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Acciones y barreras del conocimiento

en dermatologia aplicado a la situacion

La aparicion de nueva informacion
todos los dias de manera monu-
mental ha creado en las personas
dedicadas a la difusion del conoci-
miento un reto debido a la dificul-
tad en la escogencia de los datos
mas relevantes. Los grupos de
médicos o profesores, y en particu-
lar en dermatologia, participan en
areas como la elaboracion de guias
de tratamientos de las enfermeda-
des, crean consensos de opinion,
realizan eventos de divulgacion
cientifica como reuniones y con-
gresos, producen actividades de
educacion médica continuada for-
mal y no formal, escriben articulos
de mayor relevancia y participan
en los consensos regionales. Este
proceso en general puede descri-
birse como el proceso de gestion
del conocimiento, el cual, a su vez,
esta constituido por procesos de
integracion, transferencia y accion
efectiva @,

La integracion del conocimiento es
el tema de mayor envergadura por
abordar, donde la diversidad del
conocimiento es creciente. En uno
de los buscadores mas reconocidos
se encontraron mas de 56.000 arti-
culos relacionados con psoriasis,
en una bisqueda realizada hasta
el 2023, lo cual es indicativo de
esta inmensidad de informacion
@, Incluso, desde la aparicion de
Internet y la tecnologia, la ten-
dencia es al aumento, donde se

ha visto que desde el ano 2007
hay hasta diez veces el nimero
de publicaciones relacionadas con
esta enfermedad®.

Los grupos de expertos, las asocia-
ciones cientificas y hasta la indus-
tria farmacéutica utilizaran estra-
tegias para escoger los datos de
mayor relevancia para determinar
qué informacion debe integrarse
y remitirse. Esto, posteriormente,
serd lo que se entregara para la
difusion a los pares y tendra como
una de sus dificultades el hecho de
que no existe una verdad absoluta,
pues estarad influenciado por las
principales ideas de quienes lo
ejecuten, los intereses cruzados
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e incluso la inteligencia artificial,
que podria servir para agrupar
esta informacion a gran velocidad,
por lo que podria carecerse de una
identificacion intuitiva para esco-
ger los puntos relevantes @,

Una vez ha sido reconocida la
informacion integrada de interés, o
al menos ha sido escogida, ocurre
la transferencia del conocimiento,
en la que se establecen las ideas
y estrategias mediante las cuales
se educara al grupo médico inte-
resado. Por ejemplo, en Colombia
se calcula que hay 1400 dermaté-
logos®.



Los eventos académicos se han
posicionado como la manera de
afrontar esta barrera. Se calcula
que en Latinoamérica y en Colom-
bia hay cuatro congresos anuales
de gran convocatoria que duran
cerca de tres a cinco dias, donde
participan entre 1000 y 5000 der-
matélogos, y cerca de 40 eventos
de menor convocatoria relaciona-
dos con las enfermedades de forma
individual, de una duracion menor
de uno a dos dias, con cerca de
100 a 200 invitados @. Para estos
eventos, se traen personas exper-
tas externas y médicos referentes
locales, que logran identificar y
transmitir los tdpicos clave que
son conocimiento (til de toda esta
informacion.

Las metodologias de educacion
médica continuada se establecen
como otra manera de abordar esta
transferencia del conocimiento. Se
han creado plataformas de educa-
cion no formal entre las asociacio-
nes cientificas y las universidades,
como diplomados, por ejemplo, con
una intensidad de 80 a 140 horas
para patologias inflamatorias como
psoriasis y dermatitis atdpicas, y
en otras areas como enfermedades
de las uiias, tricologias o terapias
laser, entre otras ©.

La escritura cientifica no ha per-
dido su papel y sigue siendo un
elemento de blsqueda vigente. Las
revistas cientificas, mediante sus
grupos editoriales, buscan incluir
los articulos de mayor interés para
el momento. Debido a que existen
varias revistas cientificas, las aso-
ciaciones o periodicos cientificos
mediante paginas como Medscape
o propias de cada asociacion, como
la Asociacion Estadounidense de
Dermatologia, publican alertas de
los principales articulos y tenden-

cias en dermatologia y tratan con
esto de exaltar la informacién de
mayor relevancia @.

Existen varias limitantes identifi-
cadas que incluyen la necesidad
de una motivacion personal de
los residentes y dermatdlogos
para participar en diferentes acti-
vidades, las cuales carecen de
una remuneracion puntual ®. La
disposicion de los recursos econé-
micos que requiere la realizacion
de todos estos eventos y mate-
riales implica la participacion de
las instituciones piblicas, de las
industrias farmacéuticas, con lo
intereses propios de cada area.
Esto, infortunadamente, aunque
se declare que hay independencia
de la edicion y del contenido de la
informacién, conlleva un conflicto
de intereses en la creacion y divul-
gacion del mensaje.

Por altimo, se hace necesario ser
creativos, constantes y adaptables
a los nuevos conocimientos y a las
peticiones del proceso educativo.
Esto tiene un alto componente
en que el interés y la calidad del
recurso humano posea las compe-
tencias de elaboracién y posterior
ejecucion.

La identificacion de las tematicas
de tendencia y relevancia que
estan en el momento que se quiere
establecer, bajo el concepto de
principio de oportunidad, implica
las acciones de gestion efectiva. La
aprobacion de algin nuevo medi-
camento o de una nueva indicacion
para su administracion obliga a la
capacitacion de los médicos que se
van a ver enfrentados a la patologia
y a la comprension del momento de
utilizacion de estas tecnologias ®2.
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Aunque se parte de las bases del
conocimiento, aparecen nuevos
conceptos fisiopatolégicos que
exigen la actualizacion de los
médicos que se graduaron varios
afos atras. En cuanto a los médicos
de promociones recientes, debe
apoyarse la transferencia del cono-
cimiento traido de las personas
que han trabajado por varios afos,
lo cual requiere una combinacién
de novedad, légica, asertividad,
sentido comdn y experiencia. La
forma es una parte clave, mediante
mensaje claros, concretos y com-
prensibles ©.

En cuanto a las barreras de eje-
cucion, las dificultades radican
en que los médicos o profesores
tengan las habilidades formadas
y estén interesados. También se
requiere la formacién como buenos
oradores y que se traten de perso-
nas académicas, sensibles, perspi-
caces y empaticas, que enganchen
con la audiencia, situacion que
exige, aparte de la personalidad,
afos de experiencia (10). Otra difi-
cultad es el interés de la audien-
cia: los médicos, quienes pueden
mostrar un bajo interés en el area,
tienen otros objetivos de indole
personal y es posible que reciban
poco apoyo de sus empleadores
para que se actualicen, e incluso
requieran el uso de recursos pro-
pios para esto ®.

La gestion del conocimiento es un
reto agradable y demandante a la
vez, que trae cosas buenas, como
la satisfaccion personal y el reco-
nocimiento de parte de los pares,
aunque conlleva también diferen-
tes desafios que van mas alla de
las formas y que exigen una inte-
gralidad que redna conocimientos
administrativos, olfato académico
y de los temas de interés, capa-



cidad de ejecucién, motivacion a la
audiencia y, en particular, disciplina,
para llevar todo el proceso de principio
afin.

REFERENCIAS

1. Nagles GN. La gestion del
conocimiento como fuente de
innovacion. Revista Escuela de
Administracion de Negocios.
2007;61:77-87. Disponible en:
http://tinyurl.com/3k44327n

2. Tiuca OM, Morariu SH, Mariean CR,
Tiuca RA, Nicolescu AC, Cotoi OS.
Research Hotspots in Psoriasis: A
Bibliometric Study of the Top 100
Most Cited Articles. Healthcare.
2023;11(13):1849. https://doi.
org/10.3390/healthcare11131849

3. Huang S, Bai Y. Knowledge Map-
ping and Research Hotspots of
Comorbidities in Psoriasis: A
Bibliometric Analysis from 2004 to
2022. Medicina. 2023;59(2):393.
https://doi.org/10.3390/medi-
Cina59020393

4. Ayub I, Hamann D, Hamann CR,
Davis MJ. Exploring the Potential
and Limitations of Chat Gene-
rative Pre-trained Transformer
(ChatGPT) in Generating Board-
Style Dermatology Questions:
A Qualitative Analysis. Cureus.
2023;15(8):e43717.  https://doi.
org/10.7759/cureus.43717

5. Asociacion Colombiana de Derma-
tologia y Cirugia Dermatoldgica.
Congresos y eventos [Internet].
[Consultado el 10 de diciembre
de 2023]. Disponible en: http://
tinyurl.com/5xp2sxfu

6. Derma U. Asociacion Colombiana
de Dermatologia y Cirugia Derma-
toldgica [Internet]. [Consultado el
10 de diciembre de 2023]. Dispo-
nible en: https://dermau.net/

7. American Academy of Dermato-
logy Asociation [Internet]. Home.
[Consultado el 10 de diciembre

Acciones y barreras del conocimiento en dermatologia aplicado a la situacién colombiana

de 2023]. Disponible en: http://
tinyurl.com/69te6f84

8. Saud AlEnazi A, Alamri AS, AlGha-
mdi AS, Almansour AH, Rubaian
NFB, Al-Otaibi FK, et al. Percep-
tions, barriers, and attitudes
toward research among in-training
physicians in Saudi Arabia: A
multicenter survey. Sci Prog.
2021;04(2):368504211010604.
httops /] | d o i
0rg/10.1177/0036 8504211010604

9. Delivering key messages starts
with effective communication
[Internet]. Dermatology Times;
abril 1 de 2011. Disponible en:
http://tinyurl.com/edwdztcu

10. Schaberg C, Yakich M. How Should
a Professor Be? [Internet]. Inside
Higher Ed; septiembre 1 de 2015.
Disponible en: http://tinyurl.com/
ycyejvry

Dr. Juan Radl Castro Ayarza

ORCID: HTTPS://ORCID.ORG/0000-
0002-0113-2684

DERMATOLOGO, UNIVERSIDAD NACIO-
NAL DE COLOMBIA

ESPECIALISTA EN DOCENCIA UNIVERSI-
U

MAGISTER EN DERMATOLOGIA ON-
COLOGICA

MAGISTER EN EPIDEMIOLOGIA

Como CITAR: CASTRO AYARZA JR. Ac-
CIONES Y BARRERAS DEL CONOCIMIEN-
TO EN DERMATOLOGIA APLICADO A LA
SITUACION COLOMBIANA.

