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Editorial

Viruela simica, un desafio inesperado: mds alld de las lesiones cutdneas

Viruela simica, un desafio inesperado:

mas alla de las lesiones cutaneas

Estimados colegas:

Para mi es un honor compartir
con ustedes los resultados de un
estudio que, aunque no lleva mi
nombre, ha sido parte de mi reco-
rrido como revisora y defensora de
la excelencia cientifica. El articulo
ganador de un premio en el marco
de nuestro Congreso Nacional
de Dermatologia, Viruela simica,
caracteristicas demograficas y cli-
nicas. Serie de casos, representa
no solo un triunfo para el equipo del
Hospital Militar Central de Bogota,
Colombia, sino un hito en nuestra
comprension de las complejidades
de esta infeccion zoonética.

La viruela simica, oriunda de
Africa Central y Occidental, ha
encontrado un espacio en nuestra
atencion médica y nos recuerda
la necesidad constante de adap-
tarnos y evolucionar. Aunque mi
contribucion a este estudio fue
desde la perspectiva de revision,
no puedo evitar sentirme parte de
un esfuerzo colectivo que busca
iluminar los rincones oscuros de la
ciencia dermatoldgica.

En este analisis retrospectivo de
11 casos diagnosticados entre
agosto y diciembre de 2022, se
revelaron aspectos sorprendentes
de la viruela simica. La via sexual
emergié como la principal forma

de transmision, lo que nos insta
a reconsiderar nuestras estrate-
gias educativas y preventivas. La
coinfeccion con VIH, presentada
en el 81,8% de los casos, plantea
preguntas profundas sobre la
interaccion de estos dos virus y la
necesidad de optimizar nuestras
medidas educativas.

Aunque mi firma no aparece en la
lista de autores, siento un vinculo
con esta serie de casos porque fue
publicada por un equipo de derma-
tologos y residentes de Dermatolo-
gia pertenecientes a mi escuela y,
ademas, que presenta una relacion
estrecha entre la viruela simica y
otras infecciones de transmision
sexual. Mas alla de las cifras y las
estadisticas, este estudio revela
la realidad sociodemografica de
nuestros pacientes, una realidad
que nos insta a mirar mas alla de
las lesiones cutaneas y compren-
der la complejidad de las vidas
afectadas por estas enfermedades.

Al celebrar este merecido reconoci-
miento, recordemos que la ciencia
es un esfuerzo colaborativo que
va mas alla de los nombres en la
portada. Este premio no es solo
para un equipo de investigadores,
sino para todos nosotros que, de
una forma u otra, contribuimos a
la construccion de nuestro conoci-
miento colectivo.
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Por lo anterior, debemos tener en
cuenta que la investigacion derma-
tologica nos desafia a seguir explo-
rando, aprendiendo y colaborando;
este premio no es solo un logro
para el equipo del Hospital Militar,
sino un llamado a la accion. La
viruela simica nos desafia a explo-
rar los limites de nuestro entendi-
miento, a unirnos en la bisqueda
del conocimiento y a seguir avan-
zando hacia un futuro donde las
enfermedades emergentes no sean
solo desafios, sino oportunidades
para crecer y aprender.

Dra. Claudia Marcela Arenas
Soto

Presidente AsocolDerma

ORCID HTTPS://ORCID.ORG

CoMO CITAR: ARENAS SoTo CM.
VIRUELA SiMICA, UN DESAFIO INES-
PERADO: MAS ALLA DE LAS LESIO-
NES CUTANEAS.

REv. Asoc. CoLoMB. DERMATOL.
CIR. DEMATOL. 2023;31(4):266.
DOI: HTTPS://DOI.
0ORG/10.29176/2590843X.1908.
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sReconoce esta clave diagnostica?

;Reconoce esta clave diagnostica?

Paula A. Aristizabal?; Janine Orejuela-Erazo2; Juan David Ruiz Restrepo3

@LOElo)
CASO CLINICO

Adolescente masculino de 13 afios, sin antecedentes médicos relevantes, con brote intensamente pruriginoso y
generalizado de dos meses de evolucidn, sin fiebre ni otra sintomatologia asociada, que desde hace cuatro dias
inici6 con ampollas tensas de contenido claro en ambas piernas.

A la exploracion fisica presentaba miltiples papulas, planas, poligonales y purptricas, que confluian formando
placas mas grandes en el térax, el abdomen, la espalda y las extremidades. También se observaron ampollas
tensas con contenido seroso localizadas en ambos pies y piernas, las cuales se presentaban sobre las placas
purpricas y sobre la piel sana.

Se realizaron biopsias de piel en las que se evidencié hiperparaqueratosis, hipergranulosis en cufa, acantosis
irregular y vacuolizacién extensa de la capa basal con abundantes queratinocitos necréticos, exocitosis de linfo-
citos y eosindfilos. Ademas, formacién de una ampolla subepidérmica. En la dermis superficial habia infiltrado
inflamatorio mononuclear en banda acompanado de eosinéfilos (Figura 1). Se complemento el estudio con inmu-
nofluorescencia directa donde se encontraron depositos lineales y granulares de IgG y C3 en la porcién epidér-
mica de la ampolla realizada con hendidura (Figura 2).

1. Centro de Investigaciones Dermatologicas - CIDERM. Seccién de Dermatologia, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia,
Medellin, Colombia. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-7817-1024

2. Meédica, residente de Patologia, Departamento de Patologia, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4173-5364

3.  Dermatopat6logo, Seccion de Dermatologia, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. ORCID: https://
orcid.org/0000-0002-2370-2916

Correspondencia: Paula A Aristizabal; email: paula.aristizabald@udea.edu.co.
Recibido: 12/12/2023x; aceptado: 22/12/2023

Como citar: Aristizabal PA, Orejuela-Erazo J, Ruiz Restrepo JD. ;Reconoce esta clave diagnostica? Parte I. Rev. Asoc. Colomb. Dermatol.
Cir. Dematol. 2023;31(4):267-268.

DOI: https://doi.org/10.29176/2590843X.1900

Financiacion: ninguna, conflictos de interés: ninguno
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Figura 1. Coloracion basica. A. Se observa la hendidura subepidérmica. B. Se aprecia
la epidermis con acantosis y cuerpos de Civatte. C. En la dermis papilar hay infiltrado
inflamatorio compuesto por linfocitos y algunos eosinéfilos. Archivo fotografico del La-
boratorio de Dermatopatologia, Universidad de Antioquia.

Figura 2. Inmunofluorescencia directa. Se observan depoésitos lineales y granulares de
IgG en la porcién epidérmica de la ampolla (techo). Archivo fotografico del Laboratorio
de Dermatopatologia, Universidad de Antioquia.

;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Liquen plano ampolloso
Liquen plano penfigoide
Lupus ampolloso

Penfigoide ampolloso nodular

swoN e

RESPUESTA EN LA PAGINA 318
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Prioridad en la lealtad profesional del
médico
José Maria Maya*

@IoEl)
RESUMEN

Un médico, especialista en Medicina del Trabajo y Laboral, se desempefia como jefe del area de salud ocupa-
cional en una gran empresa. En cumplimiento de sus responsabilidades con la salud de los trabajadores, em-
pieza a identificar una frecuencia inusual de lesiones dermatolégicas de moderadas a severas, probablemente
de caracter alérgico, en un buen niimero de trabajadores. Procede a darles un tratamiento adecuado para dichas
lesiones cuando no son severas o a remitir a un servicio especializado de dermatologia de una instituciéon de
salud a quienes tienen lesiones extensas o muy pruriginosas. En general, los resultados terapéuticos son buenos,
aunque se presenta recidiva cuando los trabajadores regresan a su trabajo. Después de mucho indagar y como
resultado de una investigacion, concluye que estas lesiones estan asociadas a un nuevo insumo adquirido por la
empresa al cual se exponen muchos trabajadores durante su labor diaria. Decide comentar el caso con el director
de relaciones laborales y este, a su vez, con el gerente, quienes deciden que la informacién no debe ser revelada
a los trabajadores porque podria traer como efecto el tener que renunciar a este insumo, lo que afectaria las fi-
nanzas de la empresa.

El médico siente que se encuentra ante un dilema ético dificil de resolver y decide consultar con un experto en
ética.

PALABRAS CLAVE: Dilema ético; Gran empresa; Lesién dermatologica; Medicina del trabajo; Trabajadores.

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

Correspondencia: José Maria Maya; email: josemariamayamejia@gmail.com
Recibido: 26/12/2023; aceptado: 26/12/2023

Como citar: Maya JM. Prioridad en la lealtad profesional del médico. Parte I. Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. 2023;31(4):269-
271.

DOI: https://doi.org/10.29176/2590843X.1910

Financiacion: ninguna, conflictos de interés: ninguno
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Prioridad en la lealtad profesional del médico

PRIORITY IN THE PROFESSIONAL LOYALTY OF THE PHYSICIAN

SUMMARY

A doctor, specialist in occupational medicine, works as head of the occupational health area in a large company.
In compliance his responsibilities for the health of workers, he begins to identify an unusual frequency of mod-
erate to severe dermatological lesions, probably of allergic nature, in a good number of workers. The physician
proceeds to provide appropriate treatment for these lesions, when they are not severe, or to refer those who have
extensive or very pruritic lesions to a specialized dermatology service at a health institution. In general, ther-
apeutic results are good, but recurrence occurs when workers return to work. After much examination and as
a result of an investigation, he concludes that these injuries are associated with a new input acquired by the
company, to which many workers are exposed during their daily work. He decides to discuss the case with the di-
rector of labor relations and, in turn, with the manager, who decides that the information should not be disclosed
to the workers because it could result in having to give up this input, affecting the company's finances.

The doctor feels that he is facing an ethical dilemma that is difficult to resolve and decides to consult with an
ethics expert.

KKEY WORDS: Dermatological injury; Ethical dilemma; Large company; Occupational medicine; Workers.

PRESENTACION DEL CASO

Un médico especialista en Medicina del Trabajo y Laboral se desempefia como jefe del area de salud ocupa-
cional de una gran empresa. En cumplimiento de su responsabilidad de velar por la salud de los trabajadores y
en ocasiones por solicitud de estos, empieza a identificar una frecuencia inusual de lesiones dermatologicas de
caracter moderado a severo, probablemente alérgicas, en un buen nimero de trabajadores de una de las areas
de la empresa. Cuando la lesién no genera mucho malestar al trabajador, procede a tratamientos con los medica-
mentos recomendados para estas afecciones, pero cuando es extensa, muy pruriginosa y genera mucho malestar,
los envia a consulta a un servicio especializado de dermatologia de una instituciéon de salud, donde ademas
del tratamiento indicado proceden a darles incapacidad para laborar por un periodo variable de acuerdo con la
severidad de las lesiones. Los trabajadores enfermos, en general, responden bien al tratamiento formulado y en
especial los que lo reciben en su casa por estar incapacitados para trabajar.

Cuando los trabajadores incapacitados regresan a su labor en el mismo puesto de trabajo, el médico, al hacerles
seguimiento de su mejoria, encuentra que progresivamente recaen en el problema y, en algunos casos, en forma
mas severa. Después de mucho indagar, decide realizar una investigacion que lo lleva a concluir que hay una
asociacion entre la aparicion de las lesiones y la exposicion de los trabajadores a un nuevo insumo adquirido por
la empresa para su proceso productivo. E1 100% de los trabajadores que han enfermado trabajan en la misma area
donde este insumo es utilizado y manipulado continuamente.

Siguiendo el conducto regular, consulta con el director de relaciones laborales, quien le informa que por el mo-
mento no debe comentar nada de los hallazgos de la investigacion a los trabajadores mientras él lleva el caso al
comité de gerencia y se toma una decision al respecto. Analizada la situacién en el comité de gerencia, se decide
dar la orden al jefe del area de salud ocupacional de mantener el silencio sobre los resultados de la investigaciéon
que asocia el nuevo insumo con las lesiones de los trabajadores y proceder solo al manejo médico directo de cada
€aso 0 a su remision, si es necesario, a una institucién de salud para su tratamiento y de esta manera expedir la
incapacidad al trabajador que lo requiera.

270 Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 31(4): octubre-diciembre, 2023, 269-271
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El director de relaciones laborales se retine con el médico y le trasmite la orden de gerencia, que es perentoria en
el sentido de guardar absoluto silencio sobre la causa del problema. Ante la pregunta del médico de salud ocupa-
cional acerca de la raz6én para no informar a los trabajadores sobre la situacién y, por tanto, mantener una exposi-
cion que les hace dafio a su salud a la vez que les genera tratamientos repetitivos que pueden causarles problemas
adicionales e incapacidades frecuentes, el jefe le explica al médico que la razén de la empresa es que el nuevo
insumo, traido de la India, reemplaza al que anteriormente utilizaba la empresa, que era importado de Alemania
y tenia un costo 50% superior a este, con lo cual la empresa ha incrementado su utilidad en forma importante.
De comunicar a los trabajadores que su problema de salud se asocia con la utilizacion de este nuevo insumo, se
produciria malestar en ellos y, probablemente, la exigencia de retirarlo y volver a utilizar el anterior, que no les
producia este problema. Si se tomara esta decisién de retornar al insumo importado de Alemania, la empresa
disminuiria sustancialmente sus excedentes, lo cual no considera conveniente porque ademas de la disminucién
econémica que esto acarrearia, también se afectaria su competitividad y sostenibilidad futura.

El médico sale muy preocupado de la oficina de su jefe porque siente que se encuentra ante un dilema ético entre
la lealtad y el agradecimiento con sus jefes y la empresa que le da trabajo y la responsabilidad con la salud de
sus trabajadores, que son el centro y el sentido de su labor. Como se siente muy confundido y con dificultad para
tomar una decision, decide consultar a un experto en ética que fue su profesor en la universidad y que siempre les
insisti6 en la importancia de evaluar los dilemas éticos en su labor y buscar tomar la decisién mas ajustada a los
principios de la ética y a la proteccién de los seres humanos que le sean confiados a su labor.

CUESTIONAMIENTOS ETICOS

¢Coémo podria resolverse un conflicto entre lealtades y responsabilidades?

e ;Los resultados de una investigacién donde los sujetos de esta son los trabajadores puestos bajo el cuidado
del médico de salud ocupacional de la empresa pueden manejarse confidencialmente sin comunicarselos
a los trabajadores, aun cuando estos resultados indican que los trabajadores estan siendo afectados por el
nuevo insumo?

e Elfin de una empresa es generar utilidades para sus accionistas o duefios independientemente de los prob-
lemas que surjan en el proceso industrial?

Puntos clave

e ;Como podria resolverse un conflicto entre lealtades y responsabilidades?

e ;Losresultados de una investigaciéon donde los sujetos de esta son los tra-
bajadores puestos bajo el cuidado del médico de salud ocupacional de la
empresa pueden manejarse confidencialmente sin comunicarselos a los
trabajadores, aun cuando estos resultados indican que los trabajadores
estan siendo afectados por el nuevo insumo?

e El fin de una empresa es generar utilidades para sus accionistas o due-
fios independientemente de los problemas que surjan en el proceso in-
dustrial?

ETICA CONTINUA EN LA PAGINA 323
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Viruela simica, caracteristicas
demograficas y clinicas. Serie de casos

Maria Claudia Rodriguez-Galvis?; Paula A. Chacén-Jaramillo?; Carlos Forero-Angel3,
Javier Hernandez*

gloEie)
RESUMEN

Introduccioén: en mayo de 2022 se inici6 la identificacion de casos de viruela simica con transmisién humano-
humano, en los cuales la via sexual fue la forma mas frecuente de transmisiéon @?. Presentamos una serie de
casos de 11 pacientes con viruela simica, que consultaron entre agosto y octubre de 2022. Materiales y métodos:
se realizé un estudio descriptivo retrospectivo donde se describieron las caracteristicas demogréaficas, clinicas
y epidemiolégicas de los pacientes y se realizé una biopsia de piel a uno de ellos. Ademas, se especificaron las
caracteristicas principales de los pacientes VIH positivos. Los datos fueron recolectados y analizados en Micro-
soft® Excel. Resultados: todos los pacientes eran hombres; la edad media fue de 33,9 aflos. La PCR fue positiva
en nueve muestras de hisopado respiratorio, en 10 muestras de lesiones cutaneas y en ocho de costras. El 81,8%
presentaban VIH. Todos cursaron con malestar general y linfadenopatias .El tiempo desde el contacto hasta las
lesiones fue de 13,7 dias y el 100% eran ptistulas; los sintomas sistémicos resolvieron mas rapido que las lesiones
en la piel. Discusion: la serie de casos reportada exhibié un comportamiento similar a lo reportado en la lite-
ratura (sexo masculino, identificados como homosexuales o bisexuales), quienes tenian coinfeccién por VIH y
antecedente de otras infecciones de transmisién sexual de forma frecuente: 81,8% (n=9) y 66,6% (n=6), respec-
tivamente. Conclusién: los datos sugieren una relacion estrecha entre el VIH y el virus de la viruela simica, que
tienen en comtn el contagio primordialmente por via sexual; ademas, la alta prevalencia de otras ITS apoya la
afirmacién de que es la principal via de transmision durante este brote.

PALABRAS CLAVE: Enfermedades virales de transmision sexual; VIH; Viruela del mono.
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MONKEYPOX, DEMOGRAPHIC AND CLINICAL CHARACTERISTICS.
CASE SERIES

SUMMARY

Introduction: In May of 2022, the identification of monkeypox cases with human-to-human transmission began,
with the sexual pathway being the most frequent form ®3, Below, we present a case series of 11 patients with mon-
keypox, who consulted between August and October of 2022. Materials and methods: A retrospective descriptive
study was performed. The demographic, clinical, and epidemiological characteristics of the patients were described,
and a skin biopsy was performed in one of them. In addition, the main characteristics of the HIV-positive patients
were specified. Data was collected and analyzed in Microsoft® Excel. Results: All the patients were male, mean age
was 33.9 years. PCR was positive in 9 respiratory swab samples, in 10 skin lesion samples and in 8 scab samples.
HIV history was present in 81.8%. All the patients had general malaise and lymphadenopathy; the time from con-
tact to lesions was 13.7 days and 100% were pustules; lastly, systemic symptoms resolved faster than skin lesions.
Discussion: The reported case series exhibited a similar behavior to that reported in the literature (male sex identi-
fied as homosexual or bisexual), who had frequent HIV coinfection and history of other sexually transmitted infec-
tions: 81.8% (n = 9) and 66.6% (n = 6), respectively. Conclusion: The data suggests a close relationship between HIV
and monkeypox virus, having in common the transmission, primarily through sexual contact; in addition, the high
prevalence of other STIs, which support the statement that it is the main route of transmission during this outbreak.

KEY WORDS: HIV; Monkeypox; Viral sexual transmitted disease

INTRODUCCION

La viruela simica es una infeccion viral zoonética trans-
mitida a través del contacto cercano entre un humano
y un animal (mamifero, en este caso), por contacto de
la piel o las mucosas con el exudado o costras de las
lesiones y con fomites (materiales como ropa de cama
o ropa contaminada con secreciones) asi como por con-
tacto respiratorio. Entre los huéspedes animales estan
roedores y primates no humanos; sin embargo, histori-
camente, la transmisiéon de persona a persona ha sido
menos comiin 2,

Al igual que los virus de la viruela, vaccinea y de la vi-
ruela bovina, el virus de la viruela simica hace parte del
género Orthopoxvirus y de la familia Poxviridae ©®. Es
un virus que posee acido desoxirribonucleico (ADN) de
doble cadena contenido en un nucleosoma y una mem-
brana nuclear, rodeados de los cuerpos laterales, los
tabulos de superficie y la envoltura externa @,

Este virus se aislé por primera vez en monos en 1958,
aunque la enfermedad fue identificada en humanos
hasta 1970, cuando se diagnostic6 en un bebé en la Re-

publica Democratica del Congo (RDC), segiin la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS). Desde entonces, la
viruela simica se ha vuelto endémica en los paises de
Africa central y occidental, que reportan miles de casos
cada afio. Sin embargo, en mayo de 2022 se identifica-
ron multiples casos de viruela simica en varios paises
no endémicos causados por el virus de la viruela simica
del clado de Africa occidental. La mortalidad por este
virus es menor del 3%, comparada con la del clado de
Congo, en el que este niimero asciende hasta el 11% 4,

Al 2 de noviembre de 2022, los diez paises que han no-
tificado el mayor ntimero de casos acumulados a nivel
mundial son Estados Unidos de Ameérica (n=28.379),
Brasil (n=9162), Espafia (n=7317), Francia (n=4094),
Reino Unido (n=3698), Alemania (n=3662), Colombia
(n=3298), Perti (n=3048), México (n=2654) y Canada
(n=1437). En conjunto, estos paises representan el
86,4% de los casos notificados en todo el mundo ©.

