica, se

Galvis, W; Jaramallo, F; Van den Enden, L; Aguilar, N

encuentra en la rodilla derecha una lesiéon tumoral
profunda dura, mévil, con lesién nodular parda pro-
minente, fibrosa y de aspecto queloide. Con impresion
diagnéstica de dermatofibrosarcoma protuberante
frente a lobomicosis, se toma biopsia de la lesion, que
confirma lobomicosis (Figura 3).

Figura 2. A. Lesion tumoral profunda dura con nédulo de aspecto queloide en su superficie, ubicada
en larodilla derecha. B. Estructuras levaduriformes grandes, a menudo confluentes, las cuales mues-
tran una pared doblemente refringente.
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Paciente 4

Mujer de 38 afios, mestiza, ama de casa, residente en
el municipio La Primavera, Vichada. Refiere una lesion
en la pierna izquierda de 20 afios de evolucién, que fue
resecada con posterior reaparicion y crecimiento; es
dolorosa al contacto o traumatismo menor. A la explo-

racion fisica, en la zona poplitea izquierda se aprecia
una placa de 8 x 5 centimetros, bien definida, color
violaceo, fibrosa y de aspecto queloideo, con presencia
de cicatriz quiriirgica central. Con impresién diagnos-
tica de lobomicosis frente a malformacién vascular, se
toma biopsia de piel de la lesién, que reporta lobomi-
cosis (Figura 4).

Figura 4. A. Placa violacea de aspecto queloideo en el area poplitea izquierda. B. Epidermis irregular-
mente acant6tica; toda la dermis esta ocupada por infiltracién difusa que se extiende y compromete la
hipodermis, con histiocitos individuales o con multinucleacién tipo Langhans, células mononucleares
y vacuolizacioén, que a gran aumento muestra estructuras levaduriformes grandes, de doble pared, al-
gunas confluentes.

DISCUSION

La lobomicosis es una infeccién micética crénica, gra-
nulomatosa de la piel y el tejido celular subcutaneo,
causada por el hongo Lacazia loboi, cuya clasificacion
taxonémica ha sido controversial por ser genética-
mente cercana a la Paracoccidioides brasiliensis. Pre-
viamente ha tenido diferentes denominaciones, entre

ellas Glenosporella loboi, Paracoccidioides loboi, Blas-
tomyces loboi, Lobomyces y Loboa loboi. El primer re-
porte fue hecho en 1931 por el dermat6logo brasilero
Jorge Lobo y fue llamada blastomicosis queloidiana.
Ha recibido también otros nombres, como enfermedad
y micosis de Jorge Lobo, blastomicosis pseudoleproma-
tosa amazénica, lepra Caiabi y lacaziosis *2.
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Esta enfermedad ocurre principalmente en regiones
tropicales y subtropicales caracterizadas por vegeta-
cion densa, clima caliente, htmedo y con alta precipi-
tacion de lluvias; predomina en adultos de cualquier
raza y esta descrita mas frecuentemente en hombres
que realizan actividades en el medio rural con pro-
bable inoculacién traumatica del microorganismo. La
mayoria de los casos en Latinoamérica son de Brasil
y Colombia, y casi la totalidad son procedentes de la
region amazobnica; se destaca la alta prevalencia de
la enfermedad entre el grupo indigena Caiabi, en el
estado de Mato Grosso, en el centro de Brasil @. En
Colombia, el primer reporte fue hecho en 1958, con
posterior reporte de mas casos que han predominado
en las regiones de la Amazonia, Orinoquia y Pacifico
Colombiano, con afectacién de agricultores, mineros
y pescadores, mestizos, mulatos, asi como indigenas y
poblacion afrodescendiente residentes en estas areas
geograficas indicadas; también han sido reportados
casos en soldados colombianos, en quienes la lobo-
micosis se desarroll6 después del servicio militar pres-
tado en la zona amazoénica del pais &®. En una revi-
sién publicada recientemente se mencionan los casos
reportados en diferentes paises del mundo hasta el afio
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 equivalian a 50 casos hasta ese momento @. En
esta publicacién 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 Choco, entre los
afos 2017 y 2020. Tres de los pacientes son mestizos y
una paciente indigena, todos ellos adultos habitantes
de areas rurales con caracteristicas geograficas que
predisponen a la enfermedad y que dificultan el acceso
al servicio de salud para una adecuada atencién y con-
trol.

Otros casos esporadicos y aislados se han reportado en
Europay Estados Unidos, todos relacionados con viajes
a Centroamérica y Suramérica; también hay reporte de
casos en Africa y Grecia, asi como la ya conocida des-
cripcién de la enfermedad en delfines, que puede ser
explicada por la posible fase saprofitica del hongo en
la vegetacion, el suelo y el agua ®. Morfol6gicamente,
los organismos hallados en los delfines difieren de los
hallados en los humanos, con diferencias ultraestruc-
turales en la pared celular. La secuenciaciéon molecular
en muestras de delfin nariz de botella con la infeccién
mostr6 una secuencia mas cercana al P. brasiliensis que
ala L. loboi de origen humano. En este estudio del afio
2016 se concluy6 que el agente etiologico en delfines
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fue una version no cultivable de P. brasiliensis, y ba-
sados en el analisis filogenético, han usado el nombre
de P. brasiliensis variedad ceti para estos casos *9 1,

El periodo de incubacién de la enfermedad es descono-
cido. Se estima que puede estar entre uno y dos afios,
y el tiempo entre los primeros signos clinicos y la rea-
lizacién del diagnéstico varia de meses a afnos, segiin
algunos reportes, en un tiempo promedio de 19 afios.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, los pacientes
presentan polimorfismo de lesiones, dado por papulas
que progresan lentamente a nddulos de superficie lisa
y brillante o a placas infiltradas de aspecto queloideo,
con coloracion variable, que pueden ser Gnicas o mul-
tiples; también pueden formarse lesiones verrucosas
que suelen ser mas cronicas y, en ocasiones, presentar
Glceras generalmente relacionadas con traumatismo.
El tipo y tamafio de las lesiones es variable segtin la
evolucion, asi como los sintomas asociados, los cuales,
aunque estas suelen ser lesiones asintomaticas, estan
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 areas comtinmente involucradas son las
orejas, los brazos y las piernas y, en general, el compro-
miso es unilateral.

En los pacientes de este articulo se reportan sintomas,
caracteristicas clinicas diferentes en cada caso y loca-
lizaciones que estan de acuerdo con lo descrito en la
literatura. En ellos se encontraron lesiones cronicas
de afios de evolucién, con aspecto cicatricial y que-
loideo, nédulos y tumores fibrosos que afectan, como
se demuestra en las imagenes, la oreja, el brazo y las
piernas. Puede presentarse también diseminacion cu-
tanea de la enfermedad, por contigiiidad o autoinocu-
lacion, lo que resulta en numerosas lesiones alrededor
de la lesi6n inicial u otras que confluyen y forman le-
siones de mayor tamafio; esto es un proceso progresivo
y lento que se da a través de los afios. Se ha descrito
también el compromiso de los ganglios linfaticos re-
gionales, que no suele afectar el estado general del
paciente. Dada la naturaleza crénica de las lesiones,
los pacientes afectados pueden desarrollar complica-
ciones, como el carcinoma escamocelular 458,

La lobomicosis ha sido reportada en algunos pacientes
en coinfeccién con otras enfermedades infecciosas,
tales como lepra, paracoccidioidomicosis, cromomi-
cosis, leishmaniasis y tifias &),
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El diagndstico se confirma con el examen micol6gico
directo e histopatolégico de la biopsia. En el examen di-
recto (KOH), pueden encontrarse levaduras de tamafio
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 lesion,
los hallazgos histopatoldgicos incluyen inflamacion
granulomatosa dérmica con células gigantes, histio-
citos y estructuras micoticas 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 tincién basica
de estos casos reportados se encontraron hallazgos
que confirmaron el diagnéstico de la infeccion. Las
estructuras pueden verse con la tincién de hematoxi-
lina-eosina y ser resaltadas con tinciones como acido
peryodico de Schiff (PAS) o Grocott Gomori (tincidn de
plata metanamina). La epidermis tipicamente presenta
rectificacion de la red de crestas y areas atroficas sobre
una delgada banda clara, zona Grenz, que la separa del
infiltrado dérmico. También pueden observarse areas
acantéticas con hiperqueratosis y espongiosis y esta
documentado el fenémeno de eliminacion transepidér-
mica del hongo asociado con hallazgos de infundibulo
hiperplasico ®2>%,

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

Para el diagnostico diferencial de esta enfermedad,
deben tenerse en cuenta diagnoésticos como queloides,
leishmaniasis cutanea, lepra lepromatosa, otras mi-
cosis subcutaneas, 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 clinico y las lesiones que presente
cada paciente.

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

zacion. Con respecto a los medicamentos sistémicos,
se han administrado durante periodos 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 quiriirgicamente y el uso de clo-
fazimina, dapsona y rifampicina en pacientes con coin-
feccion 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 progresion de las lesiones queloideas de la
lobomicosis 2781,

Debe realizarse seguimiento a largo plazo de los pa-
cientes tratados con cirugia, ya que las recidivas son
frecuentes en estos casos y probablemente la mejor op-
cion terapéutica sea la combinacion de varios de estos
métodos descritos. En los pacientes de este reporte de
casos, se indic6 el manejo quirdrgico y la terapia con
itraconazol oral, pero dadas las caracteristicas sociales
de estas personas y las areas geograficas apartadas del
pais donde habitan, se dificulta el acceso a los servi-
cios de salud, tanto para el tratamiento como para los
controles clinicos, lo que se convierte en una gran des-
ventaja para el manejo de la enfermedad.