Rev Asoc CoLomB DERMATOL CIR
DERMATOL. 2024;32(1):6-8.

DOI: HTTPS://DOI.

ORG/10.29176/2590843X.1926.

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 31(1): enero-marzo, 2023, 6-8



Haga usted el

diagn()stico Rev. Asoc. Colomb.
Dermatol. Cir. Dematol.
Parte I

sReconoce esta clave diagnostica?

;Reconoce esta clave diagnostica?

Veronica Castellanos-Molinat; Camilo Andrés Morales-Cardona2

»,
CASO CLINICO
Mujer de 50 afios, quien consult6 por aparicién de una lesién permanente en el labio inferior, de tres anos de evo-

lucién (Figura 1). Refiri6 que la lesién habia aumentado de tamafio progresivamente durante los ltimos cinco
meses, con drenaje seroso continuo. Neg6 cualquier antecedente de importancia.

Figura 1. Tumor pedunculado de 3 x 3,5 cm, eritematoso, de superficie lobulada, friable
y macerada, con costras hematicas y tejido fibrinoide.

1. Residente de Dermatologia, Pontificia Universidad Javeriana, Bogota, D.C. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3366-915X

2. Dermat6logo, Hospital Universitario Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta E.S.E., Bogota, D.C. ORCID: https://orcid.
0rg/0000-0002-3187-3272

Correspondencia: Ver6nica Castellanos-Molina; email: veronica-molina@hotmail.com
Recibido: 23/9/2023; aceptado: 04/2/2024

Como citar: Castellanos-Molina V, Morales-Cardona CA. ;Reconoce esta clave diagnostica? Rev Asoc Colomb Dermatol Cir Dermatol.
2024;32(1):9-10.

DOI: https://doi.org/10.29176/2590843X.1859

Financiacion: ninguna, conflictos de interés: ninguno

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 32(1): enero marzo, 2024, 9-10



sReconoce esta clave diagnéstica?

=

SN

10

;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Carcinoma escamocelular
Hemangioma capilar lobular
Melanoma amelanoético

Hemangioendotelioma epitelioide

RESPUESTA EN LA PAGINA 84
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José Maria Maya*

gloEie)
RESUMEN

Un asegurador en salud, preocupado por el alto costo de los examenes de laboratorio solicitados a los pacientes
y los medicamentos formulados, decide tomar la decision de crear estimulos econémicos para los médicos que
menor nimero de examenes soliciten a los pacientes y los que se destaquen por el menor valor total de los medi-
camentos formulados en cada trimestre del afio.

El gerente de la aseguradora y el director de un hospital donde atienden a un gran nimero de sus pacientes se
retinen con todos los médicos vinculados laboralmente a la institucién prestadora, y después de plantearles la
preocupacion por el costo creciente de la atencion de salud de los pacientes y su impacto en la sostenibilidad
futura de la aseguradora e indirectamente del sistema de salud, les comunica la decisién que han tomado de
incentivar la utilizacién racional de examenes de laboratorio y medicamentos. Les explica que trimestralmente
se publicara el ranquin de los médicos de acuerdo con estos dos items, y a los que queden en los primeros lugares
de menor utilizacién les daran un estimulo econémico.

Los médicos, en general, estan de acuerdo con la decisién, con excepcién de un pequefio grupo que se opone
por considerar que esta afectara negativamente la calidad de la atencién médica e implicara una violacién de la
ética que debe regir la relacion médico-paciente-institucion de salud. Al no tener eco su reclamo en la institucion
y aseguradora, ni apoyo de muchos de sus colegas, deciden consultar a un comité de ética médica al respecto.

PALABRAS CLAVE: Conflicto de intereses; Costo de examenes y laboratorio; Estimulo econémico; Inte-
gracion vertical.
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Conflicto de intereses

CONFLICT OF INTERESTS

SUMMARY

A health insurer, vertically concerned about the high cost of laboratory tests requested from patients and pre-
scribed medications, decides to make the decision to create financial incentives for physicians who perform and
request fewer tests from patients and those that stand out for the lowest total value of the medications prescribed
in each quarter of the year.

The manager of the insurance company and the director of the hospital where many of their patients are seen
meet with all the physicians linked to the providing institution, and after raising concerns about the increasing
cost of health care for patients and its impact on the future sustainability of the institution, insurer, and indi-
rectly the health system, inform them of the decision they have made to encourage the rational use of laboratory
tests and medications. He explains to them that the ranking of physicians will be published quarterly according
to these two items, and those who are in the first places with the least use will be given a financial stimulus.

The doctors generally agree with the decision, with the exception of a small group who oppose it, considering that
this decision will negatively affect the quality of medical care and will imply a violation of the ethics that should
govern the doctor-patient-health institution relationship. Since their claim to the institution and insurer was not
echoed or supported by many of their colleagues, they decided to consult a Medical Ethics Committee about it.

KEY WORDS: Conflict of interest; Cost of exams and laboratory; Financial stimulus; Vertical integration.

PRESENTACION DEL CASO

Una aseguradora de salud decide integrarse verticalmente con una institucién prestadora de servicios de salud
con el fin de alcanzar mejores resultados, no solo econémicos como aseguradora, sino también una mejor gestion
de 1a IPS al recibir mas oportunamente los pagos de parte de esta. Después de un periodo de realizada la integra-
cién vertical, llevan a cabo un analisis de los resultados econémicos para ambas instituciones y encuentran un
incremento en la solicitud de examenes de laboratorio y en la formulacién de medicamentos, en especial los de
alto costo, a los pacientes asegurados.

Preocupados los directivos de la aseguradora por esta situacion que pone en riesgo sus excedentes de operaciéon
y sostenibilidad futura, se retinen con los directivos de la IPS y conjuntamente deciden tomar una medida que
impacte esta situaciéon de una manera sostenida. La decision consiste en crear estimulos econémicos para los
médicos que menor niimero de examenes soliciten a los pacientes y los que se destaquen por el menor valor total
de los medicamentos formulados en cada trimestre del afio.

El gerente de la aseguradora y el director del hospital se retinen con todos los médicos vinculados laboralmente a
la institucién prestadora, y después de plantearles la preocupacion por el costo creciente de la atencién de salud
de los pacientes y su impacto en la sostenibilidad futura de la aseguradora e indirectamente del sistema de salud,
les comunican la decisién que han tomado de incentivar la utilizacién racional de examenes de laboratorio y
medicamentos. Les explican que trimestralmente se publicara el ranquin de los médicos de acuerdo con estos
dos items, y a los que se ubiquen en los primeros lugares de menor utilizacion de exdmenes y menor costo de
medicamentos formulados les daran un estimulo econémico.
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Ante la inquietud de muchos de los médicos vinculados, el gerente de la aseguradora les explica que es la Gnica
salida para hacer sostenible el sistema y que de su colaboracién dependera no solo el futuro de la aseguradora,
sino también la sostenibilidad de la institucion de salud donde laboran. Los conminan a apoyar esta decision de
la aseguradora que, a su vez, fue consensuada con la IPS y les manifiestan que igualmente, en conjunto con esta,
estudiaran el comportamiento de cada uno de los médicos en relacion con la solicitud de exdmenes y formulacion
de medicamentos, para corroborar la pertinencia de estas decisiones y advertir a los profesionales que tomen
decisiones cuestionadas y consideradas no pertinentes la necesidad de mejorar y no mantener esta mala practica.

Luego de una larga reunidn, un grupo mayoritario de los médicos manifiesta aceptar la medida por considerarla
adecuada para la situacion, pero un grupo pequeiio de médicos discrepa de la decisién de sus colegas porque
esta afectara negativamente la calidad de la atencién médica e implicara una violacion de la ética que debe regir
la relacion médico-paciente-institucién de salud. Insisten en la necesidad de que se revise esta medida que consi-
deran inadecuada y piden a sus colegas desistir de apoyarla y considerarla benéfica para todos en la institucion.

Al no tener eco su reclamo en la institucion y en la aseguradora, ni apoyo de la mayoria de sus colegas, deciden
consultar al comité de ética médica. El comité, mayoritariamente, comparte la posicién del grupo minoritario de
médicos y solicita a la institucién y a la aseguradora derogar la decision y respetar la autonomia de los médicos
en su labor asistencial.

CUESTIONAMIENTOS ETICOS

1. ;Unestimulo econémico a los médicos relacionado con sus decisiones en la atencién de los pacientes genera
un conflicto de intereses para estos profesionales?

2. ¢Elllamar la atencién y en ocasiones sancionar a los médicos por el costo de los medicamentos que formulan
o el niimero de examenes de laboratorio que solicitan puede afectar la autonomia de la profesiéon médica
asociada al profesionalismo médico?

3. Formular solo medicamentos de bajo costo y solicitar pocos examenes de laboratorio puede considerarse,
per se, una buena practica médica?