En cuanto a América, segiin el reporte de la OMS del
2 de noviembre, se tienen 50.716 casos confirmados en
la actualidad y 16 muertes (ocho en Brasil, seis en Es-
tados unidos, una en Cuba y una en Ecuador); esta re-
gion representa la mayor proporcién de casos de viruela

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 31(4): octubre-diciembre, 2023, 272-289

273



Viruela simica, caracteristicas demogrdficas y clinicas. Serie de casos

274

simica notificados a nivel mundial, de los cuales, 3298
corresponden a Colombia, de acuerdo con el Instituto
Nacional de Salud (INS) ©.

Presentamos una serie de casos de 11 pacientes mas-
culinos diagnosticados con viruela simica que consul-
taron al Hospital Militar Central en Bogota, Colombia,
entre los meses de agosto y octubre de 2022. Se descri-
bieron las caracteristicas demograficas, clinicas y epi-
demioldgicas de cada uno y se realiz6 biopsia de piel de
uno de los pacientes.

En general, los casos mostraron el curso descrito so-
bre la historia natural de la enfermedad durante este
brote: un exantema viral febril con fase prodrémica,
seguida de una fase vesiculopustular con una mayor
densidad de lesiones alrededor de la(s) via(s) de entra-
da asociada a enantema, compromiso palmoplantar y
adenopatias. Ademas, presentaron un cuadro benigno
y autolimitado incluso en una poblacién con una alta
prevalencia de infeccion por VIH, dada la adherencia a
la terapia antirretroviral, lo que resalta la importancia
de la integridad de la respuesta inmune celular para el
control de esta infecci6n.

La limitacion del estudio radica en la dificultad de ge-
neralizar este comportamiento de la infeccién dado el
tamafo de la muestra. Por otra parte, la serie no aporta
gran experiencia sobre el curso de la enfermedad en pa-
cientes con inmunosupresion profunda ni el manejo de
complicaciones en esta poblacion.

Por otra parte, se ilustran los hallazgos histopatolégi-
cos de la biopsia de una lesion, que muestran cémo los
cambios citopaticos a nivel del niicleo y el compromiso
anexial pueden ser indistinguibles a los ocasionados
en una infeccién por el virus del herpes simple, lo cual
debe ser tenido en cuenta por el clinico a la hora de
decidir si sera una herramienta til en el diagnostico
diferencial en casos atipicos. Ademas, la actual ausen-
cia de disponibilidad de realizacién complementaria de
inmunohistoquimica para Orthopoxvirus demuestra el
escenario limitado que tiene la biopsia de piel y recalca
que la mejor estrategia para confirmar la etiologia de la
infecci6én son los estudios moleculares.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo de pacien-
tes diagnosticados con viruela simica (prueba de reac-
cién en cadena de la polimerasa [PCR] positiva en el
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hisopado nasofaringeo o lesion cutanea realizada en el
Laboratorio de Salud Piblica de la Secretaria de Salud
de Bogota) atendidos entre agosto y octubre de 2022 en
el Hospital Militar Central de Bogota, Colombia. Las va-
riables analizadas fueron edad, sexo, procedencia, con-
ducta sexual, la cual se clasific6 de la siguiente manera:

HSH: hombres que tienen sexo con hombres.

HSHM: hombres que tienen sexo con hombres y muje-
res.

HSM: hombres que tiene sexo con mujeres.

Ademas, se identific si presentaban antecedente de
infeccién por el VIH; si lo presentaban, se incluy6 la
fecha de diagndstico, el altimo conteo de linfocitos T
CD4 y de carga viral, si recibia terapia antirretroviral
y si tenia antecedente de falla virologica. El conteo de
CDy se clasifico asi: <200, entre 200 y 500, >500 células/
pL. También se estableci6 si los pacientes tenian como
antecedente personal alguna otra infeccion de transmi-
sion sexual (ITS).

Por otro lado, se incluyeron los criterios tanto clinicos
como epidemioldgicos establecidos segiin el INS @), el
tiempo de aparicion de las lesiones en la piel después
del contacto y de la aparicion de la fiebre, la localizacion
de las lesiones, el tiempo de resolucion de los sintomas
sistémicos, de la proctitis y de la erupcion cutanea, el
Gltimo sintoma sistémico que resolvid y la positividad
de la PCR en la muestra de hisopado nasofaringeo o
lesién cutanea. También, se estableci6 si presentaron
alguna complicacion.

En cuanto a los criterios clinicos establecidos por el
INS, estos son: lesién inica o lesiones multiples en
cualquier parte del cuerpo (puede ser de tipo macula,
papula, vesicula o pastula) o tlcera genital/perianal
con o sin proctitis, acompatiada o no de fiebre, mial-
gias, linfadenopatia, cefalea u odinofagia; y los epide-
miolégicos, que incluye tener uno de los siguientes an-
tecedentes en los Gltimos 21 dias: contacto con un caso
confirmado o probable de viruela simica, antecedente
de contacto estrecho, inclusive el intimo o sexual, con
persona procedente del exterior, nuevas o mdltiples
parejas sexuales, participacion en eventos masivos o
sociales, inclusive aquellos donde se tienen relaciones
sexuales, antecedente de contacto con animales vivos o
muertos potenciales reservorios del virus, paciente que
segin el criterio del médico especialista (clinico o epi-
demiblogo) es un caso probable ©,



Excluimos a los pacientes con sospecha clinica y epide-
miolégica, pero con PCR pendiente o negativa.

Por ultimo, previo a la firma del consentimiento infor-
mado se realizé una toma de foto de las lesiones de
cada paciente y a uno de ellos biopsia de piel con poste-
rior estudio de patologia.

Los datos fueron recolectados y analizados en una hoja
de calculo de Microsoft® Excel.

Consideraciones éticas

El presente estudio no representa un riesgo para los pa-
cientes de acuerdo con la Resolucién 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social ©. No se publi-
caron ni divulgaron datos identificables de los pacien-
tes. Todas las actividades y procedimientos incluidos
en el desarrollo de la investigacion fueron realizados
por profesionales calificados previo al consentimiento
informado firmado.

RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas y clinicas se resumen
en la Tabla 1. Se seleccionaron 11 pacientes para el ana-
lisis, de los cuales el 100% eran hombres con una edad
media de 33,9 afios y un paciente en edad pediatrica. La
PCR fue positiva en nueve muestras de hisopado respi-
ratorio, en 10 muestras de pastulas y en ocho muestras
de las costras.

En cuanto a los antecedentes, el 81,8% (n=9) tenian
infeccién por VIH (Tabla 2), de los cuales, ocho tenian
tratamiento antirretroviral establecido; de estos, el
77:7% (n=7) tenian cargas virales para VIH detectables
en sangre, el 22,2% (n=2) presentaban falla virologica
en relaciéon con abandonos del tratamiento y el 66%
(n=6) tenian antecedente personal de por lo menos
otra infeccion de transmision sexual, donde predomi-
no la historia de condilomatosis anogenital en el 44,4%
(n=4) o de sifilis en el 33,3% de los casos (n=3). Respec-
to al conteo de linfocitos T CD4, cinco pacientes tenian
mas de 500 células/pL, tres tenian entre 200 y 500 célu-
las/pL y uno, menos de 200 células/pL.

El Gnico paciente que no se encontraba en tratamien-
to fue el paciente pediatrico (adolescente de 16 afios)
quien recibi6 el diagnéstico de novo en estadio 3 con-
comitantemente con el de viruela simica, quien ademas
curs6 con sindrome hemofagocitico, infeccion por cito-
megalovirus, neumonia multilobar e infeccién oportu-
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nista por Pneumocystis jirovecii, que requirieron manejo
en unidad de cuidados intensivos.

En cuanto a los criterios diagnosticos establecidos por
el INS, solo un paciente habia tenido contacto estrecho
con un caso confirmado de viruela simica, aunque se
observo que siete de ellos habian tenido relaciones se-
xuales recientes, de los cuales, cinco habian reportado
haberlo hecho sin uso de preservativo.

El 63,6% (n=7) eran HSH, el 27,2% (n=3) eran HSHM y
solo 1 (9%) referia ser HSM.

En relacion con los sintomas, todos presentaron males-
tar general y linfadenopatias. El 45% presentd proctitis
y el sintoma menos comin fue el dolor abdominal (9%).
Nueve pacientes tuvieron fiebre; de estos, el 88,8% pre-
sento la fiebre antes de la aparicion de las lesiones en la
piel, las cuales se manifestaron, en promedio, 2,8 dias
después.

El promedio de dias desde el contacto hasta la apari-
cion de las lesiones (de los que referian contacto) fue de
13,7 dias y estas se caracterizaban en el 100% por pre-
sentar pustulas. La localizacién mas comdn fue las ex-
tremidades superiores, seguidas de las inferiores. Siete
pacientes cursaron con lesiones en los genitales y solo
dos en la mucosa oral (Figuras 1 a 11).

En la histopatologia del paciente al que se le tom6 la
biopsia de piel se observoé una piel con espongiosis
acompafada de un infiltrado inflamatorio neutrofilico
y linfohistiocitario, con presencia de células gigantes
multinucleadas con moldeo nuclear y marginacién de
la cromatina e inclusiones eosinéfilas citoplasmaticas
(Figuras 12 y 13).

En general, los sintomas sistémicos desaparecieron ra-
pidamente (promedio de 4,3 dias), a diferencia de las
lesiones en la piel (promedio de 20 dias).

En cuanto al tratamiento, todos los pacientes recibieron
tratamiento topico con ungiientos a base de petrolato
(vaselina) o analgésicos (paracetamol o AINE), con res-
puesta adecuada y resoluciéon espontanea de los sinto-
mas.

Por dltimo, solo dos pacientes (18,1%) cursaron con
complicaciones dadas en ambos casos por sobreinfec-
cion bacteriana de los tejidos blandos secundaria a la
manipulacién de las lesiones. Recibieron tratamiento
con trimetoprim-sulfametoxazol durante cinco a siete
dias, con resolucion del cuadro.
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Paciente

11

278

Anos desde
el
diagnéstico

18

21

21

Oltimo conteo LT
CD4 (células/plL)

200-500

500

<200

3500

200-500

200-500

3500

200-500

500

Oltima carga
viral VIH
(copias/mL)

Falla
virologica

Indetectable

No

(<40)
484 No
376 Si
3100 Si

Indetectable

No

(<40)
102 No
70 No
2460000 No
1800 No

FTC/TDF + RAL

ABC/3TC + DTG

ATV/RTV + TDF

ABC/3TC + DTG

ABC/3TC + DTG

FTC/TDF + DTG

FTC/TDF + NVP

FTC/TDF + DTG

Tabla 2. Pacientes VIH positivo y otras infecciones de transmisiéon sexual

3TC: lamivudina; ABC: abacavir; DTG: dolutegravir; FTC: emtricitabina; ITS: infeccion
de transmision sexual; LT: linfocitos T; NVP: nevirapina; RAL: raltegravir; RTV: ritona-
vir; TDF: tenofovir; TARV: terapia antirretroviral; VIH: virus de la inmunodeficiencia

humana.

Antecedente de
ITS

Hepatitis C,
condilomatosis
genital
Hepatitis B,
condilomatosis
genital
Sifilis,
condilomatosis
genital

Sifilis (dos
episodios)

Sifilis

Hepatitis B

Condilomatosis
genital
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Figura 1. A 5 mm de la comisura labial izquierda presenta una
vesicula umbilicada.

Figura 2. En la regi6n inguinal bilateral se observan adenopatias ingui-
nales eritematosas. En la pelvis y en el escroto se observan dos pstulas
con costra central adherida, sobre una base eritematosa.
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Figura 3. En el cuerpo del pene, la pelvis y el escroto presenta
multiples pastulas umbilicadas.

Figura 4. En el muslo distal y la rodilla presenta algunas ptstulas
umbilicadas con base eritematosa.
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Figura 5. En el hombro izquierdo se observa una vesicula umbilicada
con base eritematosa.

Figura 6. En la mejilla izquierda se observa una placa ulcerada
con costra hematica central.

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 31(4): octubre-diciembre, 2023, 272-289 281



Viruela simica, caracteristicas demogrdficas y clinicas. Serie de casos

Figura 7. En el glande del pene presenta una pustula.

Figura 8. En el dorso del segundo dedo de la mano izquierda
presenta una vesicula con costra hematica central.
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Figura 9. En el brazo y el antebrazo presenta tres piistulas umbilicadas
con base eritematosa.

Figura 10. En el cuerpo y el glande del pene presenta miltiples
vesiculas.
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Figura 11. En el labio superior presenta una placa eritematosa
ulcerada.

Figura 12. Células multinucleadas con inclusiones eosinbfilas.
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Figura 13. Infiltrado inflamatorio linfohistiocitario y neutrofilico

perianexial.

DISCUSION

Con la erradicacién de la viruela en 1980 y el posterior
cese de la vacunacion, la viruela simica se ha conver-
tido en el ortopoxvirus mas importante para la salud
publica. Actualmente, hay dos clados genéticamente
diferenciados: el de la cuenca del Congo (Africa central)
y el de Africa occidental @. Hasta el momento, el virus
del clado del Africa occidental ha sido el agente etiol6-
gico aislado en el brote actual, lo cual fue evidenciado
en esta serie de pacientes.

La informacién disponible indica que el 99%
(16.839/17.052) de los casos reportados son hombres y
que la edad media es de 36 afos. Los varones de entre
18y 44 afios son los mayormente afectados (77%) y me-
nos del 1% (98/17.426) tienen entre o0 y 17 afios, lo cual se
correlaciona con los resultados de este estudio, en don-
de el 100% son de sexo masculino, el promedio de edad

fue de 33,9 afios y solamente un paciente se encontraba
en edad pediatrica . Por otro lado, el actual brote de
viruela simica afecta principalmente a hombres que
se identifican como homosexuales, bisexuales y otros
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
y que han tenido relaciones sexuales recientes con una
o0 varias parejas, caracteristica que también se observa
en casi la totalidad de este grupo de individuos (n=10).

Segtin la OMS, en cuanto a la transmision, solo se dis-
pone del 23% (5315/23.290) de los casos reportados y en-
tre ellos, el 91% (4856/5315) informaron de la transmi-
si6n a través de encuentros sexuales, lo cual se asemeja
alo encontrado en el estudio .

Aunque los datos sobre la viruela simica en pacientes
con infeccion por el VIH son limitados, los datos de vi-
gilancia de la Unién Europea, Inglaterra y los Estados
Unidos indican que en los pacientes con viruela simica
de los que se conoce el estado seroldgico, entre el 28%
y el 51% son seropositivos ®. En esta serie se encontrd
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coinfeccion del virus de la viruela simica con VIH en el
81,8% (n=9), lo cual es mas elevado respecto a lo repor-
tado en la literatura y se encuentra en probable relacion
con que el Hospital Militar Central posee un programa
de atencién especializada a pacientes con infeccion
por VIH dirigida por el area de Infectologia, donde la
institucion es el punto de atencién primaria para estos
pacientes. Con respecto al tratamiento antirretroviral,
el 55,5% (n=5) tenia como eje central de tratamiento el
tenofovir y el 44,4% (n=4), el dolutegravir, en combina-
ciones que incluyen tres medicamentos, lo que muestra
que todos los pacientes se encontraban en tratamiento
con los regimenes preferidos y alternativos recomenda-
dos por la guia de practica clinica basada en la eviden-
cia cientifica para la atencién de la infeccion por VIH/
sida en personas adultas, gestantes y adolescentes en
Colombia de 2021 ©.

La viruela simica produce sintomas parecidos a los que
se observaban en los pacientes de viruela en el pasa-
do, aunque menos graves. Esta presenta un periodo de
incubacion de seis a 13 dias, aunque varia entre cinco
y 21 dias, lo cual coincide con lo encontrado en esta se-
rie (promedio de 13,7 dias). El virus exhibe un periodo
de invasion entre cero y cinco dias, caracterizado por
fiebre, cefalea intensa, linfadenopatia, dolor lumbar,
mialgias y astenia intensa © 7. Posterior (1-3 dias des-
pués) a la aparicién de la fiebre, aparece la erupcién
cutanea, caracterizada por evolucién secuencial de ma-
culas a papulas, vesiculas, pastulas y costras que se se-
cany se caen. Las lesiones aparecen simultaneamente y
evolucionan a un ritmo similar, con una duracién hasta
de cuatro semanas & 7. En el grupo reportado, todos los
pacientes consultaron con lesiones en estadio vesiculo-
pustular y exhibieron la erupcién cutanea en promedio
de 2,8 dias después de cursar con fiebre.

Segtn la informacién que se tiene hasta el momento,
estas lesiones tienden a aparecer inicialmente en la
cara y se propaga rapidamente por el cuerpo; tienden a
concentrarse en el rostro y en las extremidades. Las zo-
nas mas afectadas son la cara (en el 95% de los casos),
las palmas y las plantas (en el 75% de los casos) @. Por
el contrario, en los individuos de este estudio, la loca-
lizaciéon mas comun fue las extremidades, seguido de
los genitales. Ademas, en la literatura también se han
descrito la afectacion en la mucosa oral (en el 70% de
los casos) y las conjuntivas (20%), asi como la cérnea @,
lo cual solo se observo en dos pacientes de este estudio.

En el brote mundial actual de viruela simica se estan
observando lesiones anogenitales, a menudo sin pro-
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dromos; los reportes actuales mencionan una afecta-
cién de un 30%-68% de los casos reportados @, Sin
embargo, todos los pacientes de este grupo presentaron
prédromos.

En un estudio de cohortes observacional, prospectivo y
multicéntrico realizado en Madrid y Barcelona, Espana,
en donde se describieron 181 pacientes con diagndstico
confirmado de viruela simica, todos los pacientes pre-
sentaron lesiones en la piel; 141 (78%) pacientes tenian
lesiones en la region anogenital y 78 (43%) en la region
oral y perioral. Ademas, 70 (39%) pacientes tuvieron
complicaciones que requirieron tratamiento: 45 (25%)
tuvieron proctitis; 19 (10%), amigdalitis; 15 (8%), ede-
ma de pene; seis (3%), absceso; y ocho (4%), exante-
ma @, Aunque en esta serie de casos no se considero la
proctitis como una compilacién, dado que es una ma-
nifestacién descrita dentro de la historia natural de la
enfermedad, se observo este hallazgo en el 45% de los
pacientes.

Aunque el diagnostico es clinico y confirmado por mé-
todos de biologia molecular, en la histopatologia puede
encontrarse edema intracelular severo que resulta en
degeneracién por balonizacion y necrosis epidérmica,
acompanado de espongiosis, un infiltrado neutrofilico,
linfocitico e histiocitario con presencia de las 3 M: mul-
tinucleacién de la célula, moldeo del nticleo y margina-
cién de la cromatina; indistinguibles de los hallazgos
de una infeccion herpética, tal como se evidenci6 en el
paciente de esta serie ®.

En lo revisado en la literatura, los autores mencionan
que los diagnosticos diferenciales de la viruela simica
son extensos ™™, aunque no se encontro reporte de la
sospecha diagnostica inicial; sin embargo, en esta se-
rie, es llamativo encontrar que menos de la mitad de los
pacientes (45,4%; n=5) tuvieron como sospecha inicial
un caso probable de viruela simica. Del resto de los pa-
cientes (n=6), se sospecharon infecciones bacterianas
en la mayoria de los casos (forunculosis, ectima y chan-
croide), seguido de impresiones iniciales de condiloma-
tosis genital y candidiasis oral. Hubo un caso con pre-
sentacién atipica, dado que el sintoma predominante
e inicial fue la presencia de dolor abdominal en el cua-
drante superior derecho, por lo que fue enfocado como
un coélico biliar, quien demostrd elevacién en las transa-
minasas (menos de tres veces el valor superior normal
reportado por el laboratorio), asi como en la LDH, quien
posteriormente exhibi6 la erupcién cutanea y la fiebre,
lo que llevo a la sospecha de viruela simica.