CONCLUSIONES

La lobomicosis es una infeccién micética crénica con
implicaciones funcionales y estéticas que afectan gra-
vemente a algunos pacientes. Probablemente es una
enfermedad subdiagnosticada en nuestro pais, dadas
las dificultades de acceso a los servicios de salud en las
zonas geograficas aisladas donde pueden presentarse
la mayoria de los casos. Esta enfermedad tropical ha
sido historicamente desatendida y debe ser tenida en
cuenta en Colombia, ya que es el segundo pais a nivel
mundial con mas casos. Se presentan estos pacientes
hombres y mujeres con caracteristicas ilustrativas de
la enfermedad, habitantes de la Orinoquia y el Paci-
fico Colombiano, que son areas diferentes a la comiin-
mente descrita area amazdnica, para tener siempre
presente su clinica y, en lo posible, mejorar las condi-
ciones de acceso al sistema de salud de los pacientes,
para impactar positivamente y realizar un diagnéstico,
tratamiento y controles oportunos.
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Puntos clave

e La lobomicosis es una enfermedad micética cronica de la piel, que,
aunque rara, debe ser tenida en cuenta para su adecuado diagnostico

y manejo.

e Afecta en su mayoria a hombres que habitan areas tropicales. Ha sido
descrita en la selva amazoénica en poblacién indigena y también en
otras regiones colombianas con caracteristicas climaticas similares y
en personas propensas a sufrir traumatismos en la piel que facilitan el

ingreso del microorganismo.

e Puede presentar lesiones clinicas polimorfas, aunque una caracter-
istica frecuente es las lesiones similares a queloides, que deben hacer
sospechar el diagnostico en un contexto adecuado.
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RESUMEN

Introduccion: el fibroxantoma atipico (FXA) es un tumor que aparece en pacientes de edad avanzada, con an-
tecedente de fotoexposicion, con mayor incidencia de casos en la cabeza y el cuello. No existen cifras epidemio-
l6gicas respecto a la incidencia en Colombia; sin embargo, se ha reportado que la incidencia del FXA en Espafia
es de 0,59 casos/100.000 habitantes; por ende, se reconoce que es una lesién tumoral de baja incidencia ®. El
objetivo del presente estudio es reportar tres casos de pacientes quienes presentaron un fibroxantoma atipico en
diferentes localizaciones anatémicas y que recibieron manejo quirdrgico con reseccion local amplia y cirugia de
MOHS. Métodos: se realiz6 una descripcién de serie de casos y una narracion de la literatura de tres instituciones
diferentes de manejo con cirugia micrografica de Mohs y reseccién local amplia. Conclusién: es un tumor de
dificil manejo; por su recurrencia local y dificultad diagnoéstica, es importante realizar una adecuada correlacién
clinico-patoldgica e inmunohistoquimica, donde el manejo 6éptimo es la cirugia micrografica de Mohs. Debido a
que es un tumor poco frecuente en la poblacién colombiana, resalta la importancia de esta serie de casos.

PALABRAS CLAVE: Cirugia de MOHS; Neoplasia dérmica; Tumor fibrohistiocitico.

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 ©. 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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CASO N.°1

Se trata de una paciente femenina de 88 afios, quien
asiste a consulta por presentar lesiones en la cara, de
varios afios de evolucion, que en la exploracion fisica
correspondian a multiples papulas eritematosas y que-
ratdsicas, por lo cual se inicia manejo para queratosis
actinicas con 5-fluorouracilo topico. A la semana pre-
senta un tumor exofitico vascularizado en cabeza de

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

ceja derecha, de aproximadamente 10 milimetros, con
posterior ulceraciéon (Figura 1), por lo cual se decide
suspender el manejo y realizar toma de biopsia con
impresién diagnoéstica de carcinoma escamocelular
frente a granuloma telangiectasico sobre queratosis
actinica. La paciente tiene antecedentes de miltiples
carcinomas basocelulares y queratosis actinicas.

Figura 1. Se evidencia una lesién tumoral exofitica, eritema-
tosa, ulcerada, de bordes bien delimitados, de aproximada-
mente 10 milimetros, en la regién supraciliar derecha. Foto

cortesia de los autores.

La biopsia obtenida reporté6 un tumor de células fu-
siformes y epitelioides atipico, con requerimiento de
realizar estudios complementarios de inmunohisto-
quimica para definir el diagnostico. Se solicité la in-
munohistoquimica, la cual report6 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

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 31(1): enero-marzo, 2023, 50-58

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

Debido al diagnostico de FXA periocular, se remite a
dermatologia oncolégica para cirugia micrografica de
Mohs.
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CASO N.° 2

Se trata de un paciente masculino de 58 afios, quien
consulta por presentar una lesion tumoral en el cuero
cabelludo, de dos meses de evolucién, que presento
sangrado posterior al bafio, por lo cual decidié con-
sultar. Antecedentes de importancia: hepatitis A, hi-
pertension arterial y epilepsia.

A la exploracion fisica se evidencia una placa eritema-
tosa de 15 x 12 milimetros, de bordes mal definidos, lo-
calizada en la region parietal izquierda (Figura 2).

Figura 2. Se observa placa eritematosa de 15 x 12 milimetros, de
bordes mal definidos, localizada en la region parietal izquierda.

Foto cortesia de los autores.

Se realiza biopsia, la cual reporta un tumor fusocelular
mal diferenciado, que favorece un comportamiento
biolégico maligno; sin embargo, para confirmar el
diagnéstico, se realizan estudios de inmunohistoqui-
mica, los cuales reportando una lesién neoplasica ma-
ligna débilmente activa para actina de misculo liso,
fuertemente positiva para CD10 y negativa para coctel
de queratinas 34BetaE12, P40, Melan A, SOX 10, CD31y
CDg9, Ki6: 80%; un perfil inmunofenotipico principal-
mente consistente con FXA.

Debido al diagnostico de cancer de células fusiformes
con posible gran extensién subclinica lateral y pro-
funda, se indica cirugia micrografica de Mohs. Se deli-
mitaron los bordes del tumor con dermatoscopio, con
lo que se obtuvo un tamafio del defecto quirdrgico final
de 38 x 38 milimetros, con margenes libres de compro-
miso tumoral y cicatrizacién por segunda intencion.
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CASON.°3

Se trata de un paciente masculino de 57 afios, quien
consulta por presentar un cuadro clinico de cinco
meses de evolucion, consistente en la apariciéon de
lesion tumoral en el brazo izquierdo de rapido creci-

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

miento, asociada a sangrado, por lo cual consulta. No
presenta antecedentes de importancia.

A la exploracion fisica se evidencia un tumor ulcerado
moderadamente definido, eritematoso, de 15 milime-
tros de didmetro en el brazo izquierdo (Figura 3).

Figura 3. Se observa una lesion tumoral ulcerada moderada-
mente definida, eritematosa, de 15 milimetros de didmetro, en el
brazo izquierdo. Foto cortesia de los autores.

Se realiza toma de biopsia, que reporta piel revestida
por epidermis atréfica y en la dermis una lesién tu-
moral de células pleomorficas, de niicleos largos hiper-
cromaticos, mezcladas con otras de aspecto epitelioide,
con nicleo vesiculoso y nucléolo visible dispersos en
pequefios nidos entre haces de colageno, asociados a
histiocitos espumosos y células gigantes. Para orientar
mejor el diagnoéstico, se realizan estudios de inmuno-
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histoquimica, que reportan células tumorales reactivas
para CDg99, CD10 y CD68, con focal expresion de AMLy
S100, negativas para SOX 10, EMA, CD34, ERG, destina
y CKA1/E3, lo que confirma el diagnéstico de FXA.

Debido a la localizacién de la lesion, se remite a cirugia
de tejidos blandos para realizaciéon de reseccion con-
vencional, con margen de 2 centimetros de diametro.
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HISTORIA

El término fibroxantoma atipico fue descrito por pri-
mera vez por Helwig, en 1961. En la publicacién inicial,
Helwig describe el tumor como una neoplasia com-
puesta por células atipicas, fusiformes, poligonales y
pleomorficas, de aspecto xantomatoso. Inicialmente,
fue clasificado de aspecto clinico y bioldgico benigno;
sin embargo, la histopatologia es de aspecto maligno®.

GENERALIDADES

El fibroxantoma atipico (FXA) es un tumor maligno
cutaneo de células fusiformes pleomérficas y poco fre-
cuente. Previamente se clasificaba como un sarcoma
de bajo grado; sin embargo, la tltima clasificacion de
tumores de tejidos blandos y hueso de la Organizacién
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 ©,

Generalmente, aparece un ndédulo exofitico en forma
de ctpula, de rapido crecimiento, que mide entre 1y 2
centimetros de diametro, que puede presentar lesiones
secundarias, como costras serosas o hemorragicas o
ulceracién. Presenta un curso clinico de malignidad
intermedia debido a que pueden ser localmente inva-
sivos y generar metastasis; no obstante, se han descrito
pocos casos.

FACTORES DE RIESGO

Existen diferentes factores de riesgo que podrian pre-
disponer el desarrollo de un FXA, entre ellos, los mas
frecuentes son el fotodafio o la exposicion solar cronica
de la piel de la cabeza y el cuello, hombres caucasicos
mayores, mutaciones inducidas por la luz UV, como los
dimeros de pirimidina, y mutaciones especificas de p53
y nifios con xeroderma pigmentoso. Otros posibles fac-
tores de riesgo estudiados son antecedentes de radio-
terapia, inmunosupresién, quemaduras y traumatismo
previo del sitio del tumor @,

DERMATOSCOPIA

Aladermatoscopia, pueden evidenciarse areas blancas
con un patrén vascular polimorfo atipico caracterizado
por vasos lineales, punteados, en horquilla arbores-
centes y tortuosos; sin embargo, estos hallazgos no son
especificos. Los signos dermatoscopicos que se han
descrito predictores positivos son areas rojas y blancas
sin estructura.

Otros hallazgos dermatoscdpicos que son predictores
negativos son las lineas 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 dificilmente diferenciables de
los carcinomas basocelulares, aunque si son diferen-
ciables de carcinomas escamocelulares moderados-
bien diferenciados. La ausencia de caracteristicas
especificas a la dermatoscopia se relaciona con las ca-
racteristicas histologicas del FXA, debido a que es un
tumor sin linea de diferenciacién clara. Es importante
recordar que siempre debe sospecharse malignidad
si observamos una lesiéon nodular, amelanoética, con
vasos lineales e irregulares a la dermatoscopia @.