Puntos clave

e  Conflicto de intereses
e  Estimulo econémico en la practica médica
e  Buena practica médica

ETICA CONTINUA EN LA PAGINA 87
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RESUMEN

Introduccion: el melasma es un trastorno pigmentario muy comin y prevalente en mujeres de fototipos altos.
Corresponde a una enfermedad crénica y recidivante que afecta considerablemente la calidad de vida de quienes
la padecen. El objetivo de este estudio fue evaluar las caracteristicas clinicas y afectacion en la calidad de vida
de los pacientes con diagndstico de melasma. Materiales y métodos: estudio de corte transversal, que incluyo
50 pacientes de ambos géneros con diagndstico de melasma, evaluados entre abril y mayo de 2023. Se analizaron
caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas y se aplicaron las siguientes escalas: indice de area y severidad del
melasma modificado (mMASI), indice de calidad de vida en dermatologia (DLQI) y escala de calidad de vida en
melasma adaptada y validada al idioma espafiol (Sp-MelasQoL). Resultados: la edad media fue de 42,28 afios;
el 92% de los pacientes eran mujeres y el 8%, hombres. La media de la puntuacion total de Sp-MelasQoL fue de
39,46. De estos, al 84% de los pacientes les molestaba la apariencia del melasma, el 66% sentia frustracion, el
60% vergiienza, el 50% se sentian menos atractivos y el 46% estaban deprimidos. Ademés, hubo asociacion es-
tadistica entre la afectacion en la calidad de vida y las variables mMASI, el tiempo de evolucién y la distribucién
facial del melasma. Conclusiones: se identificd una asociacion significativa entre la severidad, la duracion del
melasma y la importante afectacién emocional en los pacientes evaluados. Como dermatdlogos, este tipo de estu-
dios permiten resaltar la importancia de considerar dentro de la préctica clinica el impacto a nivel emocional que
este tipo de patologias generan en nuestros pacientes.

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida; Cloasma; Indicadores de calidad de vida; Melasma; Pigmentacion.
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QUALITY OF LIFE IMPACT ASSOCIATED TO MELASMA: COLOMBIAN
EXPERIENCE

SUMMARY

Introduction: Melasma is a very common and prevalent pigmentary disorder in women of high phototypes.
It corresponds to a chronic and recurrent disease that considerably affects the quality of life of those who
suffer it. The aim of this study was to evaluate the clinical features related to quality of life of patients di-
agnosed with melasma. Materials and methods: Cross-sectional study, 50 patients of both genders with a
melasma evaluated between April and May of 2023. Sociodemographic and clinical features were analyzed,
and the following scales were applied: Modified Melasma Area and Severity Index (mMASI), Dermatology
Life Quality Index (DLQI) and the Melasma Quality of Life Scale adapted and validated to Spanish (Sp-Me-
lasQoL). Results: The mean age was 42.28 years, 92% were women and 8% men. The mean of the total
Sp-MelasQoL score was 39.46. Of these, 84% of patients were bothered by the appearance of melasma, 66%
felt frustrated, 60% embarrassed, 50% felt less attractive and 46% depressed. Additionally, there was a
statistical association between the quality-of-life compromise and the variables mMASI, time of evolution
and facial distribution of melasma. Conclusions: A significant association was identified between melasma
severity, duration and important emotional affectation in the patients evaluated. As dermatologists, this
sort of study highlights the importance of considering the emotional impact of this type of pathologies on
our daily clinical practice.

KEY WORDS: Chloasma; Melasma; Pigmentation; Quality of life indicators; Quality of life.

| N TRO D U CC' 0 N endotelio vascular, y las influencias hormonales, gené-
ticas y ambientales que desencadenan una inflamacién

cronica favorecida por la radiacién ultravioleta. Dicha

o ) inflamacion finalmente afecta a las células y los tejidos
E.l melasma es una enfermedad cronica y multlf'acto- circundantes en pacientes genéticamente suscepti-
rial con un alto impacto tanto fisico como emocional bles®

en las personas que lo padecen. A partir de esta defini-
cion mas amplia sobre el melasma, es posible abordar
a estos pacientes con mas opciones diagnosticas y te-
rapéuticas, lo que permite obtener mejores resultados.
Se estima que en Latinoamérica esta presente hasta en
un 10% de la poblacién, por lo que se convierte en una
de las entidades dermatologicas mas prevalentes en
nuestro medio. Afecta principalmente a mujeres entre
la cuarta y la quinta década de la vida, con fototipos
de Fitzpatrick III y IV. Esta asociado principalmente a la
exposicion de la luz ultravioleta y al influjo hormonal;
sin embargo, se han descrito multiples factores relacio-
nados con su fisiopatologia 3.

Actualmente, es importante en melasma comprender
las alteraciones que se producen en las diferentes capas
de la piel, como lo es la membrana basal de la epider-
mis. Esta se ve comprometida en el 95% de los casos,
presenta ruptura secundaria a la accién de las metalo-
proteinasas y, por ende, una degradacion del colageno
tipo IV y VII. Con respecto al componente vascular,
ocurre un fenémeno de neovascularizacién gracias a la
produccioén del factor de crecimiento endotelial vascu-
lar (VEGF), el cual activa a los queratinocitos, la activi-
dad de la tirosinasa y el tamafio de los melanocitos. Asi
mismo, hay afectacién en diferentes elementos celula-

. . res mencionados en la Tabla 1y la Figura 1 “®,
El melasma es el resultado de una compleja interaccion

entre diferentes células, tales como los melanocitos,
queratinocitos, fibroblastos, mastocitos y células del
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Estructura celular
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Alteraciéon en melasma

Melanocitos

respuesta inflamatoria.

cutanea.

Melanadfagos

Mastocitos

Fibroblastos

- Pierden su expresion de cadherina por efecto nocivo de la radiacién ultravioleta.

- Los denominados melanocitos colgantes o pendulares son los que migran a la
dermis secundario a la disrupcion de la membrana basal, lo que exacerba la

- Déficit de autofagia de los melanocitos; por consiguiente, un aumento en la
permanencia de melanosomas disfuncionales, aumento de melanina y pigmentacion

- Aumentado en cantidad y su capacidad de acumulacién de melanina.

- Disminuyen los niveles de glutation plasmatico, lo que favorece el dafo celular por
radicales libres y citocinas proinflamatorias.

- Aumento en la degranulacién mastocitaria.

- La histamina, a través de las enzimas procolagenasas, inducen la degradacion de
las fibras de colageno y la pérdida de elasticidad.

- Liberacion de factores de angiogénesis y neovascularizacion.

Se tornan disfuncionales y entran en un estado de senescencia que induce un
estimulo hacia la secrecién de citocinas, factor de células madre y de la matriz
extracelular, que a su vez estimulan la proliferacion de melanocitos.

Tabla 1. Alteraciones a nivel celular que ocurren en el melasma

El diagnostico del melasma es clinico, dado por la pre-
sencia de maculas de color pardo claro a oscuro, bilate-
rales y simétricas, localizadas en areas del rostro foto-
expuestas. Segiin el patrén de distribucién facial, existe
el centrofacial, que es el mas comin, presente hasta en
el 80% de los casos donde se afecta la frente, la nariz y
el labio superior; el patron malar, que afecta inicamen-
te las mejillas; y el patron mandibular, que compromete
la mandibula y el ment6n ©.

Hasta el momento, histolégicamente el melasma se ha
clasificado en tres tipos: epidérmico, dérmico y mixto.
El melasma epidérmico presenta melanocitos con den-
dritas grandes y melanosomas prominentes y el pig-
mento se encuentra concentrado en la capa de la epi-
dermis, principalmente en la capa basal y suprabasal.
En el tipo dérmico se evidencian melan6fagos en toda
la dermis ©. Hoy en dia sabemos que los melanocitos
estan bajo constante regulacion de otras células pre-
sentes en la epidermis como en la dermis, por lo cual
se considera mas apropiado definirlo como una enfer-

medad mixta que afecta tanto la epidermis como las
dermis y otras estructuras, como la matriz extracelular
y el endotelio .

El manejo del melasma requiere una aproximacion mul-
timodal dirigida a disminuir la produccién y la transfe-
rencia de melanina hacia los queratinocitos, asi como
lograr el equilibrio celular y conducir a la remision de la
enfermedad. Existen diferentes opciones terapéuticas
tales como la terapia topica, los peelings quimicos, las
microagujas y el uso de dispositivos de luz y tecnologia
laser @,

Como ya se menciond, el melasma es una enfermedad
inflamatoria crénica recurrente que genera un impac-
to considerable en la calidad de vida de quien padece
esta condicioén @, Se han desarrollado distintas herra-
mientas para evaluar el impacto en la calidad de vida
de los pacientes, como el indice de calidad de vida en
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Figura 1. Niveles de afectacién en el melasma. 1. Ruptura de la membrana basal. 2. Aparicién de melanocitos col-
gantes. 3. Envejecimiento y disfuncién de los fibroblastos. 4. Hiperproliferacion de melan6fagos. 5. Degradaciéon
de las fibras de colageno y pérdida de elasticidad con hipersecrecién de histamina. 6. Desarrollo de neovascular-

izacion. Imagen elaborada por los autores.

dermatologia (DLQI) y la escala de calidad de vida en
melasma adaptada y validada al idioma espafiol (Sp-
MELASQoL).

El objetivo de este estudio fue evaluar la calidad de vida
en los pacientes con diagnéstico de melasma mediante
las escalas DLQI y Sp-MELASQoL, analizando su corre-
lacion con la duracidn, severidad clinica y otras carac-
teristicas sociodemogréaficas.

MATERIALES Y METODOS

La poblacion del estudio fue una muestra a convenien-
cia. Se realizd un estudio de corte transversal, donde se

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 32(1): enero marzo, 2024, 14-27

incluy6 un total de 50 pacientes de ambos géneros, con
diagnostico de melasma, valorados en consulta por pri-
mera vez en un centro dermatolégico privado ubicado
en la ciudad de Bogota, Colombia, durante los meses de
abril y mayo del afio 2023. Se excluyeron los pacientes
que no aceptaron diligenciar el formato de encuesta.
Este formato incluyé caracteristicas sociodemografi-
cas tales como edad, género, estado civil, ocupacion
y nivel educativo. En relacién con las caracteristicas
clinicas, se evalu6 el tiempo de evolucion del melasma
(en anos), el fototipo Fitzpatrick (I-VI), el tratamiento
previo y la clasificacion del melasma segiin su distribu-
cion (centrofacial, malar y mandibular); estas variables
fueron evaluadas por el especialista en Dermatologia a
cargo de la consulta. Se explic6 a cada participante el
objetivo del estudio antes de firmar el consentimiento
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informado y aceptar el registro fotografico y la publica-
cion de los datos evaluados, siguiendo los lineamientos
del protocolo de Helsinki. Durante todo el estudio se
garantiz6 la confidencialidad y privacidad de los da-
tos. Este estudio se clasifica como una investigacion de

si bien la escala esta suficientemente validada en la lite-
ratura, la estratificacién en categorias no esta estableci-
da y no existe un consenso para definir dichos valores,
por lo cual se realizd una categorizacién por convenien-
cia para el presente estudio (Tabla 2) ®,

minimo riesgo, segln la Resolucién 08430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia.