Relativo al manejo, no se han descrito tratamientos
especificos para la viruela simica; sin embargo, como
los virus que causan la viruela simica y la viruela son
similares, es posible utilizar los medicamentos antivi-
rales desarrollados para proteger contra la viruela con
eficacia, como el tecovirimat (aprobado por la Adminis-
tracion de Alimentos y Medicamentos [FDA] para tratar
la viruela en nifios y adultos) y el cidofovir, utilizado en
retinitis por citomegalovirus en pacientes con sida 4,
No obstante, dado que en Colombia no hay disponibi-
lidad de estos farmacos, ninglin paciente de esta serie
recibi6é manejo antiviral especifico y, a pesar de esto, to-
dos los individuos presentaron resolucién espontanea,
como es esperable para el cuadro ocasionado por el vi-
rus del clado de Africa occidental @,

La viruela simica es una enfermedad autolimitada,
con sintomas que duran de dos a cuatro semanas. Las
complicaciones descritas en la literatura son las infec-
ciones bacterianas secundarias, la bronconeumonia,
la afectacion gastrointestinal, la sepsis, la encefalitis y
la infeccién de la cérnea con pérdida de la vision. Las
muertes en Africa occidental estan asociadas con edad
temprana o infeccién por VIH no tratada © 7. En esta
serie se evidenci6 que los pacientes que cursaron con
proctitis fueron en quienes mas tard6 la resolucién de
los sintomas y que el 18,1% (n=2) presentaron infeccio-
nes bacterianas de tejidos blandos, ambos en relaciéon
con la manipulacién y el trauma a nivel de las lesiones,
ambas tratadas de forma exitosa con trimetoprim-sulfa-
metoxazol durante cinco a siete dias.

CONCLUSION

En conclusion, reportamos una serie de casos de pa-
cientes diagnosticados con viruela simica quienes ex-
hibieron un comportamiento sociodemografico similar
a lo reportado hasta el momento (sexo masculino iden-
tificados como homosexuales o bisexuales), quienes
tenian coinfeccién por VIH y antecedente de otras in-
fecciones de transmision sexual de forma frecuente:
81,8% (n=9) y 66,6% (n=6), respectivamente. Los da-
tos mencionados sugieren una relacién estrecha entre
ambos virus, que tienen en comin el contagio primor-
dialmente por via sexual; ademas, la alta prevalencia
de otras ITS en estos pacientes apoya la afirmacién de
que es la principal via de transmisién durante este bro-
te. Por otra parte, sugiere que es necesario fortalecer las
medidas de educacion en relaciéon con el uso regular del
preservativo, la adherencia a la terapia antirretroviral,
asi como en la importancia de limitar el nimero de pa-
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rejas sexuales.

Ademas, mas de la mitad de los pacientes (54,5%) fue-
ron errbneamente diagnosticados con otros cuadros
infecciosos, a pesar de que se presentaron al momento
de la consulta en la fase vesiculopustular de la enferme-
dad. Lo anterior indica que es recomendable robustecer
la educacién médica sensibilizando frente a esta enfer-
medad emergente, teniéndola presente en pacientes
que consulten por lesiones anogenitales y fiebre y que
presenten adenopatias a la exploracién fisica, princi-
palmente a nivel inguinal.

Por otra parte, se evidenci6 una evolucién benigna del
cuadro con medidas de soporte, que demostr6 ser auto-
limitado en la totalidad de los casos, incluso en aque-
llos pacientes con conteos de linfocitos T CD4 menores
de 500 células/pL. Solo dos casos presentaron como
complicacion infecciones bacterianas de los tejidos
blandos secundarias a trauma local a nivel de las lesio-
nes; por tanto, seria recomendable indicar a los pacien-
tes que eviten la manipulacioén de las lesiones mientras
cede el cuadro.

Por tltimo, dado que Colombia en el momento no tiene
disponibilidad de vacunas ni de farmacos para un ma-
nejo antiviral especifico, la vigilancia y la rapida detec-
cién de nuevos casos, basados en un buen enfoque cli-
nico inicial, son las herramientas fundamentales para
contener el brote actual en el pais.
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Puntos clave

e Laviruela simica presenta una evolucién benigna solamente con medidas de soporte, que
demuestra ser autolimitada en la totalidad de los casos, incluso en aquellos pacientes con
conteos de linfocitos T CD4 menores de 500 células/pL; solo dos casos presentaron como
complicacion infecciones bacterianas de los tejidos blandos secundarias a trauma local a
nivel de las lesiones; por tanto, seria recomendable indicar a los pacientes que eviten la
manipulacioén de las lesiones mientras cede el cuadro.

e Esta serie de casos presenta un comportamiento sociodemografico similar a lo reportado
hasta el momento en la literatura (de sexo masculino e identificados como homosexuales
o bisexuales), quienes tenian coinfeccion por VIH y antecedente de otras infecciones de
transmision sexual de forma frecuente: 81,8% (n=9) y 66,6% (n=6), respectivamente. Los
datos mencionados sugieren una relacién estrecha entre ambos virus que debe conside-
rarse y que tienen en comtn el contagio, primordialmente por via sexual; ademas, la alta
prevalencia de otras ITS en estos pacientes apoya la afirmacién de que es la principal via
de transmision durante este brote.

¢ Laenfermedad se caracteriza por una fase prodromica, con posterior aparicion de fiebre,
papulas y pustulas concentradas en el rostro y los genitales asociada a compromiso pal-
moplantar y enantema, caracteristicas clinicas que ha sido comtn en las series de casos
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descritas y en esta.
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La gran imitadora: caracteristicas
dermatologicas relacionadas con la
infeccion por Treponema pallidum, una
revision narrativa de la literatura

Luis Daniel Pérez Caceres?; Miguel Mateo Cuervo2

RESUMEN

Introduccion: la sifilis es provocada por Treponema pallidum, una infeccién de transmisién sexual. Sus prin-
cipales manifestaciones ocurren de manera temprana a nivel dermatolégico con numerosos hallazgos, la gran
mayoria inespecificos. Métodos: se realiz6 una bisqueda de informacién en PubMed/Medline, ScienceDirect,
JAMA vy SciELO. Se obtuvieron 185 referencias, de las cuales se seleccionaron 65, para finalmente condensar la
informacién como revisiéon narrativa de la literatura. Resultados: el chancro sifilitico es la manifestacion pri-
maria; sin embargo, también se describen manifestaciones extragenitales que podrian pasar inadvertidas. Los
estadios secundarios y terciarios incluyen brotes maculopapulares, placas y formas nodulares, que mimetizan
otras dermatosis. Conclusion: la sifilis se considera la gran imitadora. Debera tenerse siempre como diagnostico
diferencial ante erupciones maculopapulares con compromiso palmoplantar, pues de permitir su avance, se ge-
nera un compromiso multisistémico considerable.

PALABRAS CLAVE: Chancro; Enfermedades de transmision sexual; Sifilis cutanea; Sifilis latente; Sifilis; Tre-
ponema pallidum.
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THE GREAT IMITATOR: DERMATOLOGIC FEATURES RELATED TO T.
PALLIDUM INFECTION, A NARRATIVE REVIEW OF THE LITERATURE

SUMMARY

Introduction: Syphilis is a sexually transmitted infection caused by Treponema pallidum. Its main manifesta-
tions occur early at the dermatological level with numerous findings, the vast majority nonspecific. Methods:
Information was searched in PubMed/Medline, ScienceDirect, JAMA and SciELO. 185 references were acquired,
of which 65 were selected, to finally condense the information as a narrative review of the literature. Results: The
syphilitic chancres are the primary manifestation; however, extragenital manifestations that could go unnoticed
are also described. The secondary and tertiary stages include maculopapular outbreaks, plaques, and nodular
forms, mimicking other dermatoses. Conclusion: Syphilis is considered the great imitator. Maculopapular erup-
tions with palmoplantar involvement should always be considered as a differential diagnosis since, if these are
allowed to progress, considerable multisystem involvement is generated.

KEY WORDS: Chancres; Cutaneous syphilis; Latent syphilis; Sexually transmitted diseases; Syphilis; Trepo-

nema pallidum.

INTRODUCCION

La sifilis comprende un amplio espectro de manifesta-
ciones clinicas en diferentes sistemas, donde la piel es
uno de los méas representativos @. Entre 1527 y 1530 se
realizaron las primeras descripciones detalladas de la
infeccion. Durante siglos afect6 a todo tipo de pobla-
cion, independientemente de su perfil sociodemogra-
fico, y hasta 1943 se logré un manejo etiolégico con el
advenimiento de la penicilina. Sin embargo, desde la
década del 2000 el ntimero de casos ha venido en au-
mento, afectando con mayor frecuencia a poblacion de
hombres que tienen sexo con hombres, lo que constitu-
ye un problema de salud publica @3,

La infeccion es provocada por Treponema pallidum,
subespecie pallidum, y el modo de transmisién mas
frecuente ocurre a través de la via sexual luego del con-
tacto directo con lesiones infectadas; sin embargo, se
describen también otras vias de transmision, como la
transplacentaria @. Las manifestaciones clinicas de-
penden del tiempo de evolucion e inicialmente ocurre
una lesién primaria o chancro sifilitico, para poste-
riormente entrar en un periodo de latencia con reacti-
vacién y aparicion de numerosas manifestaciones cli-
nicas inespecificas acordes con la etapa secundaria y
terciaria, razén por la que se le denomina también la
gran imitadora y donde su diagnostico puede constituir
un reto para el médico. En la literatura se describen
manifestaciones dermatologicas atipicas hasta en tres
de cada 10 casos, incluidas las lesiones sugerentes de

multiples enfermedades sistémicas ©. Por tal motivo, a
continuacion se describen las diferentes manifestacio-
nes clinicas en la piel segtin el estadio clinico de la sifi-
lis junto con las claves semiologicas para identificarlas
y establecer diagnésticos correctos y diferenciarlas de
otras dermatopatias.

METODOLOGIA

Se realiz6 una bisqueda de informacién en PubMed/
Medline, ScienceDirect, JAMA y SciELO. Se tuvo en
cuenta como principal fuente de recoleccién de datos
los articulos de revisién narrativos y sistematicos, los
articulos originales, las guias clinicas basadas en la evi-
dencia y algunos reportes de caso, de los que se obtuvo
principalmente informacién sobre diagnoésticos dife-
renciales y causas del subdiagnoéstico. La revision de
la literatura se realiz6 desde el 14 de diciembre de 2021
hasta el 20 de abril de 2022, con fecha de corte de publi-
cacion en julio de 2021. Se usaron los siguientes térmi-
nos DeCS: “Sifilis”, “Sifilis cutanea”, “Serodiagndstico
de la sifilis”, “Sifilis latente”, “Infecciones por VIH” y
“Enfermedades bacterianas de transmisién sexual”. Se
obtuvieron en total 185 referencias, de las cuales se se-
leccionaron 64 articulos cuyo enfoque principal fuese
el diagnostico semioldgico a nivel cutaneo.
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EPIDEMIOLOGIA

Segln la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la
incidencia de la sifilis en la Gltima década del siglo xx
disminuy6 hasta un 90%; no obstante, desde el 2000, el
ndmero de casos ascendid y en tan solo Estados Unidos
aumento de 8000 a casi 20.000 ©, con una incidencia
total estimada de 6,3 millones @. Los grupos de edad
mas afectados comprenden entre los 20y 34 afios ® y en
el caso de los hombres, el factor de riesgo principal es el
contacto sexual entre el mismo género, con tasas de in-
feccion de hasta 11 por cada 100 hombres con estas con-
ductas ©. Los paises industrializados aportan el mayor
namero de diagnoésticos debido al aumento en la expec-
tativa de vida, por la instauracion de la terapia antirre-
troviral en pacientes coinfectados con VIH “, Los Cen-
tros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(CDC) informan la mayor tasa de infeccion por sifilis en
poblacion negra sobre la hispana, con tasas en 2018 de
28,1 en comparacién con 6,0 por cada 100.000 habitan-
tes @, En 2013, en América Latina se describieron como
las regiones mas afectadas a Sdo Paulo, Buenos Aires,
Guatemala, San Salvador y Acajutla “. La mediana de
prevalencia en 2018 fue del 6%, con una seroprevalen-
cia mayor del 20% en paises como Brasil, Colombia y
México ®. En habitantes de calle, la prevalencia es del
27% v los factores asociados constituyeron el consumo
de sustancias psicoactivas y el estrato socioeconémico
bajo “, En Colombia, las cifras son escasas ), con mas
datos epidemiol6gicos en la poblacidn gestante, donde
también se han informado incrementos de alrededor
del 14% y de sifilis congénita del 19% en 2020 9,

LA SIFILISY EL VIH

Segln los CDC, mas del 40% de los pacientes con sifilis
tienen asociada infeccién por VIH. Wu y colaborado-
rest” describen un riesgo de alrededor del 50% de gene-
rarse primoinfeccién por VIH luego de haberse expues-
to a la sifilis, donde también es latente el riesgo de tener
una carga viral elevada en pacientes con infeccién por
VIH concomitante con sifilis, con hallazgos de 54.000
copias/mL frente a 11.318 copias/mL en quienes no pre-
sentan coinfeccion por T. pallidum @9,
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Caracteristicas microbioldgicas vy fi-
siopatologia

El T. pallidum es una bacteria en forma de espiroqueta
de aspecto microscopico largo, aunque delgado, lo que
limita su identificacién mediante observacion directa,
por lo que se requiere microscopia de campo oscuro,
donde se observa un aspecto tipico de sacacorcho con
espirales de amplitud estrecha ®. Tiene relacién geno-
tipica de casi el 99% con otras subespecies, lo que favo-
rece la deteccién de falsos positivos cuando se realizan
pruebas seroldgicas no treponémicas, que varian, ade-
mas, en su mecanismo de transmisién @29, El ingreso
hacia el medio intracelular es facilitado por la pérdida
en la integridad de la epidermis, en donde en un tiempo
comprendido entre 24 y 48 horas se inicia un proceso
de divisién bacteriana con reaccién celular plasmatica
secundaria, facilitado por sus proteinas transmembra-
na, que cumplen funciones virulentas ®. En las fases
primarias hay predominio de linfocitos T CD4, mientras
que en las etapas secundarias predominan los linfoci-
tos T CD8, asi como las células dendriticas que expre-
san receptores en comun para el VIH, lo que sustenta
su relacion epidemiolbgica .

Sifilis primaria

Se genera por la invasién de T. pallidum en la zona de
inoculacion primaria. El periodo de incubacion varia
entre nueve dias hasta tres meses luego de haber mante-
nido el contacto sexual. Se caracteriza por la aparicién
de un chancro no doloroso, la gran mayoria de las ve-
ces en la zona genital (glande o cuerpo del pene; labios
mayores, menores o regién perineal), aunque puede
aparecer también en las extremidades, la mucosa oral
o en cualquier zona anatémica que haya tenido con-
tacto de manera directa con los fluidos que contengan
espiroquetas ®¥. Si se identifica la infeccién mediante
pruebas serologicas y se instaura el manejo antibiotico
apropiado, los chancros resuelven en término de dias;
de lo contrario, las lesiones contintian presentes para
desaparecer espontaneamente en alrededor de cuatro
semanas @,

Caracteristicas dermatolégicas

El chancro suele iniciar como una macula eritemato-
sa que evoluciona a papula, para luego erosionar su
superficie y generar finalmente una tlcera de aspecto
ovalado con bordes bien definidos. En ocho de cada 10
pacientes se acompafia de adenomegalias y linfadeno-
patias regionales. No obstante, las manifestaciones der-



matologicas sifiliticas primarias pueden ser atipicas e
incluyen un gran espectro de lesiones cutaneas, dentro
de las cuales se describen chancros en el dorso de la
lengua de aspecto pseudotumoral, tromboflebitis, bala-
nitis erosiva, lceras dolorosas, pruriginosas o exudati-
vas o de evolucion crénica que no logran cicatrizar ©°.
Deberan considerarse como diagnosticos diferenciales:
herpes genital, granuloma inguinal, linfogranuloma
venéreo, tuberculosis genital primaria, amebiasis, en-
fermedad de Crohn, enfermedad de Behcet, maligni-
dad, leishmaniasis, traumatismos, entre otros ®”. En la
Tabla 1 se resumen las caracteristicas dermatolégicas
tipicas de la illcera primaria.

Manifestaciones extragenitales
Alrededor del 5% de los chancros tienen una localiza-
cion extragenital y la mas comdn es la cavidad oral,
con frecuencias que van del 40% al 75%, seguida de los
dedos de los miembros superiores e inferiores y los pe-
zones. Cuando las lesiones ocurren en la cavidad bucal,
se manifiestan como tlceras solitarias sobre la region
labial principalmente, seguida de la mucosa yugal, el
pilar amigdalino o paladar, la lengua y, por ltimo, las
encias ®. Se asocian a linfadenopatias cervicales; sin
embargo, solo el 35% de los pacientes con tlceras en
esta zona anatémica corresponden a estadio primario,
de modo que el 50% corresponde a sifilis secundaria y
alrededor del 9% a sifilis terciaria, en donde en este es-
tadio se acompafa de un importante compromiso des-
tructivo 6239,

Bordes

Pérez, 1L.D; Cuervo, MM

Caracteristicas histopatolégicas

La sifilis primaria se observa como una dermatosis ul-
cerada, delimitada por tejido necrético secundario al
infiltrado mononuclear, que produce la oclusion de los
vasos sanguineos. Como hallazgo mas frecuente en la
histopatologia se ha descrito la infiltracion de células
plasmaticas en alrededor de nueve de cada 10 casos,
seguido de la presencia de queratinocitos necréticos en
un 50%. La agregacion linfocitaria, la pleocitosis y los
macro6fagos suelen estar presentes en la zona méas basal
de la tlcera. La principal localizacién de la espiroqueta
ocurre a nivel de la dermis superficial, con hiperplasia
endotelial relacionada con edema endotelial, que es po-
sible observar mediante técnicas de inmunohistoquimi-
ca CD138/38. El aumento celular suele estar bien delimi-
tado y desaparece en la periferia de la lesién primaria.
En esta etapa no existen secuelas histopatoldgicas >33,

Diagnosticos diferenciales

En la Tabla 2 se describen los diagnésticos diferencia-
les del chancro sifilitico 5439,

Regulares y bien definidos con respecto a la piel sana

Tamano variable, entre 0,3y 3 cm de didmetro, ademas de ser una lesidn Gnica y
de consistencia indurada.

Tamano, nimero de
lesiones y consistencia

Rosada, que puede variar a aspecto eritematoso y ocasionalmente tinte oscuro a

Coloracion o
grisaceo claro.

Superficie Puede estar cubierta por contenido exudativo, seroso o fibrinoide.
Sensibilidad Son indoloras; ocasionalmente pueden tornarse hipersensibles cuando se
asocian a sobreinfeccion.
Secuelas No suelen dejar lesiones cicatriciales; desaparecen entre 21y 30 dias.