HISTOLOGIA

En la histopatologia se evidencia un tumor localizado
en la dermis superficial, sin extensioén a la fascia pro-
funda, epidermis adelgazada o ulcerada, paraquera-
tosis y piel circundante con dafio actinico. Se describe
como un tumor altamente celular, compuesto por cé-
lulas grandes fusiformes, histiociticas, células multi-
nucleadas gigantes y células hipercromaticas con ni-
cleo pleomorfico ©.

Existen diferentes variantes histologicas del FXA. En
algunas se presenta con células fusiformes, dispuestas
de forma difusa en fasciculos entretejidos. Las células
son gigantes, con ndcleos fusiformes, y se asemejan a
fibroblastos. En otros casos, se observan células epite-
lioides poligonales que comprometen la mayoria de la
neoplasia. Ademas, se han descrito células con escaso
citoplasma y citoplasma abundante de aspecto espu-
moso, como resultado de inclusiones lipidicas; estas
altimas pueden llevar al diagnéstico errébneo de un
xantoma @,

INMUNOHISTOQUIMICA

Estas células son positivas para actina muscular espe-
cifica, vimentina, y las células tipo histiocito son posi-
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tivas para marcadores CD68 y CD10, aunque la mayoria
de los marcadores son inespecificos y se llega al diag-
nostico por exclusion.

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

Los marcadores SOX10, S100, MelanA, HMBys5, 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
miusculo liso son positivos para leiomiosarcoma. CD34
y queratina son positivos para tumor fibroblastico su-
perficial ©.

ETIOLOGIAY ONCOGENETICA

Se ha estudiado el papel de la oncogenética en los FXA
y se ha demostrado que la mayoria muestran muta-
ciones citosina a timidina en pirimidinas de genes p53
(proteina supresora tumoral) y TERT, lo que sugiere
que la tumorogénesis esta causada, en parte, por muta-
ciones inducidas por UV. Los FXA han demostrado un
perfil de expresion genética marcadamente aumentado
en las vias involucradas en la transicion epitelial a me-
senquimatosa, demostrada por un aumento de la acti-
vidad de los marcadores mesenquimatosos y una dis-
minucién de los marcadores epiteliales. Estos pueden
activarse y promover el crecimiento tumoral a través de
varias vias de senalizacion, como AKT-PI3K, RAS, ERK,
MAPK y FGFs. Los tumores FXA y el sarcoma dérmico
pleomorfico tienen en comn la alteracién de algunos
genes: FAT1, NOTCH1/2, CDKN2A, COL11A1, PDGFR,
TP53, genes promotores de TERT, lo cual indica que los
tumores estan relacionados genéticamente y podrian
ser dos extremos de un mismo grupo tumoral @,

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

El principal diagnoéstico diferencial es el sarcoma dér-
mico pleomoérfico indiferenciado (SDP), un sarcoma de
tejidos blandos que carece de una linea identificable
de diferenciacién, con peor prondstico. Los dos son
tumores de origen mesenquimatoso fibrohistiocitico. A
nivel histoldgico, es dificil distinguir el FXA del SDP;
sin embargo, en el SDP es comtn observar invasion
subcutanea, necrosis tumoral e invasién perineural o
linfovascular @,

Tienen una clinica similar, con presentaciéon de una
papula o nédulo en la piel fotoexpuesta, principal-
mente la cabeza y el cuello en pacientes mayores. Ge-
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neralmente, el FXA se limita a la dermis, con minima
invasidon subcutanea y rara vez es metastasico, mien-
tras que el SDP tiene mayor incidencia de recurrencia
local (20%-28%) y metastasis (10%-20%). Se considera
una variante agresiva del FXA, con mal prondstico y
altas incidencias de metastasis ®.

Para poder diferenciarlos, es necesario realizar una
biopsia y estudios de inmunohistoquimica. En la histo-
patologia, se diferencian debido a que el FXA tiene un
patrén expansivo frente al SPD, que tiene un patrén in-
filtrativo debido a que presenta invasion subcutanea,
necrosis tumoral e invasidn perineural o linfovascular.
El tamano tumoral, el indice mitético y la ulceracion
son superiores en el SPD @,

A nivel genético, se han reportado mutaciones en
PIK3CA en el FXA, mientras que delaciones en CDKN2A
y mutaciones del promotor de TERT son mas frecuentes
en SPD @,

Es importante realizar una biopsia profunda, que in-
cluya la dermis completa, para poder descartar la in-
vasion, e inmunohistoquimica para realizar un diag-
noéstico adecuado, estratificar el riesgo e iniciar el
tratamiento pertinente ®,

Respecto a otros diagndsticos diferenciales, pueden
clasificarse seglin las caracteristicas clinicas e histo-
l6gicas. En cuanto a los diagnosticos diferenciales cli-
nicos, se destacan carcinoma basocelular, carcinoma
escamocelular, carcinoma de células de Merkel, mela-
noma amelanético y granuloma piégeno. En diagnos-
ticos diferenciales histologicos debe pensarse en otros
tumores dérmicos de origen de células fusiformes,
como el carcinoma de células escamosas de células
fusiformes, el melanoma desmoplasico y el leiomiosar-
coma @,

MANE]O

El tratamiento de eleccion del FXA es la reseccién com-
pleta del tumor mediante una escision local amplia de
1 a 2 centimetros, o la cirugia micrografica de Mohs.
Se ha demostrado que la mejor técnica para obtener
bordes libres es la cirugia micrografica de Mohs @.

La mayoria pueden ser tratados con reseccion y de-
muestran una recurrencia con escision local amplia de
hasta el 20% y metastasis del 5%. Con Mohs, la recu-
rrencia es del 2% al 4,6% y la metastasis es del 1% ©.

S

)1



Fibroxantoma atipico: serie de casos

inico mas

=
(8]
©
o
=)
<
e
wn
Nqe]
g
—;
©
-
o
g
S
=]
=)
g
wn
<5}
=
=
o
(8]
()
S
=)
3]
=
Q
<
(=W

g
g
© g
2 =
S s
Q=
©) o=
) p—
© O
E!I)
i)
< g
>
> 2
Q
S e
& B
£ O
O o
o S
S -3
© g
- O
)
o)
2 =
(1]
g S
=
=9
=
5 o
©

56

Las terapias adyuvantes con radioterapia o quimio-
terapia se han descrito para los casos no resecables,
recurrentes o enfermedad metastasica; 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 dosificacion 6ptima, el fraccionamiento
y la frecuencia.

La quimioterapia tradicional no ha demostrado ser
efectiva en el tratamiento del FXA metastasico; sin em-
bargo, las mutaciones genéticas estudiadas en la tu-
morogénesis podran ser una guia para el desarrollo de
terapias moleculares. Se ha descrito que los FXA que
tienen mutaciones de RAS le otorgan una clinica mas

Fibroxantoma atipico
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Diagnosticos diferenciales

agresiva, por lo cual los inhibidores moleculares de la
via RAS pueden ser un manejo 6ptimo para el trata-
miento no resecable quirargicamente o metastasico @.

Algoritmo diagndstico

A continuacién, se presenta el algoritmo diagnostico
del FXA (Figura 4) ©.

(+): CD10, CD99

Parcialmente (+): CD68

Melanoma (+): SOX1o0,
S100, MelanA, HMBys5,
tirosinasa, MITF

Carcinoma escamocelular (+): p40

Angiosarcoma (+): CD31, CD34, ERG

Leiomiosarcoma (+):
miosina del musculo liso, desmina

Tumor fibroblastico
superficial (+): CD34, queratina

Figura 4. Algoritmo diagndstico del FXA. Adaptada de: Gill P, et al. PathologyOut-

lines.com; 2022 ©),
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CONCLUSION

El FXA es un tumor cutaneo con potencial maligno,
ubicado a nivel de la dermis en pacientes mayores,
causado principalmente por fotodano. Es de dificil ma-
nejo, primero, por su recurrencia local y, segundo, por
su dificultad para diferenciarlo del sarcoma dérmico
pleombrfico. Es importante una adecuada correlacion
clinico-patoldgica e inmunohistoquimica y asegurarse
de la ausencia de invasion subcutanea, necrosis tu-
moral e invasién perineural o linfovascular tanto, por
el patbélogo como por el cirujano. Al tener una escasa
representacion en la literatura mundial, debe optarse
por intervenciones que brinden un control mas estricto
de los margenes, como la cirugia micrografica de Mohs.
En casos donde no esté disponible realizar cirugias con
margenes amplios, minimo de 2 centimetros, 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 pleomérfico y, por
tanto, los controles deben evaluar la recurrencia local,
regional y sistémica, de momento con exploracion fi-
sica y evaluacién sintomatica de los pacientes.

Se realiz6 una revision 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 afios, quien presentd una lesiéon tumoral de cre-
cimiento progresivo en el dorso nasal. Se llevo a cabo
la reseccion con estudio inmunohistoquimico, que
mostrd positividad para vimentina y Kp1 y negatividad
para proteina S-100, HMBy45 y CEA, por lo cual se diag-

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

nosticd FXA y se realiz6 una reseccion local amplia,
con margenes de 5 milimetros y rotacion del colgajo
nasofrontal, sin recidiva @,

El segundo caso describe a un paciente masculino de
82 afos, quien presentd una lesién asintomatica en la
oreja derecha, de dos meses de evolucion. Se practicd
biopsia incisional con inmunohistoquimica, la cual
marcd positiva para vimentina y antiquimiotripsina.
Se llevo6 a cabo reseccion local amplia, incluido el car-
tilago auricular y el cierre primario del defecto, sin re-
cidiva @,

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

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se clasifica como un estudio sin
riesgo, definido por la Resolucién 8430 de 1993 como
“[...] estudios que emplean técnicas, métodos de inves-
tigacion documental retrospectivos y aquellos en los
que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables de los individuos que
participan en el estudio”. En la publicacién no se in-
cluiran datos personales de los pacientes, inicamente
se realizara una revision detallada de las variables cli-
nicas. Por lo explicado anteriormente, de acuerdo con
la Resolucidn 1993, se clasifica como sin riesgo ®.