Para determinar el nivel de calidad de vida en cada uno
de los pacientes, se aplicé el DLQI y Sp-MELASQoL.

A cada paciente se le calculd el indice de area y severi-

dad del melasma modificado (mMASI). La puntuacién

total fue estratificada de la siguiente manera: leve: <s;

moderado: 5-10; y severo: >10. Es necesario resaltar que,

Puntuacion total*

Localizacion del melasma Puntuacion

Frente (0,3) *(A)*(D)

Malar derecho (0,3) *(A)*(D)

Malar izquierdo (0,3) *(A)*(D)

Mentén (0,3) *(A)*(D)

(A) Area de afectacién dada en % 0: ausencia

Puntuadadeo a6 1: <10
2:10 229 Puntuacion mMASI en la frente

+ puntuacién mMASI en malar
3:30a49 derecho + puntuacién mMASI
4:50a69 en malarizquierdo +
puntuacién mMASI en el

5:70a89 mentén
6:90 a 100

(D) Grado de oscuridad 0: ausencia

Puntuadadeo a4 1: ligera
2: leve
3: marcado
4: grave

MASI: indice de area y gravedad del melasma.

*La puntuacion total del mMASI oscila entre o y 24.

Tabla 2. Determinacién de la puntuaciéon MASI modificada (mMASI)
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El DLQI es un cuestionario que consta de 10 preguntas
(Anexo 1) y evaltia el impacto de la enfermedad cuta-
nea y el tratamiento en la vida del paciente durante la
altima semana, puntuando de o a 3 cada pregunta y re-
gistrando como o = nada/no relevante, 1 = un poco, 2 =
mucho y 3 = mucho. La puntuacion total oscila entre o'y
30 puntos y cuanto mayor sea la puntuacién, peor sera
la calidad de vida percibida por el paciente. Por tanto,
o-1: sin afectacion en la calidad de vida; 2-5: leve afecta-
ci6én en la calidad de vida; 10: moderada afectacion en
la calidad de vida; 1-20: gran afectacion en la calidad
de vida; y 21-30: extremadamente gran afectacién en la
calidad de vida ¥,

El Sp-MELASQoL es un instrumento que ha sido valida-
do y traducido al espafiol, portugués de Brasil, francés
y turco. Consta de 10 preguntas donde se evalta el im-
pacto emocional, en las relaciones sociales y en las acti-

Millin, CM; Gonzilez, C; Trujillo, L; Holguin AJ

vidades cotidianas de los pacientes con melasma, cada
una con siete categorias de respuesta, en una escala de
1 (nunca) a 7 (siempre). El puntaje final oscila entre 7 y
70 puntos; cuanto mas alto sea el puntaje, peor sera el
indice de calidad de vida (Tabla 3) 59,

Las variables cuantitativas (edad, tiempo de evolucion
y puntaje total del Sp-MELASQoL) se expresaron como
media + desviacién estandar. Las variables clinicas y
demograficas se expresaron en valores absolutos y por-
centajes.

El analisis descriptivo se present6 en cuadros con por-
centajes y frecuencias y se describié con media + des-
viacion estandar y mediana. Para evaluar las asociacio-
nes, se calcularon los odds ratio (OR) con intervalos de
confianza (IC) del 95%.

En una escala del 1 (nunca) al 7 (siempre), indique como se siente usted al respecto

de lo siguiente (melasma significa pado, manchas o mascara de embarazo):

1. ;Le molesta la apariencia de su melasma?
2. ;Siente frustracion debido al melasma?

3. :Se siente avergonzada de su melasma?

4. ¢Se siente deprimida de su melasma?

5.:Sumelasma afecta sus relaciones con otras personas (por ejemplo, relaciones con su

familia, amigos, esposo, novio, etc.)?

6. ;El melasma le afecta su deseo de estar con otras personas?

7. ¢El melasma le dificulta mostrar afecto?

8. ;Sumelasma le hace sentirse menos atractiva?

9. ;El melasma le afecta en su trabajo diario (por ejemplo, en casa o fuera de casa)?

10. ;Su melasma le afecta la manera en que usted expresa su libertad de ser (por ejemplo, la

libertad de salir a donde quisiera)?

Sp-MELASQol se puntda de 7 a 70, y una puntuacion mas alta indica una peor calidad de

vida relacionada con el melasma.

Sp-MELASQoL: escala de calidad de vida relacionada con el melasma en espanol.

Tabla 3. Cuestionario Sp-MELASQoL

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 32(1): enero marzo, 2024, 14-27
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Para identificar los factores asociados con la calidad de
vida de los pacientes con melasma, se aplic6 la prueba
de la t de Student y la prueba de correlacién de Pear-
son a cada pregunta del cuestionario Sp-MELASQoL y
se analizd con variables clinicas y demograficas (edad,
tiempo de evolucién, mMASI y DLQI) utilizando el pro-
grama STATA®/SE 17.0 para Mac (Intel 64 bit). La signifi-
cacion estadistica se fij6 en p <0,05.

RESULTADOS

En total, se evaluaron 50 pacientes con diagndstico
clinico de melasma. La edad media fue de 42,28 + 6,56
afios. La muestra incluyé 92% (n=46) mujeres y 8%
(n=4) hombres. El 46% (n=23) de los pacientes se en-
contraban casados y el 30% (n=15) solteros. Respecto al
nivel educativo, el 88% (n=44) contaban con algiin tipo
de educacion superior (Tabla 4).

Caracteristicas

La duracion media del tiempo de evolucion del melas-
ma fue de 6,57 + 4,48 afios, con mediana de 5,5. Los fo-
totipos cutaneos de Fitzpatrick mas frecuentes fueron
I y IV, 42% (n=21) y 54% (n=27), respectivamente. La
distribucioén clinica del melasma fue del 54% (n=27) en
la region malar y del 46% (n=23) en la region centrofa-
cial; no se encontr6 melasma en la regién mandibular.
El tipo de melasma mixto fue el mas prevalente en un
58% (n=29), seguido del tipo dérmico y epidérmico (Ta-
bla 5).

La mayoria de los pacientes tenian tratamiento previo
para melasma (90%); entre las formas terapéuticas, el
88% (n=44) fue topica, el 32% (n=16) con laser, el 22%
(n=11) sistémica, seguido en orden de frecuencia por
terapias con peeling, microagujas y mesoterapia, en un
14%, 10% y 4%, respectivamente (Figura 2).

La media + desviacion estandar y la mediana de la pun-
tuacion total de Sp-MelasQoL fueron 39,46 + 15,78 y
39,50, respectivamente, con un rango de 24 a 54.

Edad en afios (media + DE) 42,28 £ 6,56

Género Ndam. %
Mujeres 46 92
Hombres 4 8
Soltero 15 30
Casado 23 46
Unién libre 10 20
Divorciado 2 4

Nivel educativo

Basica primaria 2
Bachiller 4
Técnico 5
Universitario 18
Posgrado 21

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con melasma
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Caracteristicas

Tiempo de evolucién (6,57 % 4,48)y5,5
(media = DE) (mediana)

Fototipo Ndm %
1 ) )
2 ) 0
3 21 42
4 27 54
5 2 4
6 o o
Tipo de melasma

Epidérmico 1 2
Dérmico 20 40
Mixto 29 58
Centrofacial 23 46
Malar (mejillas y nariz) 27 54

Tabla 5. Caracteristicas clinicas de los pacientes con melasma

Respecto a las preguntas evaluadas en el Sp-MelasQoL, diario, en el 58% no afectaba la relacién con otras per-
se encontrd que al 84% de los pacientes les molestaba  sonas y en el 60% no afectaba la libre expresion ni el
la apariencia del melasma, el 66% sentia frustracién, el ~ deseo de estar con otras personas (Tabla 6).

60% sentia vergiienza, el 50% se sentian menos atrac-

tivos y el 46% se sentian deprimidos. En contraste, el

82% de los pacientes no presentaban dificultad de mos-

trar afecto, en el 66% el melasma no afectaba el trabajo

B
a0
35
V)
25
a0 I
15 2%
10 14%,
10
: el

Tépico Laser Sistémico =~ Mesoterapia  Microagujas Peeling

Figura 2. Tipos de tratamientos previos en pacientes con melasma.
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1 7
(Nunca) (Siempre)
1. ;Le molesta la apariencia de su melasma? 2% (4) o 3(6) 3(6) 5(10) 7(14) 30(60)
2. ;Siente frustracion debido al melasma? 5(10) 2() 6012 48 6(12) 4(8) 23(46)
3. ;Se siente avergonzada de su melasma? 3(6) 3(6) 8(16) 6(12) 5(10) 3(6) 22(44)
4. ¢Se siente deprimida de su melasma? 12(24) 6(12) 6(12) 3(6) 2(4) 4(8) 17334
.:Sumelasma afecta sus relaciones con otras
> 5 20(40) 3(6) 5(10) 7(14) 6(12) 2(4) 7(14)
personas?
6. ;El melasma le afecta su deseo de estar con otras
SN 1734) 9(18) 4(8) 7(14) 5(10) 4(8) 4(8)
personas?
7. ;Elmelasma le dificulta mostrar afecto? 31(62) 5(10) 5(10) 5(10) 1(2) 12 2(4)
8.;Sumelasma le hace sentirse menos atractiva? 8(16) 2(4) 8@16) 7(14) 204 4(8) 19(38)
9. ;El melasma le afecta en su trabajo diario? 20 (40) 6(12) 12(24) 3(6) 4(8) 3(6) 7(18)
10. ;Su melasma le afecta la manera en que usted 10
8 6 8 8
expresa su libertad de ser? 0 () (20) 48 306 48 9(8)

*Nimero (porcentaje)

Tabla 6. Frecuencias de respuestas a cada pregunta del Sp-MelasQoL en pa-
cientes con melasma
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La puntuacion total del mMASI present6 una media de
8,64 + 3,81 y la mediana fue de 7,9, con un rango de 6,3
a10,3. Segiin la estratificacién de severidad sugerida en
el presente articulo, el 62% (n=31) present6 melasma
moderado y el 28% (n=14) presentd6 melasma severo.
En cuanto al nivel de afectacion de la calidad de vida
(DLQI), el 40% (n=20) refirié una leve afectacion y el
34% (n=17) una moderada afectacién, mientras que
solo un 2% present6 extremadamente gran afectacion
en la calidad de vida.