Tabla 1. Caracteristicas semiolégicas del chancro sifilitico
Adaptada de: Dourmishev LA, et al. Clin Dermatol. 2005;23(6):555-64 ©°.
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Chancroide

Granuloma inguinal

Linfogranuloma
venéreo

Agente etiologico T. pallidum H. ducreyi
Periodo de . B
. .. 10-90 dias 3-7 dias
incubacion

Papula Gnica con
posterior ulceracién
central

Papula con posterior

Lesion primaria o
ulceracion

Ulcera Gnica de tamafio
considerable, muy
hipersensible, con

exudado purulentoy
areas necréticas,
recuerda una apariencia
serpiginosa

Ulcera Gnica, no
dolorosa, de bordes bien
L . definidos, indurada, con

Lesion secundaria ..
lucis elevacionen la
o evolucion e .
periferia. Puede haber
eritema adyacente,

aunque de fondo limpio

Adenopatias
unilaterales o
bilaterales, indoloras,
regionales cercanas al
sitio de la lesion
primaria

Adenopatia unilateral
dolorosa de aspecto
inflamatorio con
exudado purulento
asociado

Aspectos
adicionales

K. granulomatis

2-3 semanas

Papula firme o nédulo
subcutaneo

Papulas eritematosas
no dolorosas que
confluyeny se
ulceran. Muy friables
y con tejido de
granulacién. Genera

Virus del herpes

. C. trachomatis
simple1y 2

7-10 dias 3-30 dias

Papula, pastula o
vesicula de pequeiio
tamafo

Vesiculas miltiples,
hipersensibles

Tienden a coalescer
hasta formar lesiones
agrupadas que se
erosionan; el fondo es
eritematoso y no

Ulcera circunferencial,
no dolorosa, blanda y
pequeiia; suele
cicatrizar de manera

espontanea
destruccion tisular exudativo :
local
Puede haber Adenopatias
adenopatias inguinales que suelen

No suele presentar

. inguinales mu
adenopatias 5 y

dolorosas y edema de
los genitales externos

coalescer, muy
dolorosas al tacto.
Genera proctitis

Tabla 2. Ulceras anogenitales y sus diferencias
Adaptada de: Murillo E; 2018 ¢9; Roett MA; 2020 ©9; World Health Organization; 2021 9,

Manejo

Las guias canadienses, europeas y estadounidenses
recomiendan como agente antimicrobiano de primera
linea la penicilina G benzatinica. La dosis recomendada
es de 2.400.000 Ul por via intramuscular en dosis Gni-
ca. De no encontrarse disponible, la segunda linea sera
la penicilina procainica, con esquema de 10 a 14 dias.
Otros antibi6ticos diferentes a la penicilina han sido es-
tudiados, entre ellos las tetraciclinas, de las cuales la
doxiciclina es la de preferencia por su mejor distribu-
cién, con una tasa de éxito en términos de disminucién
de titulos seroldgicos similar a la de la penicilina®?.
Otras opciones terapéuticas son las cefalosporinas de
espectro extendido, especialmente en pacientes con
trastornos de la coagulacion; sin embargo, requieren de
mayores dosis, lo que disminuye su adherencia ®.

294

Sifilis secundaria

Se produce por la diseminacién hematogena de T. palli-
dum desde el sitio primario. Suele manifestarse entre el
primer y el cuarto mes, luego de la aparicién del chan-
cro sifilitico. Se caracteriza por una erupcion eritemato-
samacular difusa y asintomatica, localizada en el térax,
el abdomen y tipicamente con presencia en las palmas
o las plantas, donde produce papulas y pequeias pla-
cas con descamacion en collarete (Figura 1) 69. Las le-
siones también pueden ser papulares, pustulosas, hi-
perqueratosicas y escamosas e incluso comprometer las
mucosas con presencia de excrecencias epidérmicas o
de aspecto verrugoso (condiloma lata) “°. En esta etapa
no solo hay compromiso dermatoldgico, sino también
sintomas sistémicos y linfadenopatia difusa, que cons-
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Figura 1. Clavos sifiliticos o denominados también como collarete de Biett.
Obsérvese la erupcién maculopapular plantar con escamas, algunas de ellas

en collarete.

tituyen una diferencia principal con respecto a la etapa
primaria @, Si no se instaura el tratamiento antibiotico
correcto, las lesiones también pueden desaparecer sin
presencia de cicatrices, aunque con una evolucién mas
lenta. El diagnostico en esta etapa puede ser retador
por las manifestaciones inespecificas, por lo que debe
sospecharse en todo paciente con factores de riesgo que
consultan por exantema de curso subagudo, con com-
promiso de palmas y plantas “?.

Caracteristicas dermatolégicas y
diagnésticos diferenciales

En las Tablas 3 y 4 se describen las caracteristicas se-
miolbgicas encontradas en la sifilis secundaria en fase
temprana y tardia, asi como sus diagndsticos diferen-
ciales. Se definen como fase temprana aquellas mani-
festaciones dermatolégicas que ocurren dentro del pri-
mer afio luego del inicio del periodo latente y fase tardia
a las erupciones dermatolégicas que aparecen después

de este periodo y antes del inicio de la sifilis terciaria
(43, 44)

Otras manifestaciones

La alopecia sifilitica es infrecuente, se presenta en tan
solo el 4% de los casos y suele confundirse frecuente-
mente con procesos mic6ticos o trastornos psiquiatri-
cos como la tricotilomania. Se describen dos subtipos:
la forma sintomaética, en la que la alopecia se asocia a
lesiones cutaneas, y la forma esencial, donde estas 1l-
timas estan ausentes %, Existen tres patrones y el mas
frecuente es el apolillado o del barbero aficionado, ca-
racterizado por el patron alopécico parcheado, de pre-
dominio en la region parietooccipital; los otros patro-
nes son el difuso, con pérdida generalizada de pelo, y el
patrén mixto, en el que se encuentran placas definidas,
aunque englobadas dentro de una variante difusa @,
La sifilis rupioide o lties maligna se caracteriza por la
apariciéon de maltiples papulas pleomorficas de dispo-
sicién ovalada, nddulos ulcerados o papulopustulosas,
que clasicamente se muestran con superficie de aspecto
costroso u ostraceo (simulan una concha de ostra) que
exponen olor fétido, asi como placas verrugosas de as-
pecto tumoral. La histopatologia no suele mostrar espi-
roquetas, por lo que su confirmacion es dificil de conse-
guir. Mimetiza a la psoriasis rupioide, la artritis reactiva
o0 la histoplasmosis diseminada @547,
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Lesion

Forma/caracteristica

Diagnéstico

Localizacion . .
diferencial

Brote macular

Eliptica u ovalada, plana
(Figura 2) P P

Brote papular Redondas e induradas

Papulas redondeadas,
foliculares, que coalescen.
Pueden ser pruriginosas y
con descamacion

Folicular o
pseudovesicular

Placas redondeadas, bordes
poco definidos, superficie

Liquenoide
d planay brillante. Poco
pruriginosas
Redondeadas, contienen
. liquido cetrino en su interior.
Vesicular

Evoluciona a otra lesion
dermatologica

Distribucion geografica, con
bordes muy bien definidosy
escama micacea. No hay
sangrado cuando se retira la
escama

Psoriasiforme

Placas con papulas,
vesiculas o pastulas en la
periferia formando racimos

Corimbiforme

Rosado; se tornan
eucrémico en la
periferia

Eucrémicas o
eritematosas

Eritematosasy
marrén

Eritematosas

Base eritematosa

Eritematosa

Suelen ser
eritematosas;
pueden ser algo
marrones

Pitiriasis rosada,
exantema viral,
eritema multiforme

Brote difuso, por lo general
respeta la cara

Psoriasis, linfoma
cutaneo de células T,
liquen plano,
dermatitis seborreica

De preferencia en el térax,
aunque puede aparecer en
cualquier zona

Sobre los foliculos pilosos

y ostium de las glandulas Liquen plano, tiia,
dermatitis
seborreica,

queratosis pilar

sudoriparas. Se observa en
dorso, cara anterior del torax,
muslos y extremidades

superiores

Difusa, de predominio en

dorso, brazos y térax Liquen plano

anterior
Eritema multiforme,
psoriasis, pitiriasis,
Difusas urticaria pigmentosa,

lepra, micosis

fungoide
P
lantasy pa.lmas, codos, Peoriasis
rodillas
Difusa Ninguna

Tabla 3. Hallazgos semiologicos en la fase secundaria temprana y diagnéstico

diferencial

Adaptada de: Cakmak SK, et al.; 2019 ©7; Ivars-Lled M, et al.; 2015 “9; Musher

DM, et al.; 2005 @3,
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Figura 1. Sifilis secundaria. Paciente con erupcién macular en la cara anterior del
abdomen hacia los flancos, con placas ligeramente sobreelevadas. Obsérvese la
distribucion difusa.

Caracteristicas histopatolégicas

La presencia de células plasmaticas constituye el
hallazgo histopatologico mas frecuente en la sifilis
secundaria en un 86%, seguida de acantosis irregular,
apoptosis de los queratinocitos, degeneracién vacuolar
de la capa basal, infiltracién neutrofilica en la capa
coérneay, con menor frecuencia, inflamacién intersticial,
en un 13%. La principal localizacién de T. pallidum se
da en la unién dermoepidérmica, relacionada con la
presencia de receptores en la matriz extracelular. Los
hallazgos evidenciados en una sola muestra pueden ser
multiples, por lo que la combinacién de varios de estos
aumenta el rendimiento diagnéstico, de los cuales,
los principales marcadores de sifilis son la infiltraciéon
de células plasmaticas, el alargamiento de las crestas
dérmicas y la dilataciéon endotelial “®.

Manejo

La OMS recomienda el mismo esquema antibiético que
es usado en la etapa primaria. Cuando la penicilina G
benzatinica no sea viable terapéuticamente y deba re-
currirse a esquemas alternativos, se preferira la doxici-
clina sobre la ceftriaxona, debido a su menor costo y a
la facilidad de poder administrarse por via oral. Cuando
se desconozca el tiempo de evolucion de la sifilis, debe-
ra tratarse con el régimen antibi6tico de la sifilis tercia-
ria, que se describira a continuacién “,

Sifilis terciaria

Es una fase avanzada e inusual de la infeccion, que se
presenta en un 25% de los pacientes con sifilis primaria
que no recibieron manejo antibi6tico. Su incidencia ha
venido en descenso debido a la disponibilidad de la pe-
nicilina; sin embargo, atin se reportan casos aislados,
especialmente en aquellas poblaciones con dificil acce-
so a los servicios de salud &, favorecido también por el
error diagnostico y el subdiagnoéstico. Ocurre por una
respuesta inmunolégica hiperactiva a escasas espiro-
quetas en pacientes que ya tienen una sensibilizacion
al Treponema. debera sospecharse en todo paciente con
lesiones papulonodulares de evolucion cronica, de dis-
tribucién difusa y compromiso preferencial en la cara,
las mucosas, las palmas y las plantas ©.

Caracteristicas dermatologicas

Debido a la diseminacién multiorganica de T. pallidum,
las manifestaciones clinicas ocurren en multiples sis-
temas: oftalmologico, sistema nervioso central, car-
diovascular, misculo-esquelético, hepatico y mucocu-
taneo Y, Se han descrito dos grandes tipos: la forma
nodular y la gomosa. En la primera, las lesiones son de
fondo eritematoso, superficiales, no dolorosas a la pal-
pacion, de consistencia pétrea y de localizacién difusa,
aunque de predominio en la zona facial, la regién dor-
sal alta (principalmente interescapular) e incluso las
extremidades. Los nédulos pueden coalescer y causar
lesiones de mayor tamafio generando patrones arquea-
dos. Por su parte, la forma gomosa se manifiesta como
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Papular extensa

Condiloma plano

Noduloulcerativa o
sifilis maligna

Frambuesiforme

298

Forma/caracteristica

Redondeada de gran tamaino

y de consistencia dura. Se
aplana progresivamente y

coalesce con formacion final

de placas

Anillo, inicialmente como
papula Gnica que luego se
vuelve placa de bordes
eritematosos e infiltrados,
aunque en zona central lisa

Anular

Papulas exofiticas, aspecto
de coliflor con maltiples
lobulaciones

Papula, luego pastula'y
finalmente placas
ulceronecréticas en forma
de sacabocado con halo que
lo rodea. Forma costras

Pustular

Papulonodular dolorosas
asociadas a Glceras

Aspecto vegetante, placas
con pdstulas con liquido
seroso que al romperse

tiene un olor fétido

Rosada

Base
eritematosa

Blanquecina,
rosacea o
grisacea

Eritematoso o
violaceo

Eritematosa o
violacea

Violacea

Diagnéstico

Localizacion ) .
diferencial

Generalmente en
zonas fotoexpuestas

Lupus cutaneo
subagudo, sarcoidosis,
granuloma anular, tifia

corporal,
poroqueratosis actinica

Comisuras labialesy

en alas nasales, que

respetan la mucosa
oral

Carcinoma de células
escamosas, condiloma
acuminado

Area genitaly zonas
adyacentes

Acné vulgar, varicela,
foliculitis, rosacea
papulopustular,
pénfigo vulgar

Area nasal, flancos,
palmasy plantas

Ectima, pioderma
gangrenoso, vasculitis
cutanea

Generalizada

Boca, nariz, area

. . Condiloma gigante
axilary genital

Tabla 4. Hallazgos semioldgicos en la fase secundaria tardia y diagnostico di-

ferencial

Adaptada de: Cakmak SK, et al.; 2019 @7; Ivars-Lled M, et al.; 2015 “?; Musher

DM, et al.; 2005 3,

placas infiltradas en el tejido celular subcutaneo, ulce-
radas, en forma de sacabocado, no dolorosas, con su-
perficie costrosa, de coloracién parda a rojiza, algunas
de ellas con necrosis perilesional, que pueden simular
procesos infecciosos o neoplasicos (Figura 3)5>. La des-
truccion tisular en estos casos es importante y es mas
acelerada en pacientes coinfectados con VIH 6>54, Otras
manifestaciones constituyen las erupciones papulono-

Rev.

dulares de fondo eritematoso a violaceo, con bordes
irregulares y distribucién desorganizada, que pueden
coalescer hasta conformar una lesion Gnica de exten-
si6n considerable °. La presencia de cicatrices atrofi-
cas asociada a hiperpigmentacion y el desprendimiento
epidérmico constituyen una diferencia esencial con res-
pecto a la sifilis secundaria 6.
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Figura 3. Placa ulcerada que hizo sospechar pioderma gangrenoso frente
a carcinoma de células escamosas. Se realiz6 estudio histopatologico que
mostrd hallazgos de sifilis terciaria. A la derecha se observa el control luego
de recibir manejo con penicilina G benzatinica. Fotografia reproducida con
autorizacion de Moon J, et al. Ann Dermatol. 2018;30(6):749-51 ©2.

Hallazgos histopatologicos

Las gomas se producen como consecuencia de la ne-
crosis 9. Por lo tanto, el estudio histopatoldgico suele
reportar atrofia epidérmica, lesiones nodulares con in-
filtracion celular, presencia de linfocitos, plasmocitos,
células gigantes multinucleadas y, como caracteristica
principal, la presencia de necrosis vascular, donde el
hallazgo patognoménico es la presencia de inflama-
ci6n granulomatosa acompafiada de espiroquetas 5,
La sensibilidad y especificidad para la detecciéon de T.
pallidum aumenta con tinciones de inmunohistoqui-
mica en comparacion con la tincién de Warthin-Starry;
sin embargo, pueden no estar facilmente disponibles.
En la tincién de Warthin-Starry, las muestras, luego de
incluidas, se extienden en nitrato de plata, seguida de
lavados, para posteriormente realizar la tincién usando
como reactivos nitrato de plata al 1% e hidroquinona
al 0,13%, y en caso de tefiirse de negro, se interpretara
como positivo para espiroquetas con alrededor del 99%
de reproducibilidad 7.

Diagnésticos diferenciales

Deberan ser tenidos en cuenta con un amplio espectro
de enfermedades dermatolégicas y sistémicas. Cuan-
do las lesiones no son ulceradas, deben considerarse
las neoplasias y la sarcoidosis como diagnostico dife-
rencial, mientras que ante la presencia de tlceras, las

micobacterias atipicas y las micosis profundas deberan
ser tenidas en cuenta ©®. Los principales diagnosticos
diferenciales relacionados con las lesiones gomosas
son la tuberculosis cutanea, la leishmaniasis y la vas-
culitis @9,

Manejo

El régimen antibi6tico para todo paciente sin historia
de alergia a la penicilina es igual que en las fases pri-
maria y secundaria, incluidos aquellos pacientes con
manifestaciones gomosas, cardiovasculares y psiquia-
tricas. En esta etapa, la indicacion es de tres dosis de
penicilina G benzatinica de 2.400.000 UI, en intervalos
de una semana cada una. La doxiciclina es la opcién
de primera linea en pacientes con historia de alergia
a la penicilina; sin embargo, previo a usar regimenes
alternativos, debera considerarse la desensibilizacion.
Todo paciente con diagnéstico de sifilis terciaria, antes
de recibir el manejo antibi6tico, debera ser sometido a
evaluacion y andlisis del liquido cefalorraquideo y en
caso de confirmarse neurosifilis, el manejo debera ser
guiado para esta, donde la primera linea terapéutica
es la bencilpenicilina en 18 a 24 millones de unidades
diarias por via endovenosa o 3 a 4 millones de unidades
cada cuatro horas durante 10 a 14 dias, teniendo como
opciones terapéuticas alternativas la ceftriaxona y la
penicilina procainica 6859,

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 31(4,): octubre-diciembre, 2023, 290-303

299



La gran imitadora: caracteristicas dermatolégicas relacionadas con la infeccion por

Treponema pallidum, una revision narrativa de la literatura

300

DIAGNOSTICO

El testeo debera ser realizado en todo paciente sexual-
mente activo con ilceras genitales no dolorosas, erite-
ma maculopapular difuso y simétrico, manifestacio-
nes neurolégicas sugerentes de neurostfilis, cualquier
hallazgo sugerente de fase avanzada o en aquellos
asintomaticos con factores de riesgo ©°. Los métodos
diagnosticos son multiples, entre ellos la serologia, la
deteccion directa a través de microscopia, la amplifi-
cacion del material genético o el examen histopatold-
gico. En cuanto a la deteccién seroldgica, se agrupan
clasicamente en pruebas no treponémicas (VDRL, RPR)
y pruebas treponémicas (FTA-Abs, microaglutinacién
de anticuerpos para T. pallidum [MHA-TP], entre otras).
El algoritmo mas usado es el que se inicia con la reali-
zacion de una prueba no treponémica, en donde si se
obtiene un resultado reactivo, no confirma la infeccién,
por lo que debera realizarse un nuevo testeo con una
prueba treponémica para disminuir el riesgo de falsos
positivos; sin embargo, a pesar de este, el algoritmo
clasico se esta virando al uso de ambas pruebas diag-
nosticas de manera simultanea. Luego de instaurar el
manejo antibi6tico correcto, los titulos de anticuerpos
detectados mediante pruebas no treponémicas dismi-
nuyen de manera abrupta, aunque ocurre lo contrario
con las pruebas treponémicas, en donde la serorrever-
si6n se da en tan solo el 24% ©?,

La presencia de falsos negativos ocurre en alrededor de
un 20% a un 30% de los pacientes, debido a la positivi-
zacion de los titulos luego de cuatro semanas desde la
aparicion de las manifestaciones dermatologicas. Dado

que la espiroqueta no es susceptible de cultivar, se han
desarrollado otros métodos de visualizacion directa,
como la microscopia de campo oscuro y la prueba de
anticuerpos fluorescentes directos. La reaccién en cade-
na de la polimerasa es otra opcién diagnéstica, con una
sensibilidad del 87% frente al 66% que ofrece la micros-
copia de campo oscuro . Si bien estos testeos pueden
ser sensibles y especificos, por su baja distribucién no
los convierten en la primera opcién para el diagndstico
confirmatorio @),

CONCLUSIONES

La sifilis genera un compromiso multisistémico; sin
embargo, sus principales manifestaciones ocurren en
la piel. Los hallazgos son inespecificos y suelen mime-
tizar a otras enfermedades dermatoldgicas e incluso
patologias sistémicas inmunitarias o neoplasicas. Su
correcta identificacion constituye un reto para el médi-
co general y debera tenerse en cuenta como diagndstico
diferencial ante cualquier paciente con factores de ries-
go que consulte por manifestaciones dermatolégicas de
evolucion subaguda a crénica. El diagnostico es facil de
obtener mediante pruebas serolégicas y cuando existan
dudas diagnésticas, la histopatologia constituye una
herramienta clave. Las tasas de curacion con el manejo
antibiotico correcto son de incluso el 100%, sin dejar se-
cuelas en las fases tempranas. De permitirse su avance,
se producird compromiso tisular generalizado con gran
capacidad destructiva, que constituye un importante
problema en salud ptiblica con consecuencias también
econdmicas sobre el sistema de salud.