Puntos clave

e  Sospechar lesién tumoral en persona mayor, region fotoexpuesta con
clinica compatible con carcinoma escamocelular, mal diferenciado de
melanoma amelanético y crecimiento rapido.

e  Superioridad de técnica micrografica de Mohs para manejo frente a la

reseccion local amplia.

e  Requiere manejo por rapido crecimiento y ser localmente agresivo.

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 31(1): enero-marzo, 2023, 50-58



Fibroxantoma atipico: serie de casos

REFERENCIAS

1.

10.

11.

12.

Iglesias-Pena N, Martinez-Campayo N, Lopez-
Solache L. Relation Between Atypical Fibro-
xanthoma and Pleomorphic Dermal Sarcoma:
Histopathologic Features and Review of the Lite-
rature. Actas Dermo-Sifiliogr. 2021;112(5):392-405.
https://doi.org/10.1016/j.ad.2020.11.018
Sakamoto A. Atypical Fibroxanthoma. Clin Med
Oncol. 2008;2:117-27. https://doi.org/10.4137/cmo.
S506

Davis ], Randle H, Zalla M, Roenigk R, Brodland
D. A comparison of Mohs micrographic Sur-
gery and wide excision for the treatment of AFX.
Dermatol Surg. 1997;23(2):105-10. https://doi.
01g/10.1111/j.1524-4725.1997.tb00670.X

Moscarella E, Piana S, Specchio F, Kyrgidis A, Na-
zzaro G, Eliceche M, et al. Dermoscopy features
of atypical fibroxanthoma: A multicenter study
of the International Dermoscopy Society. Aus-
tralas ] Dermatol. 2018;59(4):309-14. https://doi.
org/10.1111/ajd.12802

Lopez L, Vélez R. Atypical fibroxanthoma. Arch
Pathol Lab Med. 2016;140(4):376-9. https://doi.
org/10.5858/arpa.2014-0495-RS

Gill P, Aung P. Atypical fibroxanthoma [Internet].
PathologyOutlines.com. [Consultado el 15 de
agosto de 2022]. Disponible en: https://rb.gy/
vu48n

Soleymani T, Aasi S, Novoa R, Hollmig S. Aty-
pical Fibroxanthoma and Pleomorphic Dermal
Sarcoma: Updates on Classification and Manage-
ment. Dermatol Clin. 2019;37(3):253-9. https://doi.
org/10.1016/j.det.2019.02.001

Lopez-Llunell C, Yébenes M, Garbayo-Salmons
P, Leal L, Mogedas-Vergara A. Atypical fibro-
xanthoma relapse as pleomorphic dermal sar-
coma after slow Mohs micrographic surgery. Int
] Dermatol. 2021;60(10) e424-e427. https://doi.
org/10.1111/ijd.15581

Ryan M, Nguyen A, Kelly B, Raimer S. Atypical Fi-
broxanthoma of the Scalp With Cutaneous Metas-
tasis. Dermatol Surg. 2021;47(1):135-7. https://doi.
0rg/10.1097/DSS.0000000000002192

Rueda M. Fibroxantoma atipico. Rev Col Dermatol.
1995;4(3):79-80.

Gaviria M, Acosta A, Xavier H, German R. Fibro-
xantoma atipico (FXA). Rev Asoc Col Dermatol Cir
Dermatol. 2000;8(1):79-82.

Del Castillo S. La situacién Nutricional De La nifiez
En Latinoamérica: Entre La Deficiencia Y El Ex-
ceso, De Brecha Nutricional a Deuda Social. Bio-
medica. 2012;32(4):471-3.

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 31(1): enero-marzo, 2023, 50-58



Melanoniquia longitudinal de rdpido crecimiento: importancia del Reporte Rev. Asoc. Colomb.
seguimiento dermatoscépico y la histopatologia de caso Dermatol. Cir. Dematol.

Melanoniquia longitudinal de rapido
crecimiento: importancia del seguimiento
dermatoscopico y la histopatologia

Eduardo Rivera-Perdomo?; Angel Omar Jaimes?; Flavia Carolina Pozzobon3

RESUMEN

Las lesiones pigmentadas acrales son muy frecuentes en nuestra poblaciéon. En nuestro medio, el melanoma lenti-
ginoso acral se diagnostica habitualmente en estadios tardios. Por ende, es fundamental realizar un diagnéstico
temprano, con una adecuada correlacién dermatoscopica e histopatologica en las lesiones sospechosas.

Presentamos el caso de un paciente con una melanoniquia longitudinal homogénea en el primer dedo de 1a mano
derecha, con seguimiento dermatoscépico.

PALABRAS CLAVE: Dermoscopia; Diagnostico precoz; Enfermedades de la uia; Melanoma; Melanoniquia;
Neoplasias cutaneas.

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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INTRODUCCION

El melanoma lentiginoso acral (MLA) es uno de los
subtipos mas frecuentes en Colombia. Suele diagnos-
ticarse en estadios avanzados, 1o que lleva a un mal
pronoéstico. La adecuada correlacion clinico-patold-
gica resulta en un diagndstico certero y un tratamiento
oportuno @,

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

CASO CLINICO

Paciente masculino de 28 afios, médico epidemidlogo,
quien acudié por un cuadro clinico de seis semanas

15-10-2020
A

de evolucion de aparicion de pigmentacion en la ufia
del primer dedo de la mano derecha, que se inici6 pro-
ximal y se extendid distalmente. Negaba traumatismo,
dolor e inflamacién y no habia recibido tratamientos
previos.

En la exploracion fisica se evidenci6 una melanoniquia
longitudinal en la lamina ungueal del primer dedo de
la mano derecha, sin signo de Hutchinson ni microhut-
chinson (pigmentacién oscura en la piel periungueal
observada a la dermatoscopia).

Se realiz6 dermatoscopia digital, donde se evidencio
una banda melanocitaria de 0,73 milimetros de ancho,
de color marrén oscuro a negro, con signo triangular
(Figura 1A).

17-12-2020
B

Figura 1. Seguimiento dermatoscépico en nueve semanas. A. Melanoniquia en la valo-

racion inicial. B. Melanoniquia al control.

Teniendo en cuenta que era una lesién incipiente, con
ancho de la banda menor de 1 milimetro, se considerd
que podria presentarse dificultad técnica para realizar
la biopsia de la matriz ungular y asi mismo dificultades
para la inclusién en la parafina y visualizacion histol6-
gica, por lo que se realiz6 seguimiento a los dos meses,
donde se observd un incremento en el ancho de banda
a 0,83 milimetros. Los hallazgos sugirieron melanoni-
quia con crecimiento rapido significativo, por lo que se
decide tomar biopsia (Figura 1B).

Se evidenci6 una proliferacion de melanocitos desor-
ganizada a nivel de la unién dermoepidérmica, con
nicleos grandes y de contornos irregulares, de croma-
tina densa y dendritas prominentes con proyecciones
gruesas, que sugeria una proliferacion melanocitica
lentiginosa atipica compatible con melanoma acral
lentiginoso in situ incipiente (Figura 2).
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Figura 2. Proliferacién melanocitica lentiginosa atipica.

Se indicaron marcadores de inmunohistoquimica para SOX10 y HMBy4s5, que mostraron hiperplasia de
melanocitos con dendritas largas, lo que sugiere malignidad temprana (Figura 3).

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

Se indic6 cirugia micrografica de Mohs en parafina, D| SCU S|()N

la cual fue negativa para lesidén neoplasica residual,

y posterior reconstrucciéon del defecto residual con in- El MLA se presenta en la piel sin pelo de las palmas,

jerto de piel. plantas o debajo de la placa de las uias. Se considera
mas agresivo y tiene un prondstico mas precario que
otros subtipos de melanoma *?.
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
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y rara vez en el lecho ungueal. Desde el afio 2000, se
ha implementado el ABCDEF ungueal para facilitar la
identificacion temprana del melanoma subungueal, ya
que la mayoria de las veces se descubre en etapas avan-

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

Nemotecnia ABCDEF

A Edad de presentacion (pico entre la 5.2y la 7.2 década)

B Color negro o marrén de la banda (Brown, Black ), ancho de la banda mayor de 3 mm (broad
band)

C Cambio en el color de la banda

D Digito involucrado y la mano dominante (pulgar y zallux mas comin)

E Extension del pigmento a los pliegues proximales o laterales

F Historia familiar o historia personal de melanoma o sindrome de nevo displasico

Tabla 1. ABCDEF ungueal ©.

En cuanto a los hallazgos dermatoscopicos de las le-
siones pigmentadas que podrian sugerir melanoma su-
bungueal, deben tenerse en cuenta el patron de bandas
irregulares, en el cual se observa la irregularidad en el
paralelismo; el espaciamiento y grosor de las bandas,
asi como en el color, principalmente marrén oscuro a
negro. Ademas, el signo triangular de la melanoniquia,
con la base del tridngulo orientada hacia el pliegue
proximal, que indicaria crecimiento de esta; el signo
microscopico de Hutchinson (extension del pigmento
marrén negruzco desde la matriz, el lecho y la lamina
ungueales hacia los pliegues ungueales laterales, pro-
ximales o hiponiquio) y las hemorragias subungueales
en forma de manchas de sangre o microhemorragias
lineales 6.

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

En estadios iniciales, el estudio histopatolégico evi-
dencia una proliferacién de melanocitos como uni-
dades individuales, que luego se fusionan en nidos @7,

La forma dendritica de un melanocito no suele verse en
la epidermis cuando se tifie con hematoxilina-eosina;
ademas, los melanosomas se degradan casi por com-
pleto cuando se transfieren a los queratinocitos ©.