Al establecer una asociacién entre la clasificacién del
mMASIy el DLQI, se encontrd que los pacientes con me-
lasma moderado refieren una leve a moderada afecta-
cién de la calidad de vida y solo una pequefia poblacién
con melasma severo refieren una gran afectaciéon de la
calidad de vida, siendo estas dos variables no estadisti-
camente significativas (p = 0,069).

El valor promedio se utiliz6 como punto de corte para
analizar las asociaciones entre Sp-MelasQoL y las de-
mas variables. Se encontraron asociaciones estadisti-
camente significativas entre el deterioro en la calidad
de vida (Sp-MelasQoL) y las variables: mMASI, tiempo
de evolucidn (OR = 3,27; IC: 1,01-10,62) y la distribucion
facial del melasma (OR = 3,19; IC: 1,01-10,17). Por el con-
trario, no se identificaron asociaciones significativas
(p >0,05) entre el deterioro en la calidad de vida y las
variables edad, sexo, fototipo y tratamiento previo (Ta-
bla 7).

Cada pregunta del Sp-MelasQoL fue analizada y se en-
contrd que existe un nivel de significancia estadistica
(p = 0,048) entre la edad y la afectacion de las rela-
ciones con otras personas. Sin embargo, al realizar la
prueba de Pearson, el grado de correlacion entre las dos
variables fue nulo (R = 0,007). Por otro lado, se halld
correlacion entre el tiempo de evolucién del melasma
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Variables OR IC (95%) Valordep X2
mMASI 3273 1,01-10,62 0,045 4,023*
Tiempo de evolucién 3273 1,01-10,62 0,045 4,023%
Distribucion facial 3,19 1-10,17 0,047 3,945
Sp- MelasQolL
Edad 1641 0,529-5,093 0,39 0,739
Sexo 3273 0,317-33,839 0,297 1087
Tratamiento previo 0,219 0,02-2,114 0,157 2,00
Fototipo 0,609 0,2-1,891 0,39 0,739

Sp- MelasQol: escala de calidad de vida en melasma adaptada y validada al idioma espafiol. mMASI: indice
modificado de area y severidad del melasma modificado.

X?:chi-cuadrado

*Significancia

Tabla 7. Asociacion entre Sp-MelasQoL y variables clinicas

y la afectacion en el trabajo diario (R = 0,342) y la libre
expresion (R = 0,376) (Tabla 8).

Por ultimo, se observd una correlacion entre la grave-
dad del melasma y las preguntas que evaluaban: sen-
tirse deprimido, el deterioro en las relaciones con otras
personas, la afectacion en el deseo de estar con otras
personas, la dificultad en el trabajo diario y la libre ex-
presion (p <o,05) (Tabla 8).

DISCUSION

En la Gltima década, se ha observado una transicién
epidemiolégica con el aumento en la incidencia de va-
rias afecciones dermatoldgicas, incluido el melasma.
Esto ha generado un interés significativo en el melas-
ma, una enfermedad que se ha relacionado de forma
independiente con la exposicion solar, el uso de anti-
conceptivos orales y las emisiones medias de didxido
de carbono 2,

En nuestro estudio, la edad de presentacién del melas-
ma fue de 42,28 + 6,56 afios, lo que concuerda con lo
reportado en la literatura @. Sin embargo, es necesario
mencionar que en diferentes estudios se han reportado
edades menores de los 40 afios ®2-2), lo que sugiere que
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el melasma es una condicion dermatolégica que puede
afectar tanto a personas adultas jovenes como a la po-
blacién mayor de 40 afios ®.

En cuanto al tiempo de evolucién del melasma, en
nuestro estudio observamos que fue de 6,57 + 4,48 afios.
Este periodo es mas corto en comparacién con el que re-
porto el estudio de Ikino y colaboradores, donde iden-
tificaron una duracién de evolucién de 9,25 + 6,18 afios,
al igual que Tamega y colaboradores, quienes observa-
ron una duracién de 9 + 11 afios. »2", Esto puede sugerir
que nuestra poblacion de estudio podria haber buscado
atencion dermatologica en etapas mas tempranas de la
enfermedad.

Tamega y colaboradores mostraron que el 72,80% de
los pacientes con melasma tenian los tipos de piel IIl y
IV de Fitzpatrick, dato que concuerda con lo observado
en nuestra poblacién, donde el 42% y 54% correspon-
dian a fototipos III y IV, respectivamente @V, Contrario
al estudio realizado por Rivera y colaboradores en una
poblacién venezolana, se encontrd que la presencia de
melasma fue notablemente mas alta en mujeres de as-
cendencia latina con fototipos IV y V @4,

La distribucién en la region malar seguida de la region
centrofacial fueron las prevalentes en nuestra pobla-
cién de estudio, con el 54% y el 46%, respectivamente,
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Sp- MelasQolL

Tiempo de evolucién

1. ;Le molesta la apariencia de su melasma? 0,069
2. ;Siente frustracién debido al melasma? 0,052
3. ¢;Se siente avergonzada de su melasma? 0,124
4. ;Se siente deprimida de su melasma? 0,32
5.:;Sumelasma afecta sus relaciones con otras 0,048*
personas? ’
6. ;El melasma le afecta su deseo de estar con S
otras personas? ’
7. ¢El melasma le dificulta mostrar afecto? 0,105
8. ;Sumelasma le hace sentirse menos

o 0,334
atractiva?
9. ;El melasma le afecta en su trabajo diario? 0,316
10. ;Sumelasma le afecta la manera en que

0,328

R
0,305 0,153 0,244 0,273
0,323 0,135 0,255 0,103
0,262 0,289 0,167 0,24
0,145 0,076 0,299 0,03*
0,007** 0,221 0,206 0,008*
0,188 0,075 0,3 0,039*
0,017 0,34 0,121 0,138
0,09 0,282 0,171 0,179
0,148 0,038* 0,342 0,023*
0,084 0,02* 0,376 0,019*

usted expresa su libertad de ser?

* Significancia estadistica. ** Grado de
correlacion nulo - p: valor P - R: test de
correlacion de Pearson.
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Tabla 8. Relacion entre el Sp-MelasQoL y la edad, el tiempo de evolucion y la gravedad del

melasma

datos que difieren de lo descrito en la literatura, donde
la region centrofacial es la regién predominante * 227,

Mediante el uso de la luz de Wood, observamos que el
melasma mixto (que afecta tanto la epidermis como la
dermis) fue la forma mas comin, presente en un 58%
de nuestra poblacion. Esto difiere de lo que se descri-
bi6 en el estudio realizado por Achar y colaboradores,
donde identificaron al patrén dérmico como el mas pre-
dominante @,

El melasma tiene un impacto en la calidad de vida de la
poblacion evaluada, como se refleja en el valor medio
del Sp-MelasQoL, que en nuestro estudio fue 39,46 +
15,78, es decir, mayor al reportado por Ikino y colabo-
radores, con una media de 34,40 * 13,50 @, 0 el estudio
realizado por Purim y Avelar en poblacién gestante,
con un valor medio de 27,2 + 13,4. ®, asi como el es-
tudio realizado en poblacién colombiana por Gonzalez,

quien encontrd un valor medio de 29 + 13 @,

Los resultados de este estudio resaltan la importancia
del melasma como un trastorno cutaneo que no solo
afecta la apariencia fisica de los pacientes, sino que
también tiene un impacto emocional y social signifi-
cativo, donde encontramos que a los pacientes les mo-
lestaba la apariencia del melasma o presentaban algin
tipo de frustracion, vergiienza, ademas de sentirse me-
nos atractivos y deprimidos. Lo anterior es concordan-
te con lo indicado por Ikino y colaboradores, quienes
observaron un impacto emocional significativo en una
muestra de 51 pacientes quienes refirieron sentimientos
de molestia (94,11%), frustracion y vergiienza (64,71%),
depresion (52,94%) v poco atractivo (78,43%) @.

La puntuacién total del mMASI mostrdé una media de
8,64 + 3,81. Al analizar la relacion entre la clasifica-
cion del mMASI y el DLQI, se observd una afectacion
leve a moderada en la calidad de vida en los pacientes

0,177
0,277
0,195
0,356

0,418

0,341

0,253

0,229
0,369

0,379
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con melasma moderado. Sin embargo, estas dos varia-
bles no mostraron significancia estadistica (p = 0,069),
datos que concuerdan con lo descrito en el estudio de
Uyanikoglu y colaboradores 6°. En contraste con lo
reportado en otros estudios, donde se ha identificado
una relacién entre la calidad de vida y 1a gravedad de la
enfermedad, es importante sefialar que estos estudios
han evaluado la severidad del melasma en términos de
la puntuacién MASI @3,

En nuestro estudio, las asociaciones entre el puntaje
total del Sp-MelasQoL y las demas variables mostraron
significancia estadistica entre el deterioro en la calidad
de vida (Sp-MelasQoL) y el grado de severidad del me-
lasma, asi como un mayor tiempo de evolucién y una
distribucion facial malar (p <0,05). A diferencia de lo in-
formado en otros estudios, en los que se han observado
diferencias significativas en el puntaje de Sp-MelasQoL
en el grupo de edades de 20 a 30 afios, nuestro estu-
dio no reveld tal asociaciéon ®. La utilizacion del Sp-
MelasQoL puede constituir una herramienta de gran
utilidad para llevar a cabo una evaluacién exhaustiva
del aspecto psicosocial vinculado al melasma, lo cual
permitiria identificar y comenzar un manejo terapéuti-
co de manera temprana, con el objetivo de impactar de
positivamente en los aspectos psicoldgicos y sociales de
los pacientes.