Puntos clave

e La sifilis es provocada por Treponema pallidum, una infeccién de
transmisién sexual. Sus principales manifestaciones ocurren de
manera temprana a nivel dermatolégico con numerosos hallazgos,

la gran mayoria inespecificos.

e Seledenomina la gran imitadora y su diagnostico puede constituir

un reto para el médico.

e El diagnostico es facil de obtener mediante pruebas serologicas e
histopatologia, que constituye una herramienta clave.

e Las tasas de curacion con el manejo antibiético correcto pueden
llegar a ser del 100% y no deja secuelas en las fases tempranas.
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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente masculino de 59 afios con diagnéstico de infeccion por VIH desde el 2008, que
se encuentra en terapia antirretroviral de forma intermitente con dolutegravir mas lamivudina/abacavir, en estadio
C3 (carga viral en 29.855 y CD4 en 40), quien ingresa por un cuadro clinico de dos meses de evolucién consistente en
la aparicion de lesiones nodulares ulceradas cutaneas no pruriginosas en la cara y los miembros inferiores asociado
a pérdida de la agudeza visual en el ojo izquierdo. A la exploracion fisica, se observan lesiones ulceradas de bordes
necroticos e hiperqueratdsicos, por lo que se solicitaron estudios de extension en los cuales presentaba un VDRL re-
activo, motivo por el cual se solicitd biopsia cutanea ante la sospecha de sifilis maligna, ademas de puncién lumbar
y valoracién oftalmolégica, que confirmé neurosifilis y panuveitis. Finalmente, el reporte de la biopsia cutanea
evidenci6 lesiones compatibles con sifilis maligna, por lo que recibié manejo con penicilina benzatinica en tinica
dosis y penicilina cristalina ante el compromiso en el sistema nervioso central y en el ojo, con resolucién completa
de la sintomatologia.
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MALIGNANT SYPHILIS IN A PATIENT WITH HUMAN
IMMUNODEFICIENCY VIRUS INFECTION. A CASE REPORT

SUMMARY

We present the case of a 59-year-old male patient diagnosed with HIV infection since 2008 on intermittent antiretro-
viral therapy with dolutegravir, lamivudine, abacavir, stage C3 (viral load 29,855 and CD4 count 40) who was admit-
ted for a clinical picture of two months of evolution consisting of the appearance of non-pruritic nodular ulcerated
cutaneous lesions on the face and lower limbs associated with loss of visual acuity in the left eye. On physical exami-
nation presented ulcerated lesions with necrotic and hyperkeratotic edges, for this reason extension studies were
requested. The patient presented reactive VDRL, which is why a skin biopsy was requested, due to the suspicion of
malignant syphilis, as well as lumbar puncture and ophthalmological assessment, which confirmed neurosyphilis
and panuveitis. Finally, the skin biopsy report showed lesions compatible with malignant syphilis, for which he was
treated with single-dose benzathine penicillin G and crystalline penicillin due to central nervous system and eye
involvement, with complete resolution of the symptoms.

KEY WORDS: HIV; Penicillin; Skin ulcers; Syphilis.

INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad infectocontagiosa de alta
prevalencia a nivel mundial especialmente en pacientes
homosexuales y con diagnoéstico de VIH. Su incidencia
es mayor en Africa, Europa, parte baja del oeste pacifico
y el continente americano, donde Estados Unidos es el
pais con mas casos reportados ®. Es producida por el
microorganismo Treponema pallidum, subespecie Pa-
llidum, perteneciente al orden de las espiroquetas, con
un tamafo de 6 a 9 micras; su transmision es sexual,
con diseminacidn linfatica y hematogena * 2.

Respecto a la clinica, se divide en un estadio temprano,
el cual incluye sifilis primaria o chancro duro en el que
se evidencia un lesion ulcerada, Ginica, no dolorosa, de
bordes limitados y fondo limpio asociado a adenopatias
inguinales; la sifilis secundaria se manifiesta como un
rash maculopapular con afectaciéon palmoplantar aso-
ciado o no a sintomas sistémicos, elevacion de las tran-
saminasas, sindrome nefrético y meningitis aséptica.
La sifilis latente es un estadio asintomatico menor de
un afio de evolucion con pruebas serologicas positivas.
El estadio temprano es el mas contagioso, aunque de
menor morbilidad ®. Por Giltimo se encuentra el estadio
tardio, en el cual se evidencia compromiso cardiovas-
cular, donde la aorta es el vaso mas afectado por aortitis
y endarteritis. La afectacién ésea es principalmente en

la tibia, con periostitis en los huesos largos. El compro-
miso cutaneo, ademas de la roséola sifilitica, es las go-
mas, que son lesiones necréticas, blandas, que incluso
pueden llegar a aparecer en el sistema nervioso central
(SNC). El dafio oftalmolédgico se manifiesta como uveitis
o retinitis y, finalmente, el meningeo, con neurosifilis,
vasculitis sifilitica y meningoencefalitis cronica @ 3.

La sifilis maligna es una forma de secundarismo sifiliti-
co, previamente considerada como una manifestacién
de la sifilis terciaria, descrita por primera vez en 1859
en personas inmunocomprometidas; sin embargo, no
fue hasta 1988 que se designdé como una manifesta-
cién cutanea en pacientes con VIH positivo, en quienes
encontraron lesiones ulceradas necréticas y costrosas
acompanadas de sintomas sistémicos como malestar
general y fiebre, con biopsias positivas para vasculitis
leucocitoclastica, con espiroquetas en las tinciones es-
peciales @,

La sifilis maligna es mas prevalente en pacientes infec-
tados por VIH o con algin grado de inmunodeficiencia.
Su incidencia es desconocida debido a que la literatura
es escasa, por lo que es dificil determinar su frecuen-
cia y patogenia. El primer caso reportado fue el de un
varén joven con infeccién por VIH; sin embargo, el es-
tado inmunologico de estos pacientes parece no estar
determinado para el desarrollo de esta entidad, dado
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que el 80% de los pacientes tienen mas de 200 CD4, lo
que evidencia la relacion entre el T. pallidum con el VIH
o un defecto inmunolégico funcional, mas no un déficit
de CD4 ©.

Clinicamente se distingue por lesiones papulares y no-
dulares ulceradas con una superficie necrética o hiper-
queratosicas de aspecto ostraceo, que afecta principal-
mente el tronco, las extremidades, seguido de la cara,
las palmas, las plantas y el cuero cabelludo, dejando ci-
catrices varioliformes, donde es frecuente la asociacién
con la fiebre y los sintomas constitucionales en los ca-
sos de mayor agresividad ¢ 9. Su diagnéstico diferencial
debe ser con otras dermatosis infecciosas, principal-
mente infecciones por el virus de la familia del herpes,
ectima gangrenosa, micosis profundas, micobacteriosis
y leishmaniasis, ademas con dermatosis de origen lin-
foproliferativo, como los linfomas cutaneos de células
T, la papulosis y la ptiriasis liquenoide, y otras como el
sindrome de Reiter &7,

El diagnostico de todos los estadios, incluida la sifilis
maligna, es mediante la medicién de pruebas serol6-
gicas, como las pruebas treponémicas, las cuales son
anticuerpos circulantes IgG e IgM dirigidos contra la
espiroqueta, son positivas después de dos semanas de
contraerse la infeccion y se mantienen positivas de for-
ma indefinida. En cuanto a estas pruebas, estan FTA-
Abs, EIA, CIA y TPPA. Por el contrario, las pruebas no
treponémicas son los anticuerpos IgG e IgM dirigidos
contra la lecitina, el colesterol y la cardiolipina produ-
cidas cuando se destruye la espiroqueta; estas pruebas
son positivas a las cuatro semanas del contagio, las
cuales se reportan en diluciones y, a diferencia de las
prueba treponémicas, se negativizan después del trata-
miento. Ejemplos de estas pruebas son la VDRL (que es
mas sensible en el LCR), la RPR y la TRUST. Dado que es-
tas Gltimas son dirigidas contra la lecitina, el colesterol
y la cardiolipina, podemos encontrar falsos positivos,
como lo es el embarazo, el sindrome antifosfolipido, el
lupus eritematoso sistémico e inclusive causas infeccio-
nas como el paludismo y la brucelosis. También pueden
causar falsos negativos dado el efecto prozona secun-
dario a la aglutinacion del Treponema en la muestra ©®,

El algoritmo diagnéstico tradicional es con la realiza-
cién de una prueba no treponémica y en caso de po-
sitividad se confirmara con una prueba treponémica o
puede aplicarse el algoritmo inverso e iniciar con una
prueba treponémica; si esta es negativa, se descarta la
infeccién, y en caso de ser positiva, se solicitara una
prueba no treponémica. Si esta es negativa, podemos
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decir que se trata de una sifilis pasada o un efecto pro-
zona “®,

El diagnéstico histopatologico de la sifilis maligna es
variable, dado que no en todas las muestras se obten-
dran espiroquetas, solo en un 40% de los casos, por lo
que es similar a los hallazgos en la sifilis secundaria.
La epidermis puede visualizarse normal, con tlceras o
necrosis; en la dermis se observa un infiltrado de célu-
las plasmaticas, linfocitos, histiocitos, infiltrado de tipo
liquenoide, nodular, granulomatosis, que puede ase-
mejar sarcoidosis, asi como vasculitis ®. Las lesiones
ulceradas podrian estar provocadas por la afectacion,
lo que puede producir infartos en las arterias de media-
no calibre ©.

Los criterios diagnosticos clasicos son lesiones cuta-
neas macro y microscopicamente compatibles, titulos
de VDRL elevados, con rapida resolucion clinica con el
tratamiento. En aquellos que tengan sintomas visuales
o neurolégicos, debera realizarse siempre puncién lum-
bar ©7,

El tratamiento de eleccién para los estadios tempranos
es la penicilina benzatinica en dosis de 2.400.000 por
via intramuscular (IM), en dosis tinica, o ceftriaxona en
1 gramo, por via intravenosa (IV) o IM, por un total de
10 dias. En pacientes con sifilis de tiempo indetermina-
do latente tardia se requieren tres dosis de penicilina
benzatinica en dosis de 2.400.000 IM una dosis sema-
nal; cuando haya afectacién a nivel del SNC, ocular o
auditivo, se iniciara penicilina cristalina en una dosis
de 18 a 24 millones cada 24 horas o en infusién continua
durante 14 dias &79,

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente masculino de 59
afios con diagnostico de VIH desde el 2008, en terapia
antirretroviral de forma intermitente con dolutegravir
mas lamivudina/abacavir, en estadio C3 (carga viral en
29.855y CD4 en 40), quien ingresa por un cuadro clinico
de dos meses de evolucion consistente en aparicién de
lesiones cutaneas ulceradas no pruriginosas en la cara
y los miembros inferiores asociado a pérdida de la vi-
sién del ojo izquierdo.



Presentaba cavidad oral con lesiones blanquecinas en
la lengua vy el paladar; en la piel se evidenciaban le-
siones ulcerativas gigantes con hipertrofia y necrosis
central en la cara (regién cigomatica izquierda, labio
inferior (Figura 1), lesion en la regién posterior del
miembro inferior izquierdo (Figura 2) y regién dorsal
izquierda (Figura 3), sin secrecién ni olor fétido. Exa-
men neurolégico normal.

Figura 1. Lesion en la regién cigomatica izquierda.

Pdez, H; Ramirez, C; Casallas, F; Briceiio, O

Por lo anterior, dadas las caracteristicas de las lesiones,
su ubicacién y la alteracién visual, se solicité prueba no
treponémica (VDRL), la cual fue reactiva en 8 DILS, por
lo que el paciente fue valorado por oftalmologia, donde
confirmaron panuveitis ademas con compromiso del
SNC dado por puncién lumbar con pleocitosis linfoci-
taria, sin hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia (glo-
bulos blancos: 10; rojos: 1; glucosa: 48; proteinas: 74),
VDRL en LCR positivo, con FILM array negativo, que

Figura 2. Lesién en la regidon posterior del miembro inferior
izquierdo.
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Figura 3. Lesion en region dorsal izquierda.

descart6 infeccién viral o bacteriana comtn, antigeno
de Cryptococcus y estudios para Mycobacterium tuber-
culosis negativos (ADA y PCR en LCR). Se inicié manejo
con penicilina cristalina en una dosis de 4.000.000 IV
cada cuatro horas, y ante la sospecha diagnoéstica de
sifilis maligna, se solicit6 biopsia cutanea. Se descartd
linfoma cutaneo, marcadores tumorales negativos (an-
tigeno carcinoembrionario, alfafetoproteina, CA 19-9),
con tomografia axial computarizada (TAC) de térax y
abdomen con contraste normal.

Finalmente, la biopsia cutanea confirmo sifilis maligna
(biopsia cervical izquierda y preauricular ), por lo que
se dio manejo con penicilina benzatinica en una dosis
semanal por tres dosis de 2.400.000 IM y ademas com-
plet6 21 dias de terapia con penicilina cristalina ante el
compromiso oftalmolégico y en el SNC, con lo cual pre-
sent6 mejoria clinica significativa.

Después de tres semanas de tratamiento se evidenci6 la
involucion de la lesion (Figura 4).
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DISCUSION

La sifilis maligna es una forma infrecuente de sifilis se-
cundaria, con pocos datos en la literatura acerca de su
incidencia; sin embargo, se sabe que es méas prevalente
en hombres, principalmente HsH con coinfeccién por
VIH sin predileccion racial, con un periodo de incuba-
cién de cuatro semanas @, Clasicamente tiene manifes-
taciones cutaneas diversas que inician como papulas
que posteriormente se convierten en noédulos con pus-
tulas para finalmente desarrollar necrosis central con
gran ulceracién, que afecta la cara, el cuero cabelludo,
el tronco y las extremidades (™,

Los pacientes pueden presentar sintomas sistémicos
como fiebre, artralgias, mialgias, adenopatias generali-
zadas o concomitantemente presentar hepatitis, afecta-
cion ocular, compromiso pulmonar o del SNC con o sin
compromiso de las mucosas, como en el caso mencio-
nado, donde el paciente presentd panuveitis y neuro-
lGes. Es mas frecuente en pacientes con VIH o con algiin
grado de inmunosupresion 1,

Su fisiopatologia es secundaria a una respuesta exage-
rada del sistema inmune frente al Treponema, con de-
fectos en la funcion de los macroéfagos y de la respuesta
innata ©2,
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Figura 4. Lesion en la region cigomaética izquierda después del tratamiento.

El diagnostico es clinico, serolégico (pruebas treponé-
micas y no treponémicas) e histopatologico, en donde
se evidencia edema, proliferaciéon endotelial, acumu-
lacion fibrinoide en los vasos con oclusién que genera
infarto y necrosis de la dermis y la epidermis . En el
caso expuesto se confirm6 mediante VDRL reactiva aso-
ciada a biopsia cutanea, que confirmé el compromiso
por sifilis en las lesiones cutaneas.

El tratamiento de eleccion es una dosis de 2.400.000 IM
de penicilina benzatinica; en caso de alergia, se reco-
mienda la ceftriaxona. Cuando hay compromiso en el
SNC, la indicacion es penicilina cristalina. Nuestro pa-
ciente presenté mejoria clinica y paraclinica posterior
al manejo con penicilinas, que dejo solo una lesion pig-
mentada residual.

CONCLUSIONES

En conclusion, la sifilis maligna es una entidad poco
frecuente que se asocia al paciente inmunocomprome-
tido. A pesar de la severidad de las lesiones, tiene buen
pronostico con el tratamiento, por lo que siempre debe
tenerse en cuenta como un diagnoéstico diferencial en
un paciente con grandes lesiones ulceradas asociado a
pruebas seroldgicas para sifilis positivas, con o sin com-
promiso del sistema nervioso central.
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Puntos clave

e La sifilis es una enfermedad infectocontagiosa de alta prevalencia a nivel
mundial.

e Es producida por el microorganismo Treponema pallidum, perteneciente al
orden de las espiroquetas.

e Lasifilis se divide en estadio primario, secundario y terciario, ademas de su
forma latente temprana y tardia.

e La sifilis maligna es una forma de secundarismo sifilitico, mas frecuente en
pacientes con diagnoéstico de VIH. Clinicamente se distingue por lesiones pa-
pulares y nodulares ulceradas con una superficie necrética o hiperqueratosi-
cas de aspecto ostraceo.

e Eldiagnéstico de todos los estadios, incluida la sifilis maligna, es mediante la
medicion de pruebas serolégicas, como las pruebas treponémicas y las prue-

310

bas no treponémicas.

e El tratamiento de eleccion es la penicilina.
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RESUMEN

La leishmaniasis cutanea es una dermatosis infecciosa causada por protozoarios del género Leishmania spp. La Or-
ganizacién Mundial de la Salud reporta de 700.000 a 1.000.000 casos al afio. Sus formas clinicas abarcan leishmani-
asis cutanea, leishmaniasis mucocutanea y leishmaniasis visceral y el diagnéstico se establece mediante histopa-
tologia, dermatoscopia, prueba de Montenegro y serologia. Se presenta el caso de un paciente masculino de 38 afios,
con antecedente epidemiologico de visita reciente a zona endémica de leishmaniasis. Fototipo cutaneo IV/VI, quien
presenta dermatosis en la regién malar, caracterizada por placa eritematosa de bordes regulares, bien definidos, con
hematocostra en su superficie, sin salida de secrecién pruriginosa y de meses de evolucion. Por los hallazgos clini-
cos, epidemioldgicos e histopatoldgicos se establece el diagndstico definitivo de leishmaniasis cutanea localizada y
se inicia el tratamiento con antimoniato de meglumina, con esquema de aplicacién de 3 mL intralesionales una vez
por semana, con intervalos de una semana entre aplicaciones, durante un periodo de ocho semanas. La evolucién
fue satisfactoria a los seis meses de tratamiento.
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LOCALIZED CUTANEOUS LEISHMANIASIS, INTRALESIONAL
TREATMENT

SUMMARY

Cutaneous leishmaniasis is an infectious dermatosis caused by protozoa of the genus Leishmania spp. The World
Health Organization reports 700,000-1,000,000 cases per year. Its clinical forms include cutaneous leishmaniasis,
mucocutaneous leishmaniasis and visceral leishmaniasis, and the diagnosis is established by histopathology, der-
moscopy, Montenegro skin test, and serology. The case of a 38-year-old male with an epidemiological history is pre-
sented: recent visit to an endemic area for Leishmaniasis. Skin phototype IV/VI, presenting dermatosis in the malar
region characterized by erythematous plaque with regular well-defined borders and a hematocyst on its surface,
without outflow of pruritic secretion of months of evolution. By clinical, epidemiological, and histopathological
definition, a definitive diagnosis of localized cutaneous leishmaniasis was established, and treatment with meglu-
mine antimoniate was initiated with a once weekly application schedule of 3 mL intralesionally, with intervals of
one week between applications, for a period of 8 weeks, with satisfactory evolution after 6 months of treatment.

KEY WORDS: Leishmaniasis; Cutaneous leishmaniasis; Infectious leishmaniasis.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 38 afos, natural
de Venezuela, procedente del Norte de Santander, Co-
lombia, sin antecedentes patologicos relevantes, quien
desde mayo de 2022, después de una picadura de in-
secto, present6 una lesién ulcerada en la cara, por lo
que acude en multiples oportunidades al servicio de
medicina general, donde fue tratado con antimicéticos,
aunque sin mejoria clinica. Por tal motivo, en julio del
mismo afno acude al Servicio de Dermatologia de la Ciu-
dad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”.

A la exploracion fisica se evidencia fototipo cutaneo
IV/VI, con dermatosis localizada en la regién malar iz-
quierda y caracterizada por una placa eritematosa de
bordes regulares, bien definidos, con escamas y hema-
tocostras en su superficie, sin salida de secrecién, indo-
lora, pruriginosa y de meses de evolucién (Figura 1). A
la dermatoscopia con luz polarizada se aprecia eritema
generalizado, estructuras vasculares (vasos lineales
irregulares), patrones blancos en forma de estrella de
tonalidad amarillenta en el centro de la lesion e hiper-
queratosis central. Se le realizé prueba de Montenegro,
con un resultado positivo de 9 milimetros; los paraclini-
cos se encontraban dentro de los limites normales. En
la dermatopatologia se report6 lamina histologica de
piel, tefiida con H-E, aumento de 10 x y 40 X, respec-
tivamente, modificada en su estructura, donde se evi-

denci6 hiperqueratosis con ortoqueratosis alternante,
hipogranulosis y acantosis pseudoepiteliomatosa; en
la dermis se observd infiltrado perivascular superficial
y profundo a predominio de linfocitos e histiocitos y pa-
tréon granulomatoso con granulomas messy. En tincién
de Giemsa 20x se evidenciaron microorganismos de 2 a
3 micras intra y extracitoplasmaticas, compatibles con
Leishmania spp. (Figura 2). Por los hallazgos clinicos,
epidemiolégicos e histologicos, se establecid el diag-
nostico definitivo de leishmaniasis cutanea localizada.
Se inici6 el tratamiento con antimoniato de meglumi-
na, en 3 mL intralesionales, una vez por semana, con
intervalos de una semana entre aplicaciones, durante
un periodo de ocho semanas, con mejoria clinica satis-
factoria (Figura 3).