Al realizar tinciones de inmunohistoquimica, la
HMBy5 reacciona contra un antigeno presente en me-
lanosomas inmaduros; este anticuerpo no reacciona
con los melanocitos adultos normales en reposo, inde-
pendientemente de su grado de pigmentacion ®,

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 retencion. Esto hace que las den-
dritas sean visibles incluso con tincién con hematoxi-
lina-eosina, como es el caso de los melanocitos fetales,
melanocitos adultos activados, hiperplasias atipicas
melanociticas, nevo y melanomas. En procesos mela-
nociticos benignos, las dendritas son cortas y delgadas
y suelen mostrar la misma longitud; en el melanoma,
las dendritas son gruesas y largas, lo que indicarian le-
si6bn maligna temprana ®.

Es muy importante, ademas, evaluar las caracteristicas
arquitectonicas principales, las cuales son:

° Coalescencia de melanocitos en nidos: en le-
siones benignas, hay proliferacién de los melanocitos
como unidades individuales que luego se fusionan en
nidos. En el melanoma, los nidos no son cohesivos y
estan mal circunscritos, son confluentes y de tamafio
variable ®,

° Regularidad en la distribucion melanocitica:
en lesiones benignas, esta distribucién es uniforme. En
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el melanoma acral, proliferan como unidades no equi-
distantes ®,

J Diseminacién 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 ® 9.

Debe evaluarse, ademas, la atipia celular, donde se
tiene en cuenta el tamafio de los nticleos melanoci-
ticos; si estos son mas del doble del tamarfo de los ni-
cleos queratinociticos, debe sospecharse melanoma.
En cuanto a la forma, la disposicién vertical de los
nicleos melanociticos es indicativa de malignidad y
la cromasia se tiene en cuenta si las células son muy
hipercromaticas, con niicleos oscuros 1,

En estadios iniciales del MLA, es decir, con compro-
miso in situ (Breslow <1 mm), debe procurarse evitar la
amputacion quirargica de la falange para preservar la

Rivera, E; Jaimes, AO; Pozzobon, FC

funcionalidad de la articulacion, y el mayor porcentaje
de curacién lo ofrece la cirugia micrografica de Mohs®,

CONCLUSIONES

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

Puntos clave

e La dermatoscopia es una herramienta diagnostica ttil para diferen-
ciar las lesiones melanociticas benignas del melanoma temprano.

e  Elsigno triangular es poco conocido, relacionado con melanoma sub-
ungueal, especialmente en adultos.
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Retroniquia sin paroniquia: un reto diagnéstico
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RESUMEN

Laretroniquia es el enclavamiento de la lamina ungueal en el pliegue ungueal proximal, donde se presentan dos
0 mas generaciones de laminas ungueales superpuestas bajo dicho pliegue. Esta principalmente relacionada con
microtraumas locales. El diagnoéstico es clinico y en casos dificiles, es ttil el uso de la ecografia para la confirma-
cion o el descarte de otras patologias. El tratamiento definitivo es la avulsiéon quirdirgica de la lamina ungueal.
Es frecuentemente infradiagnosticada, ya que su forma de presentacién mas comtn es la paroniquia crénica que
no responde a los tratamientos convencionales; sin embargo, cuando no se manifiesta de esta manera, como en
nuestro caso, el enfoque clinico se dificulta, por lo cual pueden emplearse ayudas imagenoldgicas que permitan
un mejor abordaje de la patologia.

PALABRAS CLAVE: Enfermedades de la ufia; Inflamacion; 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.
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ENFOQUE CLINICO

Se solicit6 ecografia, que reporté engrosamiento difuso
de los tejidos blandos, que alcanza los 6 milimetros
en el lado derecho (lado comprometido), comparado
con los 2 milimetros 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 ufa, con longitudes de 5,8 milimetros en el lado
derecho y de 3,1 milimetros en el lado izquierdo. Estos
hallazgos se relacionan con retroniquia. Al realizar la

exploracién con Doppler color, no se observé aumento
de la vascularizacion en el lecho ungueal, aunque se
identificd un incremento del volumen en este nivel, lo
que hacia poco probable un tumor glémico.

Con el reporte anterior, se realizé6 onicectomia total
sin matricectomia y se encontr lamina ungueal muy
corta, con miltiples repliegues proximales, y se con-
firmo el diagnostico de retroniquia sin paranoquia (Fi-
gura2).

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

petido a nivel distal.

Se aconsejd a la paciente mantener cubierta la falange distal con adhesivo para realizar presién constante y favo-

recer el crecimiento adecuado de la 1amina ungueal.

GENERALIDADES

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

desencadenantes mas comunes son los traumatismos
locales y las enfermedades sistémicas, que provocan
la interrupcion del crecimiento longitudinal del lecho
ungueal y el crecimiento vertical de la nueva placa en
el pliegue proximal ¢4,

EPIDEMIOLOGIA

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 nifios y ancianos. Afecta principal-
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mente los dedos de los pies, con mayor compromiso de
los dedos gordos (hallux) debido a su exposicion a trau-
matismos frecuentes y, con menor frecuencia, las ufias
de las manos, donde los indices y los pulgares son los
mas comprometidos; ademas, se ha informado la afec-
tacion bilateral y retroniquia en miltiples dedos ®>59,

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

FISIOPATOLOGIA

Una lesion aguda fisica o sistémica marcaria el inicio
de la patogenia y generaria la separacion de la lamina
ungueal vieja de la matriz y el lecho ungueal, con creci-
miento vertical de la lamina nueva hacia el pliegue un-
gueal proximal. Primero, la ufa ya no esta adherida al
lecho ungueal y es empujada permanentemente contra
el pliegue ungueal proximal, lo que causa inflamacién
y explica los signos clinicos de dolor, paroniquia y te-
jido de granulacion. La interrupcion repetitiva del cre-
cimiento de la matriz ungueal provoca el apilamiento
de las laminas ungueales y los traumatismos repetidos
impiden que la lamina nueva se adhiera al lecho un-
gueal, lo que perpetiia el ciclo (Figura 3) ©.

4" Trauma
4= cronico a
%, repeticion

Figura 3. [lustracion de las fuerzas ejercidas sobre la uia por traumatismo
a repeticion, lo que lleva a plegamiento o crecimiento de nuevas placas
ungueales que generan paroniquia. Fuente: imagen elaborada por el Dr.

Julidan Chamorro.

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

ETIOLOGIA

Los desencadenantes mas comunes son las lesiones
menores repetidas (por ejemplo, zapatos que no calzan
bien, practicas deportivas como trotar o caminar) y
traumatismos locales que generan presion 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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tromboflebitis y posparto), que incluyen episodios de
estrés severo que afectan la region de la matriz, gene-
ralmente muy sensible a la hipoxia. Entre los factores
anatoémicos predisponentes, se encuentran la desvia-
cion lateral del primer dedo del pie y la hiperextension
del dedo gordo ®2>7,

MANIFESTACIONES CLINICAS

La sospecha clinica de retroniquia se basa en una pa-
roniquia proximal crénica que no mejora asociada al
crecimiento interrumpido de la ufia y multiples gene-
raciones de lamina ungueal. Otros sintomas general-
mente presentes en el momento del diagnostico son
xantoniquia, dolor, dificultad para caminar (cuando
las uiias de los pies estan afectadas), supuracién y oni-
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colisis. Es comtn la presencia de tejido de granulacion
entre los pliegues ungueales proximales laterales y de-
bajo de este .

En la etapa temprana de la retroniquia, frecuentemente
infradiagnosticada, se observa decoloracién amarilla
de la lamina producida por acumulaciéon de exudado
inflamatorio y mdaltiples generaciones de uias debajo
de la uia superior, pero con paroniquia discreta; en la
etapa tardia se encuentra paroniquia, particularmente
intensa, y ligera elevacion del pliegue ungueal pro-
ximal @,

DIAGNOSTICO

El abordaje de la retroniquia es clinico; sin embargo,
esta patologia contindia siendo un reto para los mé-
dicos. Se han planteado criterios diagnosticos, como
la disrupcién del crecimiento longitudinal de la uiia,
la elevacion del pliegue ungueal, la paroniquia aguda,
la paroniquia crénica a repeticiéon y la discromia; no
obstante, la sintomatologia puede presentarse en di-
ferentes momentos a lo largo del curso clinico, por
lo cual, los pacientes suelen no consultar de forma
temprana @. Es por esto por lo que los médicos deben
pensar en esta patologia cuando existan casos de pa-
roniquia intermitente asocia da a actividades trauma-
ticas repetitivas @.

En cuanto a las ayudas diagndsticas, se considera
que el ultrasonido Doppler color con alta frecuencia
>15 MHz @ 9 es la herramienta méas utilizada a nivel
mundial en casos de dificil diagnostico, aunque no se
encuentra estandarizada para el abordaje de esta en-
fermedad, dado que es dependiente del operador y se
describen maltiples hallazgos, tales como dos placas
ungueales superpuestas, disminucion de la ecogeni-
cidad, aumento del flujo de la dermis proximal, entre
otros @,

Diagnoéstico diferencial

Como causa de paroniquia debe pensarse inicialmente
en infecciones tales como virus del herpes, infecciones
bacterianas por Pseudomona, Staphylococcus, Strepto-
coccus o infecciones micéticas por Candida ©.

Ademas, hay que considerar enfermedades inflamato-
rias, como la artritis y la psoriasis, y también tumores
subungueales, enfermedad de Bowen, queratoacan-
tomas, melanoma amelanético, quistes, carcinoma es-
camocelular y tumores glémicos 4. De igual manera

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 @.

TRATAMIENTO

Hasta el momento, el tratamiento de eleccién continiia
siendo la avulsién quiriirgica de la ufia afectada @; sin
embargo, hay que tener en cuenta que este procedi-
miento debe ser realizado por personal médico idéneo.
También debe explicarsele al paciente las posibles con-
secuencias, como la distrofia ungueal crénica (pincer
nail, microniquia) y la xantoniquia.