CONCLUSIONES

El melasma o cloasma, segin la definicién del diccio-
nario de la Real Academia de la Lengua, se refiere a la
presencia de manchas irregulares en forma de placas
con un tono de color amarillo oscuro. Estas manchas
tienden a manifestarse principalmente en la zona facial
y son mas comunes durante el periodo del embarazo y
en circunstancias anormales especificas . La breve-
dad y simplicidad de esta definicién al mismo tiempo
subrayan la complejidad que implica tratar a pacien-
tes con melasma. A medida que comprendemos mejor
los nuevos mecanismos fisiopatoldgicos, abordamos
esta compleja afeccién como una enfermedad crénica
y multifactorial que tiene un profundo impacto fisico y
emocional en las personas que la padecen. La evalua-
cion de la calidad de vida en pacientes con melasma es
esencial para comprender el impacto global de la en-
fermedad y para proporcionar un enfoque terapéutico
integral.
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Los pacientes con melasma reportan limitaciones en
las actividades cotidianas, experimentan sentimientos
de ansiedad, depresién y baja autoestima y pueden te-
ner dificultades en sus relaciones sociales y bienestar
emocional. Por ende, se hace necesaria, en el abordaje
inicial del melasma, la aplicacion de diferentes herra-
mientas que nos permitan evaluar la calidad de vida e
identificar si coexisten alguna afectacion.

Ademas, se ha observado que la severidad del melasma
también esta relacionada con un mayor impacto en la
calidad de vida. Los pacientes con formas mas severas
del trastorno tienen una mayor probabilidad de expe-
rimentar limitaciones en su calidad de vida en compa-
racién con aquellos con formas mas leves. Un enfoque
integral que combine el tratamiento de las manifesta-
ciones fisicas y la atencién a la calidad de vida del pa-
ciente es esencial para brindar un cuidado 6ptimo a las
personas afectadas por esta condicion dermatologica.

En la literatura colombiana son pocos los estudios
donde se evalta la calidad de vida en pacientes con
melasma. Con nuestro estudio se quiere iniciar una se-
rie de futuras investigaciones que permitan realizar un
abordaje mas completo en pacientes con esta patologia,
que busque influir positivamente en la evolucién de la
enfermedad.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, es
importante mencionar que este fue realizado con una
muestra tomada a conveniencia de la ciudad capital, la
cual fue homogénea. Por lo tanto, consideramos nece-
sario incluir en futuros estudios poblacién de diversos
niveles socioeconémicos, de areas geograficas con foto-
tipos mas altos o una mayor prevalencia de melasma,
para asi poder identificar otros posibles factores asocia-
dos en la calidad de vida de los pacientes con melasma.
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Puntos clave

e Elmelasma es un trastorno pigmentario adquirido, crénico y multifactorial,
con un alto impacto fisico y emocional.

e  Afecta principalmente a las mujeres entre la cuarta y quinta década de la
vida, con fototipos de Fitzpatrick III y IV, y se asocia principalmente a la
exposicion de la luz ultravioleta e influjo hormonal.

e  Este estudio resalta la importancia del melasma como un trastorno cutaneo
que no solo afecta la apariencia fisica de los pacientes, sino que también
tiene un impacto emocional y social significativo.

e  ElSp-MelasQoL es una herramienta de gran utilidad para llevar a cabo una
evaluacién exhaustiva del aspecto psicosocial vinculado al melasma.
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Hidradenitis supurativa, una actualizacion. Parte I: epidemiologia, factores de riesgo y fisiopatologia

RESUMEN

Introduccion: la hidradenitis supurativa (HS) es un trastorno autoinflamatorio crénico de la piel, que involucra
una disfuncion infundibulofolicular y una respuesta inmunitaria anormal. Presenta un pico de incidencia entre
la segunda y tercera década de la vida y se presenta clinicamente como lesiones supurativas dolorosas, cronicas
y recurrentes en las areas de los pliegues, que evolucionan a tractos sinuosos y bandas de cicatriz deformante con
marcada afectacion de la calidad de vida. El presente articulo es revision completa del estado de arte de la HS.
En esta primera parte se abordara la epidemiologia, los factores de riesgo, las comorbilidades y la fisiopatologia.
Materiales y métodos: para esta revisién narrativa se realizé una biisqueda completa de la literatura en tres
bases de datos (PubMed, Science Direct y EMBASE), desde el afo 2001 hasta el afio 2023, que incluy6 los articulos
publicados en inglés y en espafiol. Resultados: se incluyeron 107 articulos publicados desde 2001 hasta 2023, los
cuales fueron revisados en texto completo. Conclusidn: la hidradenitis supurativa es una enfermedad derma-
tologica compleja, con una prevalencia importante a nivel mundial. Los factores de riesgo son diversos al igual
que las comorbilidades asociadas que se han descrito y que merecen total atencién para un abordaje integro. Los
avances en el entendimiento de su fisiopatologia son importantes y han permitido una mayor comprension de la
enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Acné inverso; Comorbilidad; Epidemiologia; Factores de riesgo; Factores predisponen-
tes; Hidradenitis supurativa; Patogénesis.

HIDRADENITIS SUPPURATIVA, AN UPDATE. PART I: EPIDEMIOLOGY,
RISK FACTORS AND PATHOGENESIS

SUMMARY

Background: Hidradenitis suppurativa (HS) is a chronic autoinflammatory skin disorder that involves
dysfunction of the follicular infundibulum and an abnormal immune response. It has a peak incidence
between the second and third decades of life, and clinically presents as painful, chronic, and recurrent
suppurative lesions in the intertriginous areas, which evolve into sinuous tracts and deforming scar bands
with a remarkable impact on quality of life. This article is a comprehensive review of the state of the art
of HS. This first part includes epidemiology, risk factors, comorbidities, and pathophysiology. Materials
and methods: For this narrative review, a complete literature search was carried out in three databases
(PubMed®, Science Direct®, and EMBASE®), from 2001 to 2023, including articles published both in English
and Spanish. Results: A total of 107 articles published from 2001 to 2023 were included and reviewed in full
text. Conclusion: Hidradenitis suppurativa is a complex dermatological disease with a significant preva-
lence worldwide. The risk factors and associated comorbidities are diverse and deserve full attention for a
comprehensive approach. Advances in the understanding of its pathogenesis are relevant to achieving a
greater comprehension of the disease.

KEY WORDS: : Acne inversa; Comorbidity; Epidemiology; Hidradenitis suppurativa; Pathogenesis; Predis-
posing factors; Risk factors.
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INTRODUCCION

La hidradenitis supurativa (HS) es un trastorno auto-
inflamatorio crénico de la piel, que involucra una dis-
funcién infundibulofolicular y una respuesta inmuni-
taria anormal. Presenta un pico de incidencia entre la
segunda y la tercera década de la vida y clinicamente
se manifiesta como lesiones supurativas dolorosas, cro-
nicas y recurrentes en las areas de los pliegues como
las axilas, la regi6n inframamaria, la regién inguinal,
los gliteos y las regiones perineal y perianal, que evo-
lucionan a tractos sinuosos y bandas de cicatriz defor-
mante con marcada afectacion de la calidad de vida.
En la histopatologia, se caracteriza por un infiltrado
inflamatorio mixto perifolicular que lleva a la pérdida
de las unidades pilosebaceas y apocrinas. Hay disfun-
cién infundibulofolicular y una respuesta inmunitaria
cutanea aberrante a las bacterias comensales. Se pre-
senta un aumento de las interleucinas 1 (IL-1), IL-10 e
IL-17; esta Giltima es la de mayor relevancia; ademas del
factor de necrosis tumoral (FNT-c) y la caspasa 1, y de
un incremento en el influjo de neutréfilos, monocitos
y mastocitos. Su diagnoéstico es clinico, aunque cada
vez toma mas relevancia el uso de imagenes diagnosti-
cas, especificamente la ecografia, para caracterizar las
lesiones subclinicas y evaluar la extensién de la enfer-
medad y su clasificaciéon. Existen numerosas interven-
ciones para el tratamiento, las cuales incluyen terapias
topicas, orales, bioldgicas y quirirgicas ©. El presente
articulo es una revision completa del estado de arte de
la HS. En esta primera parte se abordara la epidemiolo-
gia, los factores de riesgo, las comorbilidades y la fisio-
patologia.