DISCUSION

La leishmaniasis contintia siendo un importante pro-
blema de salud en cuatro regiones ecoepidemiolégicas
del mundo: las Américas, Africa Oriental, Africa del
Norte y Asia Occidental y Sudoriental. A nivel mundial,
la leishmaniasis se encuentra entre las diez principa-
les enfermedades tropicales desatendidas con mas de
12 millones de personas infectadas. De los nueve pai-
ses que reportan el 85% de los casos de leishmaniasis
cutanea, tres estan en las Américas: Brasil, Colombia y
Pera ©,
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Figura 1. Placa eritematosa de bordes regulares, bien definidos, con
escamas y hematocostras en su superficie.

Figura 2. Tincion de Giemsa 20x. Se evidencia microorganismos de 2 a 3 micras
intra y extracitoplasmaticas, compatibles con Leishmania spp.
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Figura 3. Evolucion clinica satisfactoria posterior al tratamiento.

La leishmaniasis es una enfermedad crénica causada
por un protozoo flagelado perteneciente al género Leis-
hmania. Es un parasito intracelular obligado, del cual
existen mas de 20 especies y que se transmite por la pi-
cadura de fleb6tomos hembra infectados de los géneros
Phlebotomus y Lutzomyia. Es una enfermedad funda-
mentalmente zoondtica y son los canidos y los roedores
el reservorio principal, con la excepcion de la produci-
da por Leishmania donovani'y Leishmania tropica, cuyo
reservorio principal es el ser humano @.

Clasicamente, la leishmaniasis cutanea se ha clasifi-
cado en localizada, difusa, diseminada y recidivante.
Se resalta que algunas especies se asocian con mayor
frecuencia a una de estas manifestaciones, por lo que
pueden ser mas frecuentes en algunas zonas geografi-
cas, dependiendo de la distribucién ©.

En el sitio de inoculacién del parasito se forma una
papula, que tipicamente progresa a una placa o nédulo
con tendencia a la ulceracion. Frecuentemente aparece
en sitios expuestos, como la cara, como es el caso de

nuestro paciente, o las extremidades. Las lesiones de
leishmaniasis cutanea pueden ser solitarias o maltiples
y diseminarse a través de los vasos linfaticos, lo que
causa adenopatias, lesiones satélites e incluso lesiones
de distribucién esporotricoide. Existen otras formas de
presentacion atipica, mas frecuentes en el Nuevo Mun-
do, como las lesiones eccematosas, erisipeloides, lupoi-
des, anulares, verrucosas, que pueden simular otras
dermatosis, en las que el diagnostico suele ser dificil y
tardio, lo que puede resultar en una mayor resistencia
al tratamiento. Las lesiones pueden ser autorresoluti-
vas en un plazo de meses y curan dejando cicatriz. No
obstante, algunas se vuelven cronicas o diseminadas @.

La forma crénica recidivante es tipica de L. tropica, que
se presenta en forma de papulas en la periferia de la ci-
catriz de la tlcera previa. La cronicidad de las lesiones
se ha relacionado, entre otros factores, con una mayor
actividad de la arginasa en los leucocitos polimorfonu-
cleares. Por otro lado, existe una forma difusa, produci-
da por L. aethiopica, L. mexicana o L. amazonensis, que
se presenta en forma de multiples papulas o nédulos,
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no ulcerados, que afectan a la mayor parte de la piel.
Las lesiones contienen numerosos parasitos y pueden
afectar intensamente a la cara, lo que le confiere un
aspecto leonino, de forma analoga a la lepra leproma-
tosa®?,

Asi mismo, la afectacién mucosa puede coexistir con
la afectacion cutanea o aparecer tras la resolucién de
esta, incluso afnos después, conformando un cuadro de
presentacion mucocutaneo, donde la via de disemina-
cion es hematica o linfatica. En los paises endémicos, la
prevalencia de afectacién mucosa puede ser de hasta el
20%. La mayoria de los casos se producen por L. brazi-
liensis, aunque también pueden producirse por L. ama-
zonensis, L. guyanensis y L. panamensis. Las mucosas
mas afectadas son la nasal y la oral, aunque las lesiones
pueden extenderse hasta la orofaringe y la laringe, con
posible afectacion del cartilago nasal y las cuerdas vo-
cales. Aparece en forma de lesiones ulceradas, que son
desfigurantes y potencialmente mortales, por lo que el
tratamiento sistémico es fundamental para el control
de la infeccién @.

En ese mismo orden de ideas, es importante resaltar
que existen pocos medicamentos para el tratamiento de
la leishmaniasis. Ademas, la apariciéon de cepas resis-
tentes a los medicamentos convencionales, las coinfec-
ciones como VIH/Leishmania spp., el pequefio arsenal
terapéutico y la baja inversién para el descubrimiento
y desarrollo de nuevos medicamentos obligan a los in-
vestigadores y agencias mundiales de salud a buscar
nuevas estrategias para combatir y controlar esta im-
portante enfermedad desatendida @.

Entre las estrategias de tratamiento para esta enferme-
dad se incluyen la administracion de laser de CO, y la
termoterapia basada en el principio de destruir direc-
tamente los parasitos, que es una forma sencilla de
aplicar calor externo sobre los tejidos infectados por
Leishmania. Por su parte, la crioterapia, también co-
nocida como criocirugia, se evaludé por primera vez en
pacientes de Arabia Saudita infectados con L. major y
obtuvo el 100% de curacion utilizando una criomaqui-
na de CO,. Las terapias farmacoldgicas topicas deriva-
das del 6xido nitrico (NO) son una estrategia promisoria
utilizada contra algunas especies de Leishmania de las
Américas (L. braziliensis y L. panamensis). Una crema
de S-nitroso-N-acetilpenicilamina (SNAP), compuesto
generador de NO, demostrd, después de 30 dias de tra-
tamiento, la cicatrizacion de todas las lesiones y la for-
macion de nueva piel en los pacientes que presentaban
leishmaniasis cutanea @,
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Desde 2013, las guias de la Organizacién Panamericana
de la Salud recomiendan el uso de terapia antimonial
intralesional cuando no esta indicado el tratamiento
sistémico o si se requiere tratamiento local para la leis-
hmaniasis cutanea. La administracién intralesional de
farmacos para reducir los efectos adversos mantenien-
do la eficacia y seguridad de la forma de uso convencio-
nal (infusién intramuscular o endovenosa) ha cobrado
protagonismo. Los antimoniales pentavalentes intrale-
sionales lograron tasas de curacion superiores al 90%
frente a las especies del parasito de Asia y el Mediterra-
neo (L. major y L. tropica) &©.

Para las especies de Leishmania del Nuevo Mundo, los
ensayos clinicos abiertos de fase II mostraron tasas de
curacion elevadas (87%-91,6%) después de 180 dias de
tratamiento. Los efectos secundarios mas comunes ob-
servados fueron infeccién bacteriana secundaria, eri-
tema, prurito local y dolor durante la administracion,
que tienden a desaparecer a los pocos dias de finalizar
el tratamiento. El paciente del caso descrito no presento
reacciones adversas 9.

Por tratarse de una enfermedad tropical frecuente en
nuestro medio, debe hacerse énfasis en el diagndstico
oportuno por parte de los médicos que se encuentran
en los servicios de atencién primaria de salud, para li-
mitar el progreso de la enfermedad, aliviar los signos y
sintomas y mejorar la calidad de vida de los pacientes,
ya que, si no reciben tratamiento, las formas cutanea y
mucosa pueden conducir a la deformidad y la desfigu-
racion del paciente.
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Puntos clave

e Laleishmaniasis continiia siendo un importante problema de salud.

e A nivel mundial, la leishmaniasis se encuentra entre las diez princi-
pales enfermedades tropicales desatendidas, con mas de 12 millones
de personas infectadas.

e Laleishmaniasis es una enfermedad crénica causada por un proto-
zoo flagelado perteneciente al género Leishmania.

e  Esun parasito intracelular obligado del cual existen méas de 20 espe-
cies y que se transmite por la picadura de fleb6tomos.
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Liquen plano penfigoide: una entidad
clinicopatologica poco frecuente

Paula A. Aristizabal?; Janine Orejuela-Erazo2; Juan David Ruiz Restrepo3

RESUMEN

El liquen plano penfigoide es una dermatosis autoinmune adquirida infrecuente, con caracteristicas de liquen
plano y de penfigoide ampolloso, que afecta principalmente a los jévenes. La teoria mas aceptada sobre su origen
es la propagacién de epitopos, en donde el proceso inflamatorio liquenoide dafia la membrana basal epidérmica
y expone autoantigenos. Clinicamente presenta lesiones liquenoides clasicas y ampollas tensas sobre la piel le-
sional, como la piel perilesional y la piel sana; en el estudio histopatolégico se encuentra una reaccion lique-
noide con formacién de ampolla subepidérmica y presencia de eosinéfilos; en la inmunofluorescencia directa
hay depésito de IgG o C3 en la membrana basal. Su tratamiento se orienta a controlar el liquen plano para frenar
la estimulacién antigénica que lleva a la formacioén de autoanticuerpos contra los componentes de la membrana
basal. Para esto se usan principalmente los esteroides topicos o sistémicos, segiin si las lesiones son localizadas
o generalizadas respectivamente.
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LICHEN PLANUS PEMPHIGOIDES: A RARE CLINICOPATHOLOGICAL

ENTITY

SUMMARY

Lichen planus pemphigoid is a rare acquired autoimmune dermatosis with characteristics of lichen planus and
bullous pemphigoid, which mainly affects young people. The most accepted theory about its origin is “epitope
spreading,” where the lichenoid inflammatory process damages the epidermal basement membrane, exposing au-
toantigens. Clinically, it presents classic lichenoid lesions and tense blisters on the lesional skin, as well as on the
perilesional skin and healthy skin. In the histopathological study, a lichenoid reaction is found with the formation
of a subepidermal blister and the presence of eosinophils. In the direct immunofluorescence there is a deposit of IgG
and C3 in the basement membrane. Its treatment is aimed at controlling lichen planus to stop the antigenic stimula-
tion that leads to the formation of autoantibodies against components of the basement membrane. For this, topical
or systemic steroids are mainly used, depending on whether the lesions are localized or generalized, respectively.

KEY WORDS: Autoimmune dermatosis; Bullous pemphigoid; Lichen planus pemphigoides; Lichen planus.

INTRODUCCION

El liquen plano penfigoide (LPP) es una dermatosis au-
toinmune adquirida poco comn, en la cual se presen-
tan caracteristicas clinicas, histolégicas e inmunopato-
l6gicas tanto del liquen plano (LP) como del penfigoide
ampolloso (PA) ®. Se desarrolla principalmente en ni-
fios y adultos jévenes y se caracteriza por la presencia
de lesiones liquenoides clasicas de distribucién predo-
minantemente acral y ampollas tensas tanto en la piel
lesional, como en la piel perilesional y en la piel sana @,
de tal manera que su principal diagnéstico diferencial
es el liquen plano ampolloso (LPA).

EPIDEMIOLOGIA

El LPP es una enfermedad autoinmune rara y de la
cual se desconoce su prevalencia exacta. Se estima
que tienen una incidencia entre 0,3 y 1 caso por cada
1.000.000 habitantes 4. Su edad media de aparicion es
de 46 afios, con un rango entre los 4 y 85 afios ?; sin em-
bargo, hay algunos casos reportados en nifilos con una
edad media de 12 afios ©. La proporcion hombre:mujer
muestra un ligero predominio femenino en los adultos,
de aproximadamente 0,8 hombres por cada mujer ?; no
obstante, en nifios y adolescentes esta se invierte, con

una proporcion de 2,25-3,3 hombres por cada mujer
5,6)

ETIOPATOGENIA

La patogénesis del LPP atin no se comprende plena-
mente © y se ha postulado que el LPP podria ser una
variante del PA o tratarse de una asociacién entre el LP
y el PA ©, Independientemente de esto, los mecanis-
mos patogénicos que finalmente resultan en la escision
subepidérmica pueden ser similares o compartidos
entre las diferentes dermatosis ampollosas autoinmu-
nes®,

La teoria mas aceptada sobre su origen es a través del
fenémeno de propagacion de epitopos, en donde el pro-
ceso inflamatorio primario que ocurre en el LP dafia la
membrana basal epidérmica, lo que produce la libera-
cioén y exposicién de antigenos de esta zona, especifica-
mente componentes del colageno tipo XVII (BP180) y el
BP230, entre otros, que son proteinas estructurales de
los hemidesmosomas en la unién dermoepidérmica®
57, Esto promueve una respuesta autoinmune secunda-
ria que lleva a la formacién de autoanticuerpos IgG con-
tra estas proteinas y, posteriormente, a la formacion de
ampollas debido a las funciones efectoras de la porcion
Fc @59, Lo anterior también se respalda sobre la evo-
lucién natural de las lesiones cutaneas, dado que las
liquenoides tipicamente preceden a las ampollosas®.
Ademas, el depésito de C3 en la unién dermoepidérmi-
ca encontrado en algunas biopsias de piel indica una
participacién del complemento en su patogénesis ©.

La mayoria de los casos de LPP son idiopaticos. Sin
embargo, esta entidad también se ha asociado con el
consumo de medicamentos como los inhibidores de la

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 31(4): octubre-diciembre, 2023, 318-322

319



Liquen plano penfigoide: una entidad clinicopatolégica poco frecuente
J e S «

320

enzima convertidora de la angiotensina, la simvastati-
na, el pembrolizumab, entre otros; infecciones virales
(varicela y virus de la hepatitis B); fototerapia; y neo-
plasias malignas como el cancer de colon ),

MANIFESTACIONES CLINICAS

El LPP es una entidad clinica heterogénea que presenta
dos tipos de lesiones cutaneas fundamentales: las le-
siones liquenoides caracteristicas del LP y las ampollas
tensas tipicas del PA. También puede afectar mucosas,
con estrias blancas, erosiones y ampollas ©, y las ufias
con surcos longitudinales, atrofia, distrofia e incluso
onicomadesis @.

El brote cutaneo suele iniciar con las lesiones liquenoi-
des consistentes en papulas y placas poligonales, pur-
plricas y pruriginosas, que tienen superficie brillante
con estrias de Wickham y se localizan preferentemente
en las superficies extensoras de las extremidades; tam-
bién hay casos reportados en la literatura con presen-
taciones generalizadas y eritrodérmicas ®?. Semanas a
meses después, aunque pueden presentarse de forma
simultanea, inician las ampollas tensas de contenido
seroso, que al romperse dejan erosiones redondeadas,
que afectan tanto la piel con lesiones liquenoides como
la piel perilesional y la piel sana. Estas ampollas pue-
den presentarse en cualquier sitio de la superficie cuta-
nea y mucosa; sin embargo, tienen predominio por las
extremidades, especialmente las piernas. En los nifios
con frecuencia hay compromiso palmoplantar, en tanto
que en los adultos las palmas y las plantas suelen res-
petarse ©,

DIAGNOSTICO

La prueba de referencia para el diagnostico del LPP
requiere una adecuada correlacion clinica, histopato-
légica e inmunopatologia ?. Maggard y colaboradores
sugieren que deben cumplirse tres requisitos para con-
siderar su diagnostico: 1) Lesiones liquenoides clinica e
histolégicamente; 2) Tincion lineal a 1o largo de la mem-
brana basal de IgG o C3 en estudios de inmunofluores-
cencia o pruebas serologicas para autoanticuerpos
contra BP180 y BP230; y 3) Descartar otros diagnosticos
diferenciales @,

Histolégicamente se caracteriza por una combinacion
de LP y PA. La lesién ampollosa muestra la separacion
subepidérmica con multiples eosinoéfilos en el liquido
de la ampolla y la lesion liquenoide usualmente tiene
hiperqueratosis focal, hipergranulosis, infiltrado linfo-
citico en forma de banda subepidérmica y dermatitis de
interfase con cambio vacuolar en la unién dermoepi-
dérmica y queratinocitos apoptéticos (cuerpos de Civat-
te) @. En ciertos casos hay un infiltrado liquenoide en
los margenes de la ampolla ®. En la dermis se observa
un infiltrado perivascular leve de linfocitos con o sin
neutréfilos y eosinéfilos ®.

La inmunofluorescencia directa de las lesiones ampollo-
sas sera positiva para el dep6sito de IgG o C3 en la zona
de unién dermoepidérmica @. Por el contrario, las le-
siones liquenoides pueden mostrar una banda irregular
de fibrin6geno en la unién dermoepidérmica y cuerpos
coloides en la dermis papilar @.

LPP LPA
Edad Nifios y jovenes Adultos
En nifios predomina en hombres; en . .
Sexo Predomina en mujeres

adultos predomina en mujeres

Etiopatogenia
Clinica
Histopatologia

IDF
basal

Anticuerpos contra componentes de la
membrana basal
Ampollas tensas en la piel lesional,
perilesional y sana

Presencia de eosinofilos

Deposito de IgG y C3 en la membrana

Dano intenso de la membrana basal
Ampollas tensas solo en las lesiones
liquenoides
cuerpos coloides

Negativa

Tabla 1. Principales caracteristicas del liquen plano penfigoide y el liquen plano ampolloso
IFD: inmunofluorescencia directa; LPA: liquen plano ampolloso; LPP: liquen plano penfigoide.
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Diagnésticos diferenciales

El principal diagndstico diferencial es el LPA (Tabla 1),
el cual comiinmente se diagnostica errdbneamente como
LPP ©. Dentro de sus diferencias tenemos que el LPP
ocurre en pacientes mas jovenes y que las ampollas
aparecen en la piel normal que no alberga lesiones de
LP; por otro lado, en el LPA las ampollas se desarrollan
solo en las papulas liquenoides, probablemente como
resultado de un dafio basal inusualmente grave y el
edema dérmico acompafiante ® 9. Ademas, la afecta-
cioén ungueal y las lesiones en las mucosas presentes en
el LPA también ayudaran a hacer la distincién &9, En
cuanto a la histopatologia, los cuerpos de Civatte y los
coloides son mas prominentes en el LPA, el infiltrado
inflamatorio tendra un predominio de eosinéfilos en el
LPP y la inmunofluorescencia para el LPA sera negati-
va®9,

Dentro del PA, otro diagndstico que debe tenerse en
cuenta, no habra lesiones de LP y pese a que los antige-
nos del PA y del LPP son los mismos, los epitopos objeti-
vos son diferentes para cada entidad “”. Ademas del PA
y el LPA, otras dermatosis forman parte del diagnostico
diferencial; por ejemplo, el lupus eritematoso cutaneo
subagudo atipico puede presentarse con caracteristicas
clinicas similares al LPP, lo que subraya la importancia
de un estudio inmunoldgico completo para demostrar
la presencia de autoanticuerpos ©.

Aristizdbal. PA; Orejuela. J; Ruiz, JD

TRATAMIENTO

Por tratarse de una entidad poco frecuente, no hay evi-
dencia cientifica basada en ensayos clinicos controla-
dos. La mayoria de los autores sugieren enfocar el ma-
nejo en el tratamiento del LP con el objetivo de suprimir
el estimulo antigénico producto del dafo inflamatorio
en la membrana basal @.

En la enfermedad localizada se aconseja como primera
linea el uso de esteroides topicos y en la enfermedad ge-
neralizada, el tratamiento con esteroides sistémicos, de
los cuales el mas usado es la prednisona en una dosis de
0,5 a 1 mg/kg/dia. En la enfermedad refractaria se reco-
mienda asociar al tratamiento dapsona o isotretinoina
por su mejor perfil de seguridad; sin embargo, otros au-
tores prefieren el uso de la ciclosporina > 9, También
se ha descrito el tratamiento con tetraciclinas, nicotina-
mida, hidroxicloroquina y otros medicamentos inmu-
nosupresores como la azatioprina, el micofenolato de
mofetilo y el metotrexato @.