En los Gltimos afios, 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 topicos o intralesionales, estos Gltimos los mas
estudiados dado que logran la disminucién del dolor
y la inflamacién, aunque deben considerarse segtin el
criterio médico o en caso de que el paciente rechace el
manejo quirdrgico @.

CONCLUSION

Se presenta un caso de retroniquia en el servicio de
consulta externa, donde a la exploracion fisica se evi-
dencié edema e hiperpigmentacién; sin embargo, no
hubo signos claros de paroniquia. Por este motivo, fue
primordial el apoyo de la ecografia de tejidos blandos
para descartar otras alteraciones y reforzar la sospecha
diagnoéstica. Con este caso, se busca en los lectores re-
cordar que esta patologia debe ser tenida en cuenta en
pacientes con traumatismos a repeticiéon derivados del
uso de calzado o de sus actividades diarias asociado
a la presencia de paroniquia crdénica intermitente. En
casos de dificil enfoque clinico, es ttil el uso de la eco-
grafia Doppler color para la aproximacién diagnéstica.
Finalmente, el tratamiento de eleccion es la avulsion
quirargica de la ufa; sin embargo, puede el manejo
conservador ser efectivo en casos seleccionados.
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ANALISIS CASO DE ETICA N.° 23

El colegaje médico ha existido desde los tiempos del juramento hipocratico y pertenece a una de las mas antiguas
tradiciones de la medicina. Siempre los médicos hemos estado unidos por lazos mas fuertes que la amistad y
hemos constituido un cuerpo colegiado. Hipocrates de Cos (460-371 a. C.) es considerado el padre de la Medicina
y de la tradicion del colegaje médico.

La Asociacion Médica Mundial (AMM), en su declaraciéon de Ginebra de 1948, establece que los médicos, al recibir
su titulo, deben prometer: Otorgar a mis maestros los respetos, gratitud y consideraciones que merecen y consi-
derar como hermanos a mis colegas ©.

En el Cédigo Internacional de Etica Médica de la AMM se establecen los deberes de los médicos entre si, desta-
cando que el médico debe comportarse hacia sus colegas como él desearia que ellos se comportasen con él (Trata
a los demds como quisieras ser tratado) @.

La Ley 23 de 1981 o Ley de Etica Médica Colombiana ©) 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 (Articulo 29).

El concepto de colegaje médico indudablemente ha cambiado no solo con las modificaciones del ejercicio profe-
sional (de profesion liberal a trabajo institucional y de grupo interdisciplinario), sino con nuevos desarrollos de
los sistemas de garantia de calidad y de seguridad en la atencion de los pacientes. No obstante, sigue siendo acep-
tado que las relaciones entre médicos deben basarse siempre en el respeto, deferencia, lealtad y consideracion re-
ciprocos, cualquiera sea la vinculacion jerarquica existente entre colegas. La solidaridad entre médicos es uno de
los deberes primordiales de la profesion y sobre ella solo tiene preeminencia y precedencia el bien del paciente.
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Las orientaciones emanadas del juramento hipocratico y su actualizaciones por la AMM son orientaciones ba-
sadas en la ética y las buenas practicas con el enfoque de profesionalismo médico. No estan basadas en normas
legales ni tienen el caracter de obligatoriedad como tal. Son recomendaciones fruto de las mas caras tradiciones
de una profesién profundamente humana ligada a la historia de la humanidad y de su caracter de profesiéon 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 profesion 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-
torregulacidn es el apoyo sincero de los médicos a los principios que han hecho grande y respetada su profesion y
alas orientaciones para mantener no solo la credibilidad en esta, sino una adecuada relacién entre sus miembros.

Uno de los ejemplos de un mal colegaje son los cobros a los colegas por la atencién en salud. No se plantea que
no se cobre al asegurador (en este caso, empresa de medicina prepagada) lo convenido en la relacién de esta con
el médico por la atencién 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 atencidn en salud cuando lo solicite y se exonere al médico que funge como paciente del pago de honorarios
cuando por su situacién econémica no esté cobijado por sistemas de aseguramiento en salud y tenga problemas
para el pago de los servicios “.

Un médico deberia considerar un honor que un colega lo seleccione para la atencién de su problema de salud. Es
un reconocimiento implicito de la credibilidad que genera y del buen nombre que tiene al interior de la profesion.
Los médicos solo escogemos para la atencion de nuestros problemas de salud a los colegas que consideramos que
tienen mas autoridad epistemol6gica en un tema especifico, mas experiencia y mas humanidad. Este reconoci-
miento debe ser el pago que recibimos por el trato deferente y solidario al colega.

En conclusién, el colegaje médico, entendido en su sentido y alcance, es una de las mas nobles tradiciones de la
profesion médica que debemos cultivar y conservar. El colegaje médico nunca debera 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, llamese paciente o institucion de salud.

Se es buen colega cuando se es buen ser humano, cuando le damos més 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-cientifica, respeto por la autonomia de los demas, aceptacién de la primacia del
bien comin y sentido de solidaridad y hermandad con el colega . 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 profesion con gran dignidad. Uno de estos elementos es la solidaridad con nuestros
colegas.
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Instruciones a los autores

La Revista de la Asociaciéon Colombiana de Dermato-
logiay Cirugia Dermatolégica es unarevista cientifica in-
ternacional, arbitrada y electrénica, donde son bienve-
nidos los articulos de autores provenientes de cualquier
parte del mundo. Su singularidad tematica esta basada
en el area de la dermatologia, 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 cientificos seleccionados por los
editores. Se encarga de divulgar articulos originales e
inéditos de investigacion, articulos de revisién, de re-
flexion, reportes de caso y otros temas relacionados de
interés para la dermatologia en la comunidad médica,
donde puede haber contribuciones de caracter gremial
o informativo. Su objetivo principal es servir como pla-
taforma para la difusién del conocimiento cientifico en
dermatologia que pudiese contribuir a un abordaje in-
tegral de la patologia cutanea.

El titulo abreviado de la Revista de la Asociacién Co-
lombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatoldgica es
rev asoc colomb dermatol cir dermatol, que debe ser
usado en las notas al pie de pagina, leyendas de figuras
y referencias bibliograficas.

Someter manuscritos a publicacién no tiene ningtin
costo y debe hacerse por medio de la plataforma Open
Journal System (0]S), a través de la pagina web de la
revista, a fin de hacer mas agil el proceso y para com-
probar el estado de los envios.

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

Para ello, es necesario registrarse e iniciar sesion.
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Periodicidad

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

Idioma de publicacion

La revista tiene el espafiol e inglés como idiomas ofi-
ciales. El titulo, los resiimenes y palabras clave estan
disponibles en espafiol e inglés.

Modelo de financiamiento

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

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

Informacion para los autores

e 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 revisiéon y
publicaciénDirectrices para autores/as

Informacién para los autores

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

Dermatol. Cir. Dematol.
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Tipo de articulos publicados en la
revista

1. Articulo de investigacion

Debe ser un trabajo original derivado de una investiga-
cion que contribuya a la construccién de conocimiento
cientifico mediante el registro de informacién rele-
vante sobre nuevos datos disponibles. Debe contener
las siguientes secciones: introduccién, materiales y
métodos, resultados, discusion, conclusiones, refe-
rencias y puntos clave. Debe contar con un resumen
estructurado (introduccién, materiales y métodos,
resultados y discusion) de méaximo 250 palabras, en
espaiiol e inglés, y deben indicarse de tres a doce pala-
bras clave (usar algunas que no hagan parte del titulo)
en espafol, 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 investigacion de la institucién
en donde se realizo6 el estudio, ademas de acatar los
enunciados de la declaracién de Helsinki de 1975, mo-
dificada en Setil, Corea, en 2008 (http://www.wma.net/
en/3opublications/iopolicies/b3), asi como los conte-
nidos en la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud y en la Resolucién 2378 de 2008 del Ministerio de
la Proteccion Social. La aprobacién 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. Articulo de revision

Es un trabajo de actualizacién sobre un campo parti-
cular de la dermatologia; se caracteriza por presentar
una revisién bibliografica completa (de no mas de 70
referencias y debe incluir referencias de literatura na-
cional). El resumen debe presentarse en espafiol e in-
glés, no debe ser de mas de 250 palabras y debe estar
estructurado (introduccién, materiales y métodos, re-
sultados y discusién). Deben indicarse de tres a doce
palabras clave (usar algunas que no hagan parte del
titulo) en espafiol, que estén incluidas en los Descrip-
tores de Ciencias de la Salud (DeCS) (http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm), y en inglés, que aparezcan
en el listado del Medical Subject Headings (MeSH)
(http://www.nlm.nih.gov/mesh).

Deben indicarse el tipo de revision (sistematica o na-
rrativa), cuales fueron las estrategias de blsqueda, las
bases de datos, las palabras clave y los periodos en los
cuales se hizo la revision. El envio debe incluir de tres a
cinco puntos clave de la revision.

3. Articulo de reflexiéon

Es un manuscrito que presenta resultados de investiga-
cion desde una perspectiva analitica, interpretativa o
critica del autor sobre un tema especifico, recurriendo
a fuentes originales. El resumen debe presentarse en
espaiiol e inglés y no debe ser de mas de 150 palabras.
Deben indicarse de tres a doce palabras clave (usar al-
gunas que no hagan parte del titulo) en espafol, 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 envio debe incluir de tres a cinco puntos clave de la
revision.

4. Reporte de caso

Es la seccién dedicada a la comunicacién de experien-
cias clinico-terapéuticas o histopatolégicas. Su obje-
tivo es contribuir al conocimiento médico mediante
la descripciéon de una enfermedad nueva o poco fre-
cuente, una aplicacion clinica relevante, contribuir al
esclarecimiento de la patogénesis de una enfermedad,
describir alguna complicacién inusual o aportar as-
pectos novedosos en cuanto al diagnostico o el tra-
tamiento. El resumen debe presentarse en espafiol
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 titulo) en espanol, 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 descripcién del caso clinico, una revi-
sion bibliografica y una conclusién.