METODOLOGIA

Se realizd una btisqueda en las bases de datos PubMed,
Science Direct y Embase, que incluyd las siguientes
palabras claves y términos Mesh: “Hidradenitis suppu-
rativa”, “epidemiology”, “comorbidity”, “risk factors”
y “ethiology”. Se combinaron mediante distintos ope-
radores booleanos. Se aplicaron los filtros de idioma
inglés y espafol y el rango de tiempo fue del afio 2000
al 2023. Los investigadores realizaron inicialmente la
lectura de los titulos y los resiimenes para la seleccién
de los articulos y lectura en texto completo.
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EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la HS es variable y se encuentra en un
rango del 0,00033% al 4,1%: el subregistro es frecuen-
te y esto puede explicar la discordancia entre estudios
®, Prevalencias bajas han sido reportadas en asiaticos
(Jap6n, 0,4%; y Corea, 0,06%) ©9. En el Reino Unido,
la prevalencia global es del 0,77%, con un pico en la
quinta década de la vida y una relaciéon mujer:hombre
de 2,9:1 ©. En Suecia se report6 una prevalencia global
del 0,14%, con una prevalencia ajustada por sexo del
0,21% para mujeres y del 0,07% para hombres, con una
relacién mujer:hombre de 3:1 @. En Estados Unidos, la
prevalencia estimada es del 0,10%, con una relaci6n
mujer:hombre de 3:1, que es mas frecuente en la cuarta
década de la vida y en poblacién afroamericana. Con
respecto a la incidencia, en Estados Unidos, la inciden-
cia ajustada por sexo y edad fue de 6 casos por cada
100.000 personas/afio, y es mas alta en mujeres (8,2
por 100.000) que en hombres (3,8 por 100.000) ®. Los
estudios de prevalencia en Latinoamérica son escasos.
En Argentina, la prevalencia fue de 2,2 por cada 10.000
personas/afio, y es mas frecuente en mujeres cauca-
sicas con edad promedio al diagnéstico de 37 afios y
una relaciéon mujer:hombre de 2:1 ©. En Colombia, la
prevalencia ha sido calculada en 7,4 por cada 100.000
habitantes @),

Dada la heterogeneidad de los datos dependiendo de
la poblacién evaluada, es pertinente realizar estudios
epidemiolégicos en nuestro pais para tener datos apli-
cables a nuestra poblacion.

FACTORES DE RIESGO
Edad

La enfermedad es mas comiin entre la segunda y la
tercera década de la vida (20 a 40 afios), con una dis-
minucién significativa de la prevalencia después de
los 55 afos. Puede iniciar antes de los 11 afios en el 2%
de los casos y antes de los 13 afios, en el 7,7% ® 35915,
La presentacién temprana de la HS se ha asociado con
susceptibilidad genética y enfermedad mas extensa ©.
Se consideran potenciales factores de riesgo de presen-
tacion en la adolescencia el sexo femenino, la historia
familiar de HS y la presencia de elementos de la tétrada
folicular (celulitis disecante del cuero cabelludo, quiste
pilonidal, hidradenitis supurativa y acné conglobata)®.
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Sexo

La HS es mas frecuente en mujeres, con una relaciéon
mujer:hombre de 3:1 en la mayoria de los estudios ®2
6911310 gqunque en la poblacion asiatica parece que
esta relacion se invierte ©®. Ademas, las formas mas se-
veras y atipicas se presentan mas frecuentemente en
hombres®,

Raza

Los pacientes afroamericanos (prevalencia ajustada
por raza del 0,3%) seguidos de los pacientes mestizos
(prevalencia ajustada por raza del 0,22%) son los pa-
cientes con mayor riesgo de desarrollar HS, principal-
mente entre los 30 y los 39 afios ©17,

Antecedente familiar

Se ha observado que el 34,3% de los pacientes con HS
tienen un familiar en primer grado con la enfermedad,
con descripcion de formas autosémicas dominantes
con mutaciones en la via regulatoria del NOTCH, que
desempefia un papel importante en el desarrollo del
foliculo @119,

Obesidad y sobrepeso

El porcentaje de obesidad entre los pacientes con HS
oscila entre el 12% y el 88% 9. Ademas, se ha reporta-
do la obesidad abdominal (perimetro abdominal supe-
rior a 91 cm para hombres y 89 cm, para mujeres) como
un factor de riesgo, con un odds ratio (OR) de 2,24 (IC
95%: 1,78-2,82) ® 261419, Esta mayor frecuencia tam-
bién se mantiene en el grupo de nifios y adolescentes,
donde el 68,7% de aquellos con HS eran obesos frente
al 29,8% sin obesidad ©*. La obesidad condiciona un
estado proinflamatorio con valores elevados de FNT-a
en sangre que exacerba la hidradenitis. Sumado a esto,
la obesidad favorece la irritaci6bn mecanica y la fric-
cion, lo que genera oclusion, maceracion y ruptura fo-
licular @, La compresién mecanica percibida a través
de mecanosensores (integrinas, receptores de factores
de crecimiento y receptores acoplados a proteina G,
fibroblastos y queratinocitos) se transmite a través de
la membrana celular, activa blancos dependientes del
calcio y sefales del acido nitrico. Estas sefiales activan
factores de transcripcién que activan, a su vez, genes
que pueden influir en la acantosis intrafolicular y en la
queratinizacion y favorecen la irritacion cutanea y la re-
tencién del sudor @2,

La obesidad contribuye a una mayor actividad por parte
del macrofago, que es la célula inflamatoria mas nume-
rosa encontrada en los infiltrados de lesiones de HS y la
cual libera numerosas citocinas proinflamatorias, como
la IL-23, la IL-1b y FNT-q, que exacerba la inflamacién
y favorece la lesion tisular. Es conocido el papel que
desempeiia el macr6fago como mediador primario de la
inflamaci6n en los pacientes obesos, asi que esta célula
inflamatoria tendria un papel protagbnico en esta aso-
ciacién @,

Otra citocina relacionada con la obesidad-inflamacién
es la IL-36, aunque esta posiblemente tenga una rela-
ci6on directa con la HS, dado que algunas investigacio-
nes han mostrado que el aumento de la IL-36 en pa-
cientes con HS no fue dependiente de la presencia de
obesidad, ni de tabaquismo, ni del sindrome metaboli-
co, donde también se halla aumentada @22,

Sindrome metabdlico

Muchos de los pacientes obesos con HS padecen sin-
drome metabdlico (SM), como se ha reportado en varias
revisiones sistematicas que describen esta asociacion,
en la que el SM estaba presente en el 9,64% de los pa-
cientes con HS (OR: 1,82; IC 95%: 1,39-2,25). Los estudios
que incluyeron una poblacién pediatrica registraron de
igual manera una asociacién significativa con sindro-
me metabdlico (OR: 2,10; IC 95%: 1,58-2,62). La obesi-
dad, el sedentarismo y los factores aterogénicos estan
presentes en los pacientes con HS, lo que incrementa
el riesgo cardiovascular. También se ha reportado que
la diabetes mellitus esta presente en el 5%-20% de los
pacientes con HS, intolerancia a la glucosa en el 39%
e hipertrigliceridemia en el 35% al 50% de los casos @
%627, 10s pacientes hospitalizados y no hospitalizados
con HS tienen un OR de 3,89 y 2,08, respectivamente, de
ser diagnosticados con SM, comparados con sujetos sa-
nos. De los componentes del SM, la obesidad es el mas
cominmente asociado (50%-75%) y los indices de masa
corporal (IMC) altos se relacionan con indices de Hurley
altos, mas areas afectadas y una mayor severidad auto-
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rreportada por los pacientes en comparacion con aque-
llos con IMC bajos 7. Se ha observado, ademas, que la
reduccion del 15% del IMC en pacientes obesos mejora
la respuesta al tratamiento y la tasa de recurrencia des-
pués del manejo quirtrgico @.

Habito de fumar

El antecedente de tabaquismo esta presente en el 70%
al 88,9% de los pacientes con HS @, Un estudio aleman
determind que las personas fumadoras tenian 9,4 veces
mas riesgo de tener HS y la nicotina era una de las sus-
tancias implicadas en la presentacion y progresion de
la enfermedad, por lo que el habito de fumar también se
asoci6 con una mayor severidad de la enfermedad ®4 %
21728 E] tabaco, compuesto por miles de quimicos como
nicotina, hidrocarburos poliaromaticos y componentes
similares a la dioxina, es capaz de activar queratinoci-
tos, fibroblastos y células del sistema inmunitario, ac-
tuando sobre los receptores nicotinicos, lo que da como
resultado acantosis, hiperplasia epitelial infundibular y
cornificacion excesiva con la correspondiente oclusion
folicular. Respecto a la liberacién de citocinas, se ha re-
portado que fumar incrementa las interleucinas IL-1a,
IL-1B, e IL-8 y el FNT-q, lo que permite la quimiotaxis
de neutréfilos y la induccion de células T,17. Por otro
lado, la nicotina aumenta la virulencia del Staphylococ-
cus aureus al incrementar su adhesién celular e indu-
cir la formacién de biopeliculas, que inhiben al mismo
tiempo la sintesis de péptidos antimicrobianos (PAM),
como la betadefensina humana 2 (hpD-2), y hacen que
el foliculo sea mas susceptible a la invasiéon bacteriana.
Ademas, en fumadores se ha demostrado la inhibicion
en el mecanismo de la via de sefializaciéon Notch, lo que
agrava mas esta deficiencia ya reportada en los pacien-
tes con HS @27,

El tabaquismo incrementa la incidencia de HS. En una
cohorte retrospectiva se evidenci6 que los nuevos casos
de hidradenitis fueron dos veces mas comunes en el
grupo de fumadores frente a los no fumadores (0,20%
Vs. 0,11%) @, Otros estudios reportan un aumento en la
incidencia de dos hasta 12 veces en fumadores @, Los
resultados de un metaanalisis revelaron una asociacién
significativa entre fumadores actuales e HS, con un OR
de 4,26 (IC 95%: 3,68-4,94] *¥; ademas, los no fuma-
dores mostraban una mejor respuesta al tratamiento.
Fumar también se relaciona con la obesidad: el 75%
de los fumadores de tabaco diagnosticados con HS son
obesos®,
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Fuerzas mecanicas

El estrés mecanico, como fricciéon o presién, estimula
el epitelio folicular y lleva a una invaginacion de la epi-
dermis que se rodea de proliferacion epitelial. Este trau-
ma causaria microfisuras en el acroinfundibulo fragil e
iniciaria, de esta manera, la inflamacion, lo que se con-
sideraria como fendmeno de Koebner o isomorfico. Este
factor puede ayudar a que los pacientes obesos desa-
rrollen nuevas lesiones de HS o empeoren las lesiones
presentes. Sin embargo, se han encontrado dos situa-
ciones: los pacientes que mejoran cuando se pierde un
15% del IMC después de una cirugia bariatrica y otros
que han reportado un aumento de la severidad de las
lesiones después de la cirugia, hecho que ocurre hasta
en un 69% de los casos . Esto fue atribuido parcial-
mente a la friccién, dado que se aumentan los pliegues
de la piel, lo que no solo agravaria las lesiones, sino que
favoreceria la aparicion de lesiones nuevas; esta condi-
cién mejora cuando se hace la intervencion de la piel
redundante 6. Otros han atribuido este fenémeno a
las deficiencias nutricionales, puesto que los pacientes
con cirugia bariatrica mantienen deficiencias de micro-
nutrientes como zinc, calcio, vitamina D, vitamina B ,
hierro, entre otros, hasta por cinco afios después de la
cirugia ¢, En el paciente obeso, ademas de estos facto-
res, la secrecion de adipocinas sirve para propagar la
cascada inflamatoria 2.