CONCLUSIONES

El LPP es una dermatosis autoinmune adquirida rara
con caracteristicas del LP y el PA, que debe sospecharse
especialmente en nifios y adultos jévenes con lesiones
liquenoides y ampollas tensas. El diagndstico se esta-
blece con la correlacién entre los hallazgos clinicos,
histolégicos y la inmunofluorescencia directa y su tra-
tamiento debe encaminarse a controlar el liquen plano,
principalmente con esteroides topicos o sistémicos.

Puntos clave

e El LPP es una dermatitis autoinmune adquirida que afecta princi-
palmente a jovenes y que presenta caracteristicas tanto de LP como

de PA.

e Los pacientes presentan lesiones liquenoides clasicas y ampollas
tensas que se forman sobre la piel lesional, perilesional y sana.

e El tratamiento del LPP busca controlar el LP y frenar la estimulacién
antigénica que lleva a la formacién de anticuerpos contra compo-

nentes de la membrana basal.
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Prioridad en la lealtad profesional del
médico

José Maria Maya*

ANALISIS CASO DE ETICA N.° 26

El Cédigo Internacional de Etica para los profesionales de la salud ocupacional de ética plantea en su Articulo 1:

El objetivo de la practica de la salud ocupacional es promover y proteger la salud de los trabajadores, mantener y mejorar su

capacidad y habilidad para el trabajo, contribuir al establecimiento y mantenimiento de un ambiente seguro y saludable para

todos, asi como promover la adaptacion del trabajo a las capacidades de los trabajadores, teniendo en cuenta su estado de
salud ®.

A partir de lo anterior, los deberes de los profesionales de la salud ocupacional incluyen la proteccién de la vida
y la salud de los trabajadores, el respeto a la dignidad humana y la promocion de los mas elevados principios
éticos en las politicas y programas de salud ocupacional. También son parte de estas obligaciones la integridad
en la conducta profesional, la imparcialidad y la proteccién de la confidencialidad de los datos sobre la salud y la
privacidad de los trabajadores.

El médico de nuestro caso tenia la obligaciéon de informar a los trabajadores sobre los riesgos ocupacionales a
los que estaban expuestos de una manera objetiva y comprensible, sin ocultar ningin hecho y destacando las
medidas de prevencién @. Ademas de lo anterior, como la informacion sobre la asociacioén entre el nuevo insumo
utilizado en la empresa y las dermatosis sufridas por los trabajadores fue el resultado de una investigacién en la
que los trabajadores participaron como sujetos de esta, era su obligacion que la participacion en la investigacion
debia estar sujeta al consentimiento informado del trabajador y deberia realizarse de acuerdo con los mas altos
estandares 'y, al final, compartirse con ellos y explicarles los resultados con miras a evitar nuevos problemas o
el deterioro de las lesiones presentadas.

La informacién que el médico comparti6 con su jefe directo y a través de él con el comité de gerencia fue una
medida prudente, razonable y acorde con sus obligaciones contractuales. El dilema surge cuando recibe la orden
de la gerencia de no revelar a los trabajadores la informacién obtenida para evitar que ellos soliciten el retiro del
insumo y el regreso al producto anterior que no acarreaba problemas de salud para los trabajadores. El médico
qued6 ante el dilema de proteger a sus trabajadores o proteger las finanzas de la empresa que se afectaban con el
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mayor valor del insumo de origen aleman que habian utilizado siempre. Ademas, en este caso, la empresa no se
ponia en riesgo de quiebra, porque habia logrado salir adelante asumiendo el costo mayor del anterior insumo;
lo que se afectaba era su mayor rentabilidad, por lo que el gerente y el grupo directivo proponian “sacrificar” la
salud de sus trabajadores en aras de obtener unas mayores utilidades.

En el caso hipotético de que la empresa quedara en riesgo de quiebra, la proteccion de los trabajadores deberia
seguir siendo una prioridad y tocaria, para mantener en pie la empresa, echar mano de otras estrategias para
disminuir costos, aumentar la eficiencia y lograr obtener un margen de rentabilidad razonable, pero en ningin
momento poner en riesgo la salud de los trabajadores.

El médico consulta a su profesor de ética para que le ayude a tomar la mejor decision, entendiendo por esta la que
evita hacer o mantener el dafio a los seres humanos que como trabajadores de la empresa estan bajo su cuidado.
Siguiendo los principios éticos de no maleficencia y beneficencia ©, el profesor le recomienda, por un lado, plan-
tear a su jefe y al equipo directivo de la empresa su obligacion ética y legal de informar a los trabajadores la causa
de su problema de salud y la prioridad que tiene la proteccion de los trabajadores frente a los mayores excedentes
de la empresa, los cuales se veran afectados al surgir como obligacion el reemplazo del insumo que produce dicho
problema. En caso de que la empresa no acepte la legitimidad de su planteamiento ni su decisién de comunicar
a los trabajadores el resultado de la investigacion y la blisqueda de la accién necesaria para prevenir que se siga
presentando el problema (retiro del nuevo insumo), queda a la conciencia y resultado de la reflexion ética del
médico tomar la decisién. Lo recomendado y después de una nueva y aconsejable conversacién con el equipo
directivo de la empresa para reiterar su posiciéon es comunicar a los trabajadores la informacion correcta y las
medidas sugeridas para evitarles este problema de salud sin permitirles que sus juicios y declaraciones se vean
influenciados por conflictos de intereses, particularmente en este caso de los empleadores.

El médico le comenta al profesor su temor de perder el puesto en la empresa si adopta su recomendacion, frente
a lo cual el profesor le manifiesta que en ocasiones actuar de acuerdo con los valores y principios éticos puede
acarrear consecuencias negativas, pero que no hacerlo también afectara su tranquilidad, felicidad y sentido de
responsabilidad. En ejercicio de su autonomia y libertad le sugiere adoptar la que considere la mejor decisiéon
siguiendo el principio de tratar a los demds como quisiera ser tratado y aceptar las consecuencias que ello le aca-
rree buscando nuevas y legitimas opciones en su vida profesional. El médico de salud ocupacional, después de
reflexionar al respecto, decide actuar de acuerdo con lo que considera correcto y legitimo, es decir, protegiendo
la salud de sus trabajadores.
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Instrucciones para los autores

La Revista de la Asociacién Colombiana de Dermatolo-
gia y Cirugia Dermatoldgica es una revista 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 publicaciéon no tiene ningiin
costo y debe hacerse por medio de la plataforma Open
Journal System (0J]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.

Periodicidad

Trimestral: enero-marzo, abril-junio, julio-septiembre y
octubre-diciembre. Ocasionalmente, se realizaran pu-
blicaciones independientes (suplementos), en formato
electrénico.

Idioma de publicacién

La revista tiene el espafiol e inglés como idiomas ofi-
ciales. El titulo, los resimenes 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 Dermatologica.
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 Direccién Co-
mercial.

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

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 manuscri-
tos enviados a revistas biomédicas y las ha incorporado
en el proceso de revision y publicacion.
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Tipo de articulos publicados en la Re-
vista

1. Articulo de investigacion

Debe ser un trabajo original derivado de una
investigaciébn que contribuya a la construccién de
conocimiento cientifico mediante el registro de
informacién relevante sobre nuevos datos disponibles.
Debe contener las siguientes secciones: introduccion,
materiales y métodos, resultados, discusion,
conclusiones, referencias y puntos clave. Debe contar
con un resumen estructurado (introduccion, materiales
y métodos, resultados y discusion) de méximo 250
palabras, en espaiiol e inglés, y deben indicarse de
tres a doce palabras clave (usar algunas que no hagan
parte del titulo) en espafol, que estén incluidas en los
Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) (https://
decs.bvsalud.org/es/), 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 cuen-
ta las normas éticas del comité de ética encargado de
supervisar los estudios de investigaciéon de la institu-
cion en donde se realizb el estudio, ademas de acatar
los enunciados de la declaracion de Helsinki de 1975,
modificada en Setl, Corea, en 2008 (https://www.
wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-
la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-
medicas-en-seres-humanos/), asi como los contenidos
en la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y
en la Resolucion 2378 de 2008 del Ministerio de la Pro-
teccién Social. La aprobacion del comité de ética debe
declararse dentro del manuscrito. Las directrices éticas
propias de la Revista se detallan en el documento anexo
(https://revista.asocolderma.org.co/index.php/asocol-
derma/et).

2. Articulo de revision

Es un trabajo de actualizacién sobre un campo
particular de la dermatologia; se caracteriza por
presentar una revision bibliografica completa (de no
mas de 7o referencias y debe incluir referencias de
literatura nacional). El resumen debe presentarse en
espanol e inglés, no debe ser de mas de 250 palabras
y debe estar estructurado (introduccién, materiales y
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métodos, resultados y discusién). Deben indicarse de
tres a doce palabras clave (usar algunas que no hagan
parte del titulo) en espaifiol, que estén incluidas en los
Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) (https://
decs.bvsalud.org/es/), y en inglés, que aparezcan en el
listado del Medical Subject Headings (MeSH) (http://

www.nlm.nih.gov/mesh).

Deben indicarse el tipo de revisién (sistematica o na-
rrativa), cuales fueron las estrategias de basqueda, 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 reflexion

Es un manuscrito que presenta resultados de
investigacion desde wuna perspectiva analitica,
interpretativa o critica del autor sobre un tema
especifico, recurriendo a fuentes originales. El resumen
debe presentarse en espafiol e inglés y no debe ser de
mas de 150 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) (https://
decs.bvsalud.org/es/), y en inglés, que aparezcan en el
listado del Medical Subject 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 seccion dedicada a la comunicacién de experien-
cias clinico-terapéuticas o histopatologicas. Su objetivo
es contribuir al conocimiento médico mediante la des-
cripcion de una enfermedad nueva o poco frecuente,
una aplicacion clinica relevante, contribuir al esclare-
cimiento de la patogénesis de una enfermedad, des-
cribir alguna complicacién inusual o aportar aspectos
novedosos en cuanto al diagnostico o el tratamiento.
El resumen debe presentarse en espaiiol 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 espafiol, que estén incluidas en los Des-
criptores de Ciencias de la Salud (DeCS) (https://decs.
bvsalud.org/es/), y en inglés, que aparezcan en el lista-
do del Medical Subject Headings (MeSH) (http://www.

nlm.nih.gov/mesh).



Debe contener la descripcion del caso clinico, una revi-
sion bibliografica y una conclusion.

Se sugiere un maximo de diez referencias relacionadas
con el tema y tres fotografias clinicas o histologicas. Si
los autores consideran que deben incluirse mas fotogra-
fias, deben explicar la importancia de la inclusién de
las imagenes para la comprension del articulo.

Un reporte de caso no debe tener mas de cuatro autores
(rev asoc colomb dermatol. 2011;19:260-1); si los autores
exceden dicho niimero, debe sustentarse con claridad
la participacién de cada uno en la elaboracién del arti-
culo. Los demas participantes pueden incluirse en los
agradecimientos.

Los autores deben declarar que tienen el consentimien-
to informado del paciente o su representante legal, en
el caso de nifios o adultos con discapacidad intelectual,
y seguir las directrices éticas.

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

5. Haga usted el diagnostico

Esta modalidad de articulo de educacién continua tie-
ne el proposito 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 histolégicas asi como una revision biblio-
grafica sobre la entidad correspondiente, que sigue las
directrices descritas para los reportes de caso.

Los autores deben manifestar que tienen el consenti-
miento informado del paciente o su representante legal,
en el caso de nifios o adultos con discapacidad intelec-
tual, y seguir las directrices éticas.

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

6. Etica

Espacio dedicado a las revisiones teéricas 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-
si6on médica. El resumen debe presentarse en espaiiol e
inglés y no debe ser mayor de 250 palabras. Deben in-
dicarse de tres a doce palabras clave (usar algunas que
no hagan parte del titulo) en espanol, que estén inclui-
das en los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS)
(https://decs.bvsalud.org/es/), y en inglés, que aparez-
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can 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 bibliogréfica,
de acuerdo con las directrices descritas para los repor-
tes de caso.

7. Noticias y eventos

Esta seccion publica comunicaciones de informes, obi-
tuarios, reuniones de la Asociacién o eventos naciona-
les o extranjeros de importancia para el dermatoélogo.
8. Dermatologia grafica. Dermatologia en imagenes

En Dermatologia grafica 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 imagenes
es la seccién para fotografias clinicas caracteristicas o
de resultados de pruebas diagnésticas (histopatologia,
cultivos microbiolégicos, radiologia, entre otros). De-
ben incluirse cinco referencias bibliograficas que sus-
tenten la informacion 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, co-
rreccidn 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 bibliogra-
ficas que sustenten la informacién presentada.
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EVALUACION POR PARES
CIENTIFICOS

Cada manuscrito es presentado a los editores, los cua-
les deciden si es relevante y pertinente para la Revista.
Se denomina manuscrito al documento que es someti-
do y ain no ha sido evaluado por pares académicos. El
proceso de revision por pares es anénimo y doble ciego.

Los manuscritos de investigacion cientifica, de reflexién
o de revision seran evaluados por dos pares académi-
cos; estos arbitros son seleccionados por los editores
entre los expertos en el tema de cada manuscrito.

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
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/guia_re-

vision pares asocolderma.docx

Cuando un manuscrito es aceptado para publicacion,
se le envia al autor la diagramacion final en un archivo
en formato .pdf (Portable Document Format) para su
revision y aprobacidn; en el caso de requerirse alguna
correccion, debe informarse a la Revista en los siguien-
tes tres dias.

Una vez el articulo sea publicado, el PDF estara dispo-
nible para que el autor lo difunda en las redes sociales,
si asi lo considera.

PRESENTACION DEL TRABAJO

Los trabajos deben enviarse junto con una carta de pre-
sentacién que incluya el titulo del trabajo y el tipo de
manuscrito, en la que se solicita publicacién, con una
declaracion que precise que el manuscrito es original
e inédito. Debe declararse que todos los autores han
participado en la elaboracién y leido y aprobado el con-
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tenido del trabajo. Las personas que participen en el
trabajo y no cumplan estos requisitos pueden incluirse
en la seccién de agradecimientos. También debe indi-
carse que el trabajo fue conducido bajo las reglas éticas
antes mencionadas y que se transfieren los derechos de
reproduccién (copyright) del articulo a la Revista.

A juicio del comité editorial, puede haber excepciones
para aceptar el material que haya sido publicado, en
cuyo caso debe adjuntarse el permiso de la publicacion
que posea el derecho de reproduccion (esto incluye ar-
ticulos completos, tablas o figuras). El autor debe ade-
lantar los tramites necesarios para la obtenciéon de tales
permisos.

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

NORMALIZACION DE LA
CITACION DE AUTORES

Para fines de ser citados en los diferentes indices cienti-
ficos, la Revista recomienda el uso de un solo apellido;
cuando el autor prefiera usar los dos apellidos, estos de-
ben ir separados por un guion (por ejemplo, para Mateo
Restrepo Jaramillo, se cita Restrepo-Jaramillo M).

IDENTIFICACION DE LOS
AUTORES

Todos los autores deben tener el nimero de identifi-
cacioén 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 algiin con-
flicto de interés relacionado con el manuscrito que es-
tan enviando. Estos conflictos de interés incluyen los
apoyos econdémicos recibidos para la realizaciéon del
trabajo, los pagos recibidos de una entidad comercial
y los pagos por conducir un estudio o por ser consultor
de alguna compaiia farmacéutica en el tema de la pu-
blicacién. La no declaracion de los conflictos de interés
puede llevar a sanciones, como el rechazo de la publi-
cacidn. Estos se declaran en la carta de presentacion y
en el cuerpo del manuscrito. En caso de ser necesario,
los autores pueden consultar al asesor de ética de la Re-
vista enviando correo a la direccién
revista@asocolderma.com.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los reportes de caso y las fotografias incluidas en los
diferentes articulos deben contar con el consentimiento
informado del paciente. La custodia del consentimiento
es responsabilidad de los autores, quienes en la carta de
presentacion del articulo manifiestan que tienen dicho
documento para publicacién. No debe incluirse ningiin
tipo de informacién que permita identificar al paciente,
como nombres, iniciales o niimeros 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 violacién a
su privacidad. Esto incluye no solamente la cara, sino
cualquier parte del cuerpo que el paciente pueda iden-
tificar como propia. En la edicién de la fotografia deben
omitirse los datos que puedan permitir la identificacién
del paciente, pero esto no obvia la necesidad 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 tamaiio car-
ta, a doble espacio, en letra Arial de 12 puntos. Las ta-
blas y figuras no deben insertarse dentro del texto, sino
que deberan ir al final de este, después de las referen-
cias. La Revista tiene como idiomas oficiales el espafiol
y el inglés.

Reglamento de publicaciones

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-
malizacion de la citacidén de autores;

e niumero ORCID de cada autor;
e vinculacién académica de cada autor;

e nombre de la institucién donde se realiz6 el traba-
jos

e nombre, direccién, niimero de teléfono y direcciéon
electrénica del autor responsable de la correspon-
dencia;

o fuentes de financiacion;

e conteo de palabras del texto, excluidos el resumen,
los agradecimientos, los pies de figuras y las refe-
rencias, y conteo de las palabras del resumen. La
extension maxima aceptable para los articulos de
investigacion, revisién y reflexién 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 niamero de figuras y tablas;
e titulo corto para los encabezamientos de pagina;

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

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

El uso de abreviaturas o siglas se puede utilizar una vez
se utilice la palabra o concepto, seguido de las siglas
correspondientes entre paréntesis. Ejemplo: hiperten-
sion arterial (HTA). 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 mencién. Toda medida debe expre-
sarse segln el sistema internacional de unidades. 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
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las revistas debe ser tal y como aparece en la lista de
revistas indexadas en el Index Medicus, que puede ob-
tenerse en https://bit.ly/3jNbN7H.

Las comunicaciones personales no constituyen una re-
ferencia bibliografica reconocida, como tampoco lo son
los resimenes de congresos; si se considera necesaria
su inclusion, deben aparecer entre paréntesis en el tex-
to. Por favor, asegiirese de que todas las referencias ci-
tadas en el texto hayan sido listadas en las referencias.

Ejemplos de referencias

Deben listarse los primeros seis autores seguidos por et
al.

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; afio.

Capitulos de libros

Autores del capitulo. Titulo del capitulo. En: editores
del libro. Titulo del libro. Nimero de la edicion. Lugar
de publicacién: editorial; afio; pagina inicial y final del
capitulo.

Medio electronico

Autores. Titulo [sitio web]. Lugar de publicacion: editor;
fecha de publicacion. Fecha de consulta. URL electr6-
nica 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 articulo.
Cada articulo puede llevar hasta seis figuras y tablas;
para los reportes de casos, el maximo es de tres. El ni-
mero puede aumentarse cuando las caracteristicas di-
dacticas lo ameriten, a juicio de los editores.
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Fotografias

Las fotografias deben enviarse en un archivo anexo al
articulo, de preferencia en formato .tiff (Tagged Ima-
ge File Format) o .png (Portable Network Graphics); si
la foto es a color, debe enviarse en alta resolucion, 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 titulo
breve y ser autoexplicativas. Las fotografias de histopa-
tologia deben indicar el tipo de tincion 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 pu-
blicada y adjuntar el permiso por escrito de la publica-
cién que posea el derecho de reproduccion (copyright).

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 apropiada.
Al igual que las figuras, deben estar numeradas, apare-
cer 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 informacién, puede contactarse a través
del correo de la Revista: revista@asocolderma.com




DECLARACION DE PRIVACIDAD

Los nombres, teléfonos y direcciones de correo electrd-
nico que han sido suministrados a la Revista se usaran
exclusivamente para los fines declarados y no estaran
disponibles para ningtin otro propoésito, persona o ins-
titucién.

GUIA DE REVISION POR PARES

Cada manuscrito es presentado a los editores, los cua-
les deciden si es relevante y pertinente para la Revista.
Se denomina manuscrito al documento que es someti-
do y atin no ha sido evaluado por pares académicos. El
proceso de revision por pares es anénimo y doble ciego.

Los manuscritos de investigacion cientifica, de reflexion
o de revisién seran evaluados por dos pares académi-
cos; estos arbitros son seleccionados por los editores
entre los expertos en el tema de cada manuscrito.

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 electrénico;
se le envia el resumen y debe dar respuesta de acepta-
cion o rechazo de la revision antes de 72 horas. Cumpli-
do este plazo, si no se obtiene respuesta, se contactara
nuevamente y se otorgarad otro plazo de 72 horas; en
caso de no recibir la aceptacion, se asignara un nuevo
revisor.