Se sugiere un maximo de diez referencias relacionadas
con el tema y tres fotografias clinicas o histolégicas. Si
los autores consideran que deben incluirse mas foto-
grafias, deben explicar la importancia de la inclusion
de las imagenes para la comprension del articulo.
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Un reporte de caso no debe tener mas de cuatro au-
tores (rev asoc colomb dermatol. 2011;19:260-1); si los
autores exceden dicho ntimero, debe sustentarse con
claridad la participacién de cada uno en la elaboracion
del articulo. Los demas 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 nifios o adultos con discapacidad
intelectual, y seguir las directrices éticas (copiar en-
lace).

5. Haga usted el diagnéstico

Esta modalidad de articulo de educaciéon continua
tiene el propdsito de estimular la habilidad diagnéstica
de los lectores. Consta de dos partes: la primera hace la
presentacion del caso utilizando fotografias clinicas o
imagenes histoldgicas; la segunda aparece al final de
la Revista y revela el diagnostico y puede contener las
fotografias histoldgicas asi como una revisiéon biblio-
grafica 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 nifios o adultos con discapacidad
intelectual, y seguir las directrices éticas (copiar en-
lace).

6. Etica

Espacio dedicado a las revisiones tedricas y de casos,
con el fin de propiciar una reflexiéon acerca de los crite-
rios, las normas y los valores que deben regir la profe-
sion médica. El resumen debe presentarse en espafiol
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 titulo) en espafiol, 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 articulo 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 revision bibliografica,
de acuerdo con las directrices descritas para los re-
portes de caso.
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7. Noticias y eventos

Esta seccion publica comunicaciones de informes,
obituarios, reuniones de la Asociacién o eventos na-
cionales o extranjeros de importancia para el derma-
télogo.

8. Dermatologia grdfica.
Dermatologia en imdgenes

En Dermatologia grdfica se publican infografias, las
cuales combinan graficas, textos e imagenes para pre-
sentar un mensaje ilustrativo y de facil comprension, en
relacion con la especialidad. Dermatologia en imdgenes
es la seccion para fotografias clinicas caracteristicas o
de resultados de pruebas diagnosticas (histopatologia,
cultivos microbiol6gicos, radiologia, entre otros). Deben
incluirse cinco referencias bibliograficas que sustenten
la informacién presentada.

9. Cartas al editor

Son los comentarios, opiniones o informaciones re-
lacionados con publicaciones previas de la Revista o
temas cientificos o gremiales. La correspondencia pu-
blicada puede ser editada por razones de extension,
correccion gramatical o de estilo, y de ello se informara
al autor antes de su publicacion.

10. Editorial

Presenta un analisis detallado de un tema cientifico o
gremial. Esta a cargo del editor jefe de la Revista o un
invitado. Deben incluir hasta diez referencias biblio-
graficas que sustenten la informacién presentada.

EVALUACION POR PARES
CIENTIFICOS

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 alin no ha sido evaluado por pares acadé-
micos. El proceso de revisién por pares es andénimo y
doble ciego.

Los manuscritos de investigaciéon cientifica, de re-
flexion o de revisidon seran evaluados por dos pares
académicos; estos arbitros son seleccionados por los
editores entre los expertos en el tema de cada manus-
crito.
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Los reportes de caso pueden ser evaluados por los edi-
tores y no necesariamente se requerira de evaluadores
externos. La pertinencia de un evaluador externo en
determinado reporte de caso queda a criterio del
editor.

La revision por pares se detalla en el documento
anexo (enlace a guia de revisi6n por pares).

Cuando un manuscrito es aceptado para publica-
cion, se le envia al autor la diagramacioén final en un
archivo en formato .pdf (Portable Document Format)
para su revisién y aprobacion; en el caso de reque-
rirse alguna correccién, debe informarse a la Revista
en los siguientes tres dias.

Una vez el articulo sea publicado, el PDF estara dis-
ponible para que el autor lo difunda en las redes so-
ciales, si asi lo considera.

PRESENTACION DEL TRABAJO

e Los trabajos deben enviarse junto con una carta
de presentacion que incluya el titulo del trabajo
y el tipo de manuscrito, en la que se solicita pu-
blicacién, con una declaracién que precise que
el manuscrito es original e inédito. Debe decla-
rarse que todos los autores han participado en
la elaboracién y leido y aprobado el contenido
del trabajo. Las personas que participen en el
trabajo y no cumplan estos requisitos pueden
incluirse en la seccién 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-
produccién (copyright) del articulo a la Revista.

e  Ajuicio 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 publicacién que posea el derecho de repro-
duccion (esto incluye articulos completos, tablas
o figuras). El autor debe adelantar los tramites
necesarios para la obtencién de tales permisos.

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

Normalizacién de la citacion de
autores

Para fines de ser citados en los diferentes indices
cientificos, 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).

Identificacién de los autores

Todos los autores deben tener el niimero de identifi-
cacién ORCID (open researcher and contributor ID), el

cual se obtiene en la pagina: https://orcid.org/.

CONFLICTOS DE INTERES

Todos los autores deben declarar si tienen algin con-
flicto de interés relacionado con el manuscrito que
estan enviando. Estos conflictos de interés incluyen
los apoyos econémicos recibidos para la realizacion
del trabajo, los pagos recibidos de una entidad comer-
cial y los pagos por conducir un estudio o por ser con-
sultor de alguna compaiiia farmacéutica en el tema de
la publicacién. La no declaracién de los conflictos de
interés puede llevar a sanciones, como el rechazo de
la publicacién. Estos se declaran en la carta de pre-
sentacién 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 direccién
revista@asocolderma.com.

CONSENTIMIENTO
INFORMADOS

Los reportes de caso y las fotografias incluidas en
los diferentes articulos deben contar con el consen-
timiento informado del paciente. La custodia del
consentimiento es responsabilidad de los autores,
quienes en la carta de presentacion del articulo ma-
nifiestan que tienen dicho documento para publica-
cion. No debe incluirse ningin tipo de informaciéon
que permita identificar al paciente, como nombres,
iniciales o nimeros de historia clinica.

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 violacion 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 edicién de la fotografia
deben omitirse los datos que puedan permitir la iden-
tificacion del paciente, pero esto no obvia la nece-
sidad de obtener el consentimiento informado

ENVIO DEL ARTICULO

Para enviar sus contribuciones, debe iniciar el proceso
en el enlace Registrarse.

Los manuscritos deben escribirse en hojas tamafio
carta, a doble espacio, en letra Arial de 12 puntos. Las
tablas y figuras no deben insertarse dentro del texto,
sino que deberan ir al final de este, después de las re-
ferencias. La Revista tiene como idiomas oficiales el
espaiiol y el inglés.

La primera pagina debe incluir lo siguiente:

e titulo del trabajo en espafiol;

e titulo del trabajo en inglés;

e  subtitulo, si lo amerita;

e nombres completos de los autores, segiin la nor-
malizacidn de la citacion de autores;

e numero ORCID de cada autor;

e vinculacién académica de cada autor;

e nombre de la institucién donde se realizo el tra-
bajo;

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

e fuentes de financiacibn;

e conteode palabras del texto, excluidos el resumen,
los agradecimientos, los pies de figuras y las refe-
rencias, y conteo de las palabras del resumen. La
extension maxima aceptable para los articulos de
investigacion, revision y reflexion es de 3500 pa-
labras, sin contar el resumen, las referencias, las
tablas y figuras, donde puede haber excepciones
aprobadas por el comité editorial;

e numero de figuras y tablas;

e titulo corto para los encabezamientos de pagina;

e frase de 140 caracteres que resuma el articulo para
su publicacion en Twitter, a criterio de los editores.

En la segunda pagina debe aparecer el resumen en es-
paiiol e inglés y las palabras clave en los dos idiomas,

con términos MeSH e DeCS.

El uso de abreviaturas que no sean universalmente re-
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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 podra citar una vez, entre
paréntesis, luego de su primera mencion. Toda medida
debe expresarse segln el sistema internacional de uni-
dades. Las referencias deben identificarse en el texto
con nimeros arabigos entre paréntesis, en su orden de
aparicion.

La lista secuencial de referencias también debe estar
escrita a doble espacio y debe aparecer en una nueva
pagina 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-
cacion en revistas biomédicas, o normas de Vancouver
(https://bit.ly/3YvFfxR). La abreviatura de los titulos
de las revistas debe ser tal y como aparece en la lista
de revistas indexadas en el Index Medicus, que puede
obtenerse en https://bit.ly/3jNbN7H.

Las comunicaciones personales no constituyen una
referencia bibliografica reconocida, como tampoco lo
son los resimenes de congresos; si se considera ne-
cesaria su inclusién, deben aparecer entre paréntesis
en el texto. Por favor, asegirese 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
etal.

Articulos de revistas

Autores. Titulo del articulo. Abreviatura internacional
de la revista. Afio; volumen: pagina inicial y final del
articulo.

Libros

Autores. Titulo del libro. Namero de la edicién. Lugar
de publicacion: editorial; afo.

Capitulos de libros

Autores del capitulo. Titulo del capitulo. En: editores
del libro. Titulo del libro. NGmero de la edicion. Lugar
de publicacion: editorial; ano; pagina inicial y final
del capitulo.
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Medio electronico

Autores. Titulo [sitio web]. Lugar de publicacibn:
editor; fecha de publicacion. Fecha de consulta. URL
electronica exacta.

Figuras y tablas

Cada una de las figuras y tablas debe enviarse en un
archivo adicional al texto del articulo y ser suplemen-
tarias y no duplicadoras de lo que se diga en el arti-
culo. Cada articulo puede llevar hasta seis figuras y
tablas; para los reportes de casos, el maximo es de
tres. El nimero puede aumentarse cuando las carac-
teristicas didacticas lo ameriten, a juicio de los edi-
tores.

Fotografias

Las fotografias deben enviarse en un archivo anexo al
articulo, de preferencia en formato .tiff (Tagged Image
File Format) o .png (Portable Network Graphics); si la
foto es a color, debe enviarse en alta resolucioén, es
decir, por lo menos en 300 dpi (dots per inch); si es en
blanco y negro, la resolucion 6ptima es de 600 dpi.

Deben numerarse con cifras arabigas, tener un ti-
tulo breve y ser autoexplicativas. Las fotografias de
histopatologia deben indicar el tipo de tincién y los
aumentos en los que se fotografi6 la imagen enviada.

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

Las figuras y las tablas deben enviarse en sus archivos
de origen (Excel, PowerPoint) y no estar escaneados,
ya que impiden su correccién y diagramacién 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 mas informacion, puede contactarse a través
del correo de la Revista: revista@asocolderma.com

DECLARACION DE PRIVACIDAD

Los nombres, teléfonos y direcciones de correo elec-
tronico que han sido suministrados a la Revista se
usaran exclusivamente para los fines declarados y no
estaran disponibles para ningdn otro propésito, per-
sona o institucion.

GUIA DE REVISION 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 alin no ha sido evaluado por pares acadé-
micos. El proceso de revision por pares es andénimo y
doble ciego.

Los manuscritos de investigacion cientifica, de re-
flexion o de revisidn seran evaluados por dos pares
académicos; estos arbitros 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 requerira 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 electro6-
nico; se le envia el resumen y debe dar respuesta de
aceptacion o rechazo de la revisién antes de 72 horas.
Cumplido este plazo, si no se obtiene respuesta, se
contactara nuevamente y se otorgara otro plazo de 72
horas; en caso de no recibir la aceptacion, se asignara
un nuevo revisor.

La evaluacion se da en términos de publicar, publicar
con modificaciones o no publicar, teniendo en cuenta
la calidad cientifica y metodolégica, el interés y la
pertinencia del tema. La evaluacion se consigna en el
respectivo formato (se incluira enlace al formato).

Los pares deciden la conveniencia de su publicaciéon
y pueden sugerir correcciones en caso de que lo es-
timen, las cuales se transmiten a los autores. El ar-
ticulo se envia de nuevo a los pares revisores para
que corroboren si se realizaron los ajustes solicitados
seglin pertinencia.

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 31(1): enero-marzo, 2023, 73-88



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

Si existen opiniones encontradas entre los arbitros
con respecto a la publicacién, se puede llevar a un
tercero o a discusidn en el comité editorial.

CRITERIOS DE EVALUACION

1. Originalidad, calidad metodolégica y cientifica:
se verifica que sea original y que el disefio, los
métodos, los procedimientos y las pruebas es-
tadisticas sean adecuados; también que los
resultados sean rigurosos, con suficiente infor-
macién pertinente a los objetivos del estudio,
ademas de una interpretacion correcta de los re-
sultados, como fundamento de las conclusiones.

2. Etica:adherenciaalasnormas éticas, segtin las di-
rectrices dela Revista (enlace paralas directrices),
lo que incluye certificar que los autores cuentan
con el consentimiento informado y la aprobacién
por el comité de ética de los trabajos de investi-
gacion. Declaracion de los conflictos de interés.

3. Fuentes: la revision bibliografica es pertinente y
confiable, respetalasbuenas practicas de publica-
cion y la politica antifraude. La bibliografia es in-
tegra, actual y suficiente, sigue el estilo Vancouver
e incluye referencias de autores colombianos.

Para los articulos de revision, deben in-
cluirse al menos 50 referencias. De estas, el
70% deben ser articulos originales, el 10%
deben ser de los dltimos cinco afios y al
menos una referencia debe ser colombiana.

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

El evaluador, cuando recibe el resumen, debe indicar
si tiene o no conflictos de interés que le impidan rea-
lizar la evaluacion. Una vez completada su evalua-
cion, remite el formato diligenciado y el formato de
actualizacion académica. El plazo para la evaluaciéon
es de 20 dias calendario, plazo después del cual, si no
se ha recibido la evaluacion, se enviara un recorda-
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torio, donde se amplia el plazo por 10 dias mas. Si en
este lapso no se obtiene respuesta, se cambiara el eva-
luador. El evaluador debera negarse a actuar cuando
tenga alguna relacion personal, profesional o comer-
cial que pueda afectar el juicio de la evaluacion.

La evaluacion debe permitir mejorar la calidad de
los articulos. El evaluador debe ser objetivo y cons-
tructivo en su critica, detectar plagio o autoplagio,
entregar la evaluacién a tiempo y comunicarse con el
editor en caso de algln retraso.

Como una forma de reconocimiento a los evaluadores,
se publicara la lista de sus nombres de forma bianual

y se les entregara el certificado anual de esta labor.

Enlace a los formatos de revision
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Infografia de flujo editorial

Recepcion de manuscritos por el OJS

Verificacion de requisitos por asistente editorial

si

Revision por editor jefe y asignacion de pares evaluadores

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

Publicar con modificaciones

Se solicitan al autor
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Se verifican

Diagramacion

Aprobacion PDF

Carga de metadatos para asignacion del DOI

Revision de toda la revista

Aprobacion por editor jefe

Publicacion en pagina web

Difusion:
Autores
Miembros de Asocolderma

Lectores suscritos a alertas y boletines
Comunidad académica

Revision de estadisticas disponibles

Andlisis y plan de gestiéon
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Updated: December 2022

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.
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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 Asociacién Colom-
biana de Dermatologia y Cirugia Dermatologica (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/3opublications/iopolicies/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
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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:

e  Title of the paper in Spanish

e Title of the paper in English

e  Subtitle, if applicable

e Full names of the authors, according to the
authors' citation standardization

e ORCID number of each author

e Academic affiliation of each author

e Name of the institution where the study was con-
ducted

e Name, address, telephone number and email ad-
dress of the corresponding author

e  Sources of funding

e 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

e Number of figures and tables

e  Running title for page headers

e 140-character sentence summarizing the article
for publication on Twitter, at the discretion of the
editors.

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 31(1): enero-marzo, 2023, 73-88



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.
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Electronic resource
Authors. Title [website].
tion: publisher; publication date.
of consultation]. Available from:

Place of publica-
[cited date
[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.
As with images, they should be numbered, cited in the
text and have an illustrative and explanatory caption,
and the units used for the different variables listed
should be shown.

For further information, please contact us at: revista@
asocolderma.com
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Privacy statement

The names, telephone numbers and email addresses
provided to the Journal will be used exclusively for the
stated purposes and will not be available for any other
purpose, person, or institution.

PEER REVIEW GUIDELINES

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
manuscript. The peer review process is anonymous and
double blind.

Scientific research, reflection or review manuscripts
will be evaluated by two academic peers. These refe-
rees are selected by the editors from among the experts
in the field of each manuscript.

Case reports may be evaluated by the editors, and ex-
ternal evaluators will not necessarily be required. The
relevance of an external evaluator in each case report
is at the editor's discretion.

Peer reviewers are contacted by email. The abstract
is sent to a peer reviewer, and he/she has 72 hours to
accept or decline the review. If no answer is obtained
within this term, the peer reviewer will be contacted
again and given another 72-hour term; if no response is
received, a new reviewer will be assigned.

The evaluation is made in terms of publishing, publis-
hing with modifications, or not publishing, considering
scientific and methodological quality, as well as the
interest and relevance of the topic. The evaluation is
recorded in the respective form (a link to the form will
be included).

Peer reviewers decide whether the manuscript should
be published and may suggest corrections if they deem
it necessary, which are then informed to the authors.
The article is sent back to the peer reviewers, so that
they can verify if the requested adjustments were
made, as appropriate.

The result of the evaluation is communicated to the
authors, so that the requested modifications can be
made. Rejected manuscripts will be returned to the
authors with the corresponding evaluations, which can
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.

EVALUATION CRITERIA

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.

2. Ethics: The manuscript must adhere to ethical
standards, according to the guidelines of the
Journal (link to the guidelines), which includes
certifying that the authors have obtained the
informed consent from the patients and ap-
proval by the ethics committee to carry out the
research. Conflicts of interest must be declared.

3. Sources: It is verified that the bibliographic re-
view is pertinent and reliable and complies
with good publication practices and the anti-
fraud policy. The bibliography must be com-
plete, up-to-date, and sufficient, and must
follow the Vancouver reference style and in-
clude references from Colombian authors.

Review articles should include at least 50 re-
ferences. Of these, 70% must be original ar-
ticles, 10% must be from the last five years,
and at least one reference must be Colombian.

4. The manuscript should contain appropriate and
illustrative images, tables, and figures. They must
be original or, otherwise, the author's permission
must be obtained for reproduction in the format
and image quality defined by the Journal.

The evaluator, after receiving the abstract, must indi-
cate whether or not he/she has conflicts of interest that
prevent him/her from performing the evaluation. Once
the evaluation is concluded, the evaluator submits the
completed form and the academic update form. The
deadline for the evaluation is 20 calendar days, after
which, if the evaluation has not been received, a re-
minder will be sent, extending the deadline for 10 more
days. If no response is obtained within this period, the
evaluator will be changed. The evaluator must refuse
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to act when he/she has any personal, professional, or
commercial relationship that may affect the judgment
of the evaluation.

The evaluation should improve the quality of the
manuscripts. The evaluator must be objective and
constructive in his/her criticism, detect plagiarism or
self-plagiarism, submit the evaluation on time, and
communicate with the editor in case of any delay.

As a way of recognizing the work of the evaluators, a list
containing their names will be published biannually,
and they will be given an annual certificate for this
work.

Link to review forms
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ETHICAL GUIDELINES FOR
PUBLICATION

The Journal of the Colombian Association of Derma-
tology and Dermatological Surgery follows the ethical
principles it discloses and is constantly striving to pro-
vide the reader with a scientific journal of the highest
quality. The instructions for authors allow submitting
papers in accordance with the editorial requirements,
and the decision to publish an article is based on the
relevance of the paper to the field of dermatology, as
well as on its originality, accuracy, and clarity. These
ethical recommendations are intended to protect the
process of preparation, submission, evaluation, and
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