La evaluacién se da en términos de publicar, publicar
con modificaciones o no publicar, teniendo en cuenta
la calidad cientifica y metodoldgica, el interés y la per-
tinencia del tema. La evaluacion se consigna en el res-
pectivo formato.
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to_- reporte de caso o.docx
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to_- haga usted el diagnostico o.docx
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to_- articulo de revision o.docx
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-

Reglamento de publicaciones

to - articulo de reflexion o.docx
https://asocolderma.org.co/files/formato-articulodein-
vestigaciondocx

Los pares deciden la conveniencia de su publicacion y
pueden sugerir correcciones en caso de que lo estimen,
las cuales se transmiten a los autores. El articulo se en-
via de nuevo a los pares revisores para que corroboren
si se realizaron los ajustes solicitados seglin pertinen-
cia.

El resultado de la evaluacion es comunicado a los au-
tores para las modificaciones requeridas. Aquellos que
se rechacen seran devueltos a los autores con las eva-
luaciones 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.
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CRITERIOS DE EVALUACION

Originalidad, calidad metodolégica y cientifica: se ve-
rifica que sea original y que el disefio, los métodos, los
procedimientos y las pruebas estadisticas sean adecua-
dos; también que los resultados sean rigurosos, con
suficiente informacién pertinente a los objetivos del
estudio, ademas de una interpretacién correcta de los
resultados, como fundamento de las conclusiones.

Etica: adherencia a las normas éticas, segiin las direc-
trices de la Revista (enlace para las directrices), lo que
incluye certificar que los autores cuentan con el consen-
timiento informado y la aprobacion por el comité de éti-
ca de los trabajos de investigacién. Declaracién de los
conflictos de interés.

Fuentes: la revisién bibliografica es pertinente y con-
fiable, respeta las buenas practicas de publicacién y la
politica antifraude. La bibliografia es integra, actual y
suficiente, sigue el estilo Vancouver e incluye referen-
cias de autores colombianos.

Para los articulos de revision, deben incluirse al menos
5o referencias. De estas, el 70% deben ser articulos ori-
ginales, el 10% deben ser de los {ltimos cinco afios y al
menos una referencia debe ser colombiana.

Iméagenes, cuadros y graficas apropiadas e ilustrativas.
Deben ser originales o contar con el permiso del autor
para reproduccién, 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 realizar
la evaluacion. Una vez completada su evaluacion, remi-
te el formato diligenciado y el formato de actualizacién
académica. El plazo para la evaluacion es de 20 dias ca-
lendario, plazo después del cual, si no se ha recibido
la evaluacion, se enviara un recordatorio, donde se am-
plia el plazo por 10 dias mas. Si en este lapso no se ob-
tiene respuesta, se cambiara el evaluador. El evaluador
debera negarse a actuar cuando tenga alguna relacién
personal, profesional o comercial que pueda afectar el
juicio de la evaluacioén.

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

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

Rer

se les entregara el certificado anual de esta labor.

https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to_- reporte de caso o.docx
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to - haga usted el diagnostico o.docx
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to - articulo_de revision o.docx
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to - articulo de reflexion o.docx
https://asocolderma.org.co/files/formato-articulodein-

vestigaciondocx
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DIRECTRICES ETICAS PARA
PUBLICACION

La Revista de la Asociaciéon Colombiana de Dermato-
logia y Cirugia Dermatolégica es consecuente con los
principios éticos que divulga y se esfuerza constan-
temente por entregar al lector una revista cientifica
de 6ptima calidad. Las instrucciones para los autores
permiten el envio de trabajos acordes con las exigen-
cias editoriales, y la decisién de publicar un articulo se
basa en la importancia del trabajo para el campo de la
dermatologia, asi como en su originalidad, precision
y claridad. Estas recomendaciones desde la ética bus-
can que el proceso de preparacion, envio, evaluacién
y publicacién de los articulos se proteja de conductas
inapropiadas que violan los principios y orientaciones
de la ética y las buenas practicas que deben orientar las
publicaciones cientificas. Apuntan igualmente a velar
por la credibilidad que hoy tiene la Revista y ratifican
la adherencia del equipo editorial y de la Asociaci6n
Colombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatolégica
a los principios éticos, a las normas internacionales de
la Asociacién Médica Mundial (AMM) y de otros orga-
nismos, como el Consejo de Organizaciones Internacio-
nales de Ciencias Médicas (CIOMS) y la Organizaci6n
de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia
y la Cultura (Unesco), que con sus orientaciones velan
por la aplicacién de los principios de la ética a la inves-
tigacion cientifica y a la publicacion de los resultados
de dichas investigaciones.

Los trabajos presentados deben acatar las normas del
comité de ética, encargado de supervisar los estudios
de investigacion de la institucion en donde se realiz6 el
estudio, y los enunciados en la declaracién de Helsinki
de 1975, modificada en Setl, Corea, en 2008 (https://
www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsin-
ki-de-la-amm-principios-eticos-para-las-investigacio-
nes-medicas-en-seres-humanos/), asi como los conte-
nidos en la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud y en la Resolucién 2378 de 2008 del Ministerio de
la Proteccidén Social. Debe adjuntarse al manuscrito la
aprobacion del comité institucional de ética en inves-
tigacion.

Reglamento de publicaciones

DIRECTRICES

El autor que somete un manuscrito para publicacién
debe asegurar que el trabajo es original y que cuenta
con el consentimiento y la aprobacién de los demas au-
tores para el envio y su publicacién.

El manuscrito debe ser inédito, es decir, no haber sido
publicado en otras revistas total o parcialmente. Tam-
poco debe haber sido presentado al mismo tiempo a
otra revista.

El manuscrito respeta la confidencialidad de la infor-
macibn y, en el caso de una investigacion, da fe de que
esta fue aprobada por un comité de ética en investiga-
cién debidamente conformado.

Los autores deben declarar que tienen el consentimien-
to informado del paciente o su representante legal, si se
trata de nifios o sujetos con discapacidad intelectual,
para la publicacién del caso y sus fotografias, donde
debe protegerse la identidad y el anonimato.

Un autor es aquel que ha hecho una contribucién cien-
tifica e intelectual significativa en la conceptualizacion,
planificacién, interpretacién de los resultados, redac-
cion del manuscrito y aprobacién de la versién some-
tida a publicacion. Quien no cumpla con los requisitos
de contribucioén puede incluirse en la seccién de agra-
decimientos.

Las fuentes utilizadas deberan citarse de manera cla-
ra y teniendo en cuenta las normas técnicas adoptadas
por la Revista. Las politicas antifraude y de buenas
practicas de publicacién incluyen que no deben copiar-
se fragmentos de otras obras publicadas, ni de otros au-
tores (plagio), o del mismo autor (autoplagio); en caso
de detectarse mala practica, el trabajo sera rechazado;
en caso de identificar plagio en un articulo ya publica-
do, este se retirara de la Revista electronica.

Las figuras y tablas deben ser originales de los autores o
contar con el permiso para adaptacion o reproduccion,
en caso de que estas sean tomadas de la literatura.
Todos los datos incluidos en el manuscrito que pro-
cedan de trabajos previos deben tener una referencia,
incluidos los que provengan de otros trabajos de los
mismos autores.

Los autores confirman la veracidad de los datos que se
presentan y dan soporte a los resultados y conclusio-
nes.
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El manuscrito no debe omitir citas relevantes de in-
vestigaciones previas originales y relacionadas con el
tema, ni citar articulos que no fueron consultados.
Cuando se cita varias veces a un mismo autor (o auto-
res) de una misma fuente, en la lista de referencias debe
quedar claro que es de la misma publicacion.

La citacién de fuentes secundarias, o la cita de cita,
debe emplearse con moderacion y fundamentalmente
cuando no es posible acceder al texto original.

Es una falta a la ética la citacién por complacencia, de-
nominada citas de intercambio, fruto de acuerdos para
citacion reciproca. Todas las citas deben estar bien jus-
tificadas y fundamentadas en la calidad y pertinencia
cientifica.

El plagio, es decir, la copia de los planteamientos, pro-
cedimientos o resultados de otros autores presentando-
los como propios, es una falta ética y es una violacion
contra la propiedad intelectual del autor o investigador
original.

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

Las referencias deben ser completas. Las citas inexactas
reflejan la posible no lectura de una bibliografia que se
supone consultada.

No es ético traducir textos de publicaciones en otros
idiomas y presentarlos como propios. Puede realizarse
la traduccion, pero acompanada de la cita respectiva,
que dé el crédito al autor de la afirmacién o texto tradu-
cido. No es valido el uso de fragmentos completos.
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Infografia de flujo editorial

Recepcion de manuscritos por el OJS

Verificacion de requisitos por asistente editorial
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Revision por pares
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Instructions for authors

The Journal of the Colombian Association of Derma-
tology 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 jour-
nal 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, re-
flection articles, case reports, and other topics of inte-
rest to dermatology 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 dermato-
logy that could provide a comprehensive approach to
skin diseases.

The abbreviated title of the Journal of the Colombian
Association of Dermatology and Dermatological Sur-
gery 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 pub-
lication, 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 pu-
blications (supplements) will be produced in electronic
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 Asociaciéon Colombia-
na de Dermatologia y Cirugia Dermatolégica (Colom-
bian Association of Dermatology and Dermatological
Surgery). For its operating expenses, the business plan
includes the advertising guidelines on the Journal’s
website, which are managed by the Commercial De-
partment.

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 pro-
cess.



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: introduc-
tion, materials and methods, results, discussion, con-
clusions, references, and key points. It should have a
structured abstract (introduction, materials and metho-
ds, results, and discussion) no longer than 250 words,
in both Spanish and English, and three to twelve key-
words should be indicated (using some that are not part
of the title) in Spanish, which should be included in
the Descriptors of Health Sciences (DeCS) (https://decs.
bvsalud.org/en/), 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 ethi-
cal standards established by the ethics committee in
charge of supervising the research studies in the insti-
tution where the study was conducted, in addition to
abiding by the statements of the Declaration of Helsin-
ki of 1975, modified in Seoul, Korea, in 2008 (https://
www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-hel-
sinki-ethical-principles-for-medical-research-involv-
ing-human-subjects/), as well as those contained in
Resolution 8430 of 1993 of the Colombian Ministry of
Health and Resolution 2378 of 2008 of the Colombian
Ministry of Social Protection. Ethics committee approv-
al must be declared within the manuscript. The Jour-
nal’s own ethical guidelines are detailed in the attached
document (https://revista.asocolderma.org.co/index.
php/asocolderma/et).

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 key-
words should be provided (using some that are not part
of the title) in Spanish, which should be included in the
Health Sciences Descriptors (DeCS) (https://decs.bvsa-

Instructions for authors

lud.org/en/), 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 periods
in which the review was conducted should be indica-
ted. 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) (https://decs.
bvsalud.org/en/), and in English, which should appear
in the Medical Subject Headings (MeSH) list (http://
www.nlm.nih.gov/mesh). The submission should in-
clude 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 experien-
ces. 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 patho-
genesis 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) (https://decs.bvsa-
lud.org/en/), 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.
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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 acknowledg-
ment section.

The authors must declare that they obtained the in-
formed consent from the patient or their legal guardian,
in the case of children or adults with intellectual dis-
abilities, and follow the ethical guidelines (https://re-

vista.asocolderma.org.co/index.php/asocolderma/et).

5. Make the diagnosis

This modality of continuing education article is intend-
ed to stimulate the diagnostic ability of the readers.
It consists of two parts: the first presents a case using
clinical or histopathology images; the second appears
in the final section of the Journal and reveals the diag-
nosis 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 (https://revista.aso-
colderma.org.co/index.php/asocolderma/et).

6. Ethics

This type of manuscript is dedicated to theoretical and
case reviews, in order to promote reflection on the cri-
teria, 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 indicated
(using some that are not part of the title) in Spanish,
which should be included in the Health Sciences Des-
criptors (DeCS) (https://decs.bvsalud.org/en/), and in
English, which should appear in the Medical 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.
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7. News and events

This section is used to publish reports, obituaries, con-
vene Association meetings, or inform about local or in-
ternational events of importance to dermatologists.

8. Graphic dermatology.
Dermatology in images

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 featuring
clinical images or diagnostic test results (histopatholo-
gy, microbiological cultures, radiology, among others).
Five bibliographical references should be included to
support the information presented.

9. Letters to the editor

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

10. Editorial

The editorial presents a detailed analysis of a scientif-
ic or guild topic. It is written by the editor-in-chief of
the Journal or a guest. It should include up to ten bib-
liographical references that support the information
presented.



SCIENTIFIC PEER REVIEW

Each manuscript is presented to the editors, who decide
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 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 relevance 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 https://asocolderma.org.co/sites/default/files/
peer review guidelines - asocolderma.docx

When a manuscript is accepted for publication, the fi-
nal layout is sent to the author in a .pdf (Portable Docu-
ment Format) file for review and approval. In the event
that any correction is required, the Journal must be in-
formed 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,
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
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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 Restrepo
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 submitting.
Conflicts of interest include financial support received
to prepare the paper, payments received from a com-
mercial entity, and payments for conducting a research
or for being a consultant to a pharmaceutical compa-
ny 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 manus-
cript. If necessary, authors may contact the Journal’s
ethics advisor by sending an email to revista@asocol-
derma.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 au-
thors, who in the cover letter of the article should state
that they have this document for publication. No infor-
mation that could be used to identify the patient, such
as names, initials or medical history numbers, should
be included.
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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 figures
should not be inserted within the text, but should go at
the end of the text, after the references. The official lan-
guages 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 au-
thors’ 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, acknow-
ledgments, figure captions, and references, and
abstract word count. The maximum length accep-
table 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 ed-
itors.

On the second page, the abstract should appear in
Spanish and English and the keywords in both langua-
ges, with MeSH and DeCS terms.
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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 dou-
blespaced 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 ti-
tles 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 ap-
pear 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 publishers.
Title of the book. Edition number. Place of publication:
publisher; year; first and last page of the chapter.

Electronic resource

Authors. Title [website]. Place of publication: publish-
er; publication date. [cited date of consultation]. Avail-
able from: [exact URL].

Figures and tables

Each of the figures and tables should be submitted in
an attachment to the main text of the article, should be
supplementary and should not repeat what is stated in
the article. Each article may have up to six figures and
tables; for case reports, the maximum is three. This
number may be increased if the didactic characteristics
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. Histopathology
images should indicate the type of staining and mag-
nifications at which the submitted image was photo-
graphed.

Instructions for authors

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.

Em acipsae consed mos dolore vollestectem nullam,
cum faccus dolore dolute opta quibeat emporporpos
enditae cus estiae omnit, ad mos il maionet et ellesse-
que es am, alicias rem ut exerian dusaperrumet ilit, ap-
ite et el iusam, cor a cus si apitatus remperunt

PEER REVIEW GUIDELINES

Each manuscript is presented to the editors, who decide
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, publi-
shing with modifications, or not publishing, consider-
ing scientific and methodological quality, as well as the
interest and relevance of the topic. The evaluation is
recorded in the respective form.
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to - reporte de caso o.docx
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to - haga usted el diagnostico o.docx
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to - articulo de revision o.docx
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to - articulo de reflexion o.docx
https://asocolderma.org.co/files/formato-articulodein-

vestigaciondocx
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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 au-
thors, 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 quality: It is
verified that the manuscript is original and that its de-
sign, methodology, procedures and statistical tests are
adequate; it is also checked that the results are rigorous,
with sufficient information pertinent to the objectives of
the study, and that the results are correctly interpreted
as a basis for the conclusions.

2. Ethics: The manuscript must adhere to ethical stan-
dards, 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 approval by the ethics committee to carry
out the research. Conflicts of interest must be declared.

3. Sources: It is verified that the bibliographic review is
pertinent and reliable and complies with good publica-
tion practices and the anti-fraud policy. The bibliogra-
phy must be complete, up-to-date, and sufficient, and
must follow the Vancouver reference style and include
references from Colombian authors.

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

4. The manuscript should contain appropriate and illus-
trative images, tables, and figures. They must be origi-
nal or, otherwise, the author’s permission must be ob-
tained 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
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 ma-
nuscripts. The evaluator must be objective and con-
structive in his/her criticism, detect plagiarism or
self-plagiarism, submit the evaluation on time, and
communicate with the editor in case of any delay.

Instructions for authors

As a way of recognizing the work of the evaluators, a
list containing their names will be published biannua-
lly, and they will be given an annual certificate for this
work.
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to_- reporte de caso o.docx
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to - haga usted el diagnostico o.docx
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to - articulo de revision o.docx
https://asocolderma.org.co/sites/default/files/forma-
to - articulo de reflexion o.docx
https://asocolderma.org.co/files/formato-articulodein-

vestigaciondocx
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ETHICAL GUIDELINES FOR
PUBLICATION

The Journal of the Colombian Association of Dermatolo-
gy and Dermatological Surgery follows the ethical prin-
ciples it discloses and is constantly striving to provide
the reader with a scientific journal of the highest quali-
ty. 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 re-
commendations are intended to protect the process of
preparation, submission, evaluation, and publication
of articles from inappropriate conduct that violates the
principles and guidelines of ethics and good practices
that should guide scientific publications. They also aim
to ensure the credibility that the Journal currently en-
joys and ratify the adherence of the editorial team and
the Colombian Association of Dermatology and Derma-
tological Surgery to ethical principles and to interna-
tional standards set by the World Medical Association
(WMA) and other organizations such as the Council for
International Organizations of Medical Sciences (CI-
OMS) and the United Nations Educational, Scientific
and Cultural Organization (UNESCO), whose guidelines
ensure the application of ethical principles to scientific
research and the publication of such research results.

The papers submitted must comply with the standards
of the ethics committee in charge of supervising re-
search studies at the institution where the study was
carried out, and those stated in the Declaration of Hel-
sinki of 1975, modified in Seoul, Korea, in 2008 (https://
www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-hel-
sinki-ethical-principles-for-medical-research-involv-
ing-human-subjects/), as well as those contained in
Resolution 8430 of 1993 of the Colombian Ministry of
Health and in Resolution 2378 of 2008 of the Colombian
Ministry of Social Protection. The approval of the insti-
tutional research ethics committee must be attached to
the manuscript.
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GUIDELINES

The author submitting a manuscript for publication
must ensure that the paper is original and that he/she
has the consent and approval of the other authors for
submission and publication.

The manuscript must not have been previously pu-
blished in other journals, either totally or partially, nor
simultaneously submitted to another journal.

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

Authors must declare that they obtained the informed
consent from the patient, or their legal guardian in the
case of children or subjects with intellectual disabili-
ties, for the publication of the case and its photographs,
which must protect the patient’s anonymity and confi-
dentiality.

An author is the person who has made a significant
scientific and intellectual contribution to the concep-
tualization, planning, interpretation of the results,
writing of the manuscript, and approval of the version
submitted for publication. Anyone who does not meet
the contribution requirements may be included in the
acknowledgement section.

The sources reviewed must be clearly cited in accor-
dance with the technical standards adopted by the Jour-
nal. Anti-fraud policies and good publication practices
stipulate that fragments of previously published works
by other authors (plagiarism) or the author him/herself
(self-plagiarism) must not be duplicated. If malpractice
is detected, the paper will be rejected; in case of identi-
fying plagiarism in an already published article, it will
be removed from the electronic journal.

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

All data included in the manuscript that come from pre-
vious works must have a reference, including those that
come from other works by the same authors.

The authors confirm the veracity of the data presented
and support the results and conclusions.

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

When citing the same author (or authors) several times
from the same source, it should be clear in the reference
list that the citation comes from the same publication.
The citation of secondary sources, or “indirect cita-
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tion”, should be used sparingly and mainly when it is
not possible to access the original text.

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

Plagiarism, that is, copying the approaches, procedures
or results of other authors and presenting them as one’s
own, is an ethical misconduct and a violation of the in-
tellectual property of the original author or researcher.
Self-plagiarism refers to the copying of fragments or
paraphrasing of articles previously published by the
authors without the corresponding citation. Citing pre-
vious works of the authors is valid, as long as the refe-
rence is duly attached.

References must be complete. Inaccurate citations re-
flect that a bibliography that is supposed to have been
reviewed may not have been read.

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