Microbiota

El papel de las bacterias en la HS es atin controversial,
porque no es posible relacionarlas con un microrganis-
mo especifico 6¥, no hay linfangitis, ni septicemia, ni
celulitis. Las bacterias solo son cultivadas en un 50% y
no hay un tnico germen cultivado. La HS inicia como
un fenémeno de oclusién folicular y atrapa bacterias
comensales en el foliculo; estas bacterias pueden mul-
tiplicarse y volverse patégenos @, Para dilucidar el
papel del microbioma cutaneo en esta enfermedad, se
han realizado cultivos de lesiones mediante aspiracion
y biopsias de lesién. Asi fue como Brook y Frazier des-
cribieron la naturaleza polimicrobiana de la axila en
pacientes reportando S. aureus, Streptococcus pyogenes
y Pseudomona aeruginosa, también especies de Pep-
tostreptococcus, Prevotella, estreptococo microaerdfilo,
Fusobacterium y Bacteroides, el anaerobio mas comn.
Ring, Mikkelsen y Miler condujeron un estudio para de-
terminar la microbiota presente en la piel aparentemen-
te sana de pacientes con hidradenitis y sujetos control.
Los autores hallaron pocas bacterias, con predominio
del estafilococo coagulasa negativo y una formacion re-
ducida de estos en la piel no lesional de pacientes con

oranados, T, Danies, SM
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HS al compararlos con sujetos sanos 7. Otro estudio en
piel lesional y no lesional de pacientes con HS encontr6
que el microbioma consistia principalmente de Cory-
nebacterium porphyromonas y Peptoniphilus, mientras
que en la piel no lesional predominaban el Acinetobac-
ter y la Moraxella . En cuanto a las corinebacterias,
estan el Cutibacterium acnes, comensal de la piel, con
propiedades bactericidas contra otros patogenos, que
junto al S. epidermidis constituyen el microbioma de
una piel sana. El C. acnes esta disminuido en la piel de
pacientes con HS, lo que permite que crezcan otras bac-
terias al igual que las cepas de S. epidermidis, compa-
rado con piel normal. Mas recientemente Ring mostrd
que el estafilococo coagulasa negativo, el S. aureus y las
bacterias mixtas anaerobias son las bacterias mas co-
munmente halladas en la HS 334, En algunos estudios
se ha reportado la presencia de biopeliculas en tractos
sinuosos o foliculos dilatados, lo que justificaria el con-
cepto de cronicidad, exacerbaciones, necesidad de tra-
tamientos largos y sanacién lenta del proceso. Existen
reportes de biopeliculas cerca del 67% al 75%, que son
de mayor tamafio en la piel perilesional @,

Se ha planteado que las alteraciones en la composicion
del microbioma pueden desencadenar la enfermedad
o actuar como perpetuadoras de ella. La colonizacion
bacteriana demostrada condiciona un estimulo cons-
tante para la cascada inflamatoria y la produccion de
citocinas a partir del reconocimiento de patdgenos por
los receptores de tipo toll (TLR) de los macréfagos. La
infeccion bacteriana como evento secundario proba-
blemente dispare una cascada de patrones moleculares
asociados a patdgenos (PAMP) que estimulen a los in-
flamosomas. Esta estimulacion promueve la liberacién
de potentes citocinas proinflamatorias (IL-18) e induce
el aporte de una dosis abundante de citocinas prove-
niente de la migracién de células fagociticas ¢ 3539,

Sumado a esto, se han realizado estudios de inmunidad
innata por inmunohistoquimica en biopsias de piel nor-
mal y de noédulos inflamatorios de sujetos con HS, los
cuales revelaron que los sujetos con HS muestran su-
presion de TLR-2, 3, 4, 7V 9, IL-6, TGF-B, a-MSH, beta-
defensina 2y 4 y de IGF-1, tanto en piel inflamada como
no comprometida, en comparacién con los controles
sanos. En otros trabajos se observaron aumentos de IL-
1B, FNT-o e IL-10 en piel lesional y perilesional que, en

comparacioén con sujetos controles sanos y con piel de
lesiones de psoriasis, sugieren mayor inflamacién en
HS @ 3738),

Hormonas

Una disregulacién en el balance hormonal podria ini-
ciar los estadios primarios de la enfermedad, tal como
el taponamiento folicular y la hiperqueratinizacion. Sin
embargo, los datos de la literatura son insuficientes
para considerar el factor hormonal como un factor in-
dependiente. Es conocida la ausencia de hiperandroge-
nismo en pacientes con HS, donde no hay alteraciéon de
los niveles de testosterona, ni hidrotestosterona compa-
rado con sujetos sanos. De existir un efecto de andro-
genos, seria solo local. El papel de las hormonas feme-
ninas tampoco esta claro: cerca del 43% de las mujeres
con HS empeoran durante la menstruacién y los anti-
conceptivos que tiene progesterona parecen empeorar
la HS por sus propiedades androgénicas. La espirono-
lactona, la cual es antiandrogénica, parece disminuir el
namero de lesiones y el dolor @ 22739,

HIDRADENITIS Y
COMORBILIDADES

Comorbilidades metabdlicas y cardio-
vasculares

Existe evidencia de la relacién entre HS y sindrome
metabdlico “°49, Sin embargo, los estudios han sido
observacionales y no prueban causalidad. Los posibles
mecanismos fisiopatologicos serian el efecto de la infla-
macion croénica, el estilo de vida sedentario como con-
secuencia de la estigmatizacion, los factores neuropsi-
colégicos inducidos por la inflamacién que afectan el
apetito, los niveles de cortisona y los farmacos usados
en el tratamiento. Todos estos factores contribuyen a
aumentar el riesgo cardiovascular ©. Estudios eviden-
cian que los pacientes con HS presentan un aumento de
los factores de riesgo cardiovascular, como placas arte-
rioscler6ticas, aumento de la frecuencia cardiaca media
y aumento del riesgo de muerte por causas cardiovas-
cular “+49, Estos resultados enfatizan la necesidad de
investigar a los pacientes con HS buscando factores de
riesgo cardiovasculares modificables y considerarlos al
decidir las opciones de tratamiento.

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 32(1): enero marzo, 2024, 28-46



Pabon, JG; Rojas, RF; Barona, MI; Orozco, B; Meléndez, E; Motta, A; Rueda, LJ; Rueda, R; Balcdzar, LF; Arias, D; Castro, D; Cruz, AR;
Quiroz, N; Vargas, N; Luna, J; Montoya, N; Ramirez, MS; Reyes, EL; Bermiidez, JL; Rios, X; Torres, V; Guzmdn, MC; Benavides, LV;
Vergara, J; Moreno, E; Barrera, DL; Morales, C; Tovar, J; Fuentes, J; Huyke, B; Diazgranados, T} Danies, SM

Comorbilidades autoinmunitarias

Existe una asociacién significativa entre HS y enfer-
medad inflamatoria intestinal (EII), especialmente en-
fermedad de Crohn (EC) “. Incluso puede ser dificil
diferenciar la EC cutanea de la HS. Un estudio sugiere
que las lesiones en la EC son mas ulcerativas, cicatri-
zan peor, frecuentemente estan confinadas a la piel
anorrectal y la mucosa rectal y tienden a crear fistulas,
estenosis e incluso incontinencia. La HS, por otro lado,
no forma lesiones endoanales ni ulceraciones prima-
rias. La exploracion fisica puede ser suficiente para dis-
tinguir estas dos entidades en la mayoria de los casos,
aunque la resonancia magnética podria ser util para
diferenciarlas en caso de ser necesario “® 49, Incluso
algunos pacientes pueden tener HS y EII simultanea-
mente 6%,

Se han descrito también casos de asociacion entre pio-
derma gangrenoso (PG) e HS y tal combinacién se ob-
serva en varios sindromes, como PASH (PG, acné cong-
lobata y HS), PAPASH (PG, acné, HS y artritis pidgena)
y PASS (PG, acné conglobata, HS y espondiloartritis
axial) @,

Existen asociaciones entre enfermedades articulares
reumaticas y la HS. Un ejemplo es el sindrome SAPHO,
que asocia espondiloartropatias con sinovitis, artritis,
pustulosis, hiperostosis y osteitis. Tal asociaciéon pue-
de deberse a la exposicién a antigenos cutaneos que no
suelen encontrarse de forma sistémica y que pueden
inducir inflamacién y complejos de anticuerpos que se
depositan en el liquido sinovial, lo que provoca artro-
patia inflamatoria estéril @5V,

Triada de oclusion folicular

La etiopatogenia de la HS ha sido atribuida a oclusién
folicular en su fase inicial ?. La oclusi6n también ha
sido relacionada como factor etiolégico en el acné y la
celulitis disecante del cuero cabelludo. Dado que estas
tres enfermedades comparten también otras caracteris-
ticas, como hiperplasia del aparato pilosebaceo, inva-
si6n bacteriana, supuracion y cicatrizacion, y pueden
presentarse concurrentemente en el mismo paciente,
se conocen como la triada de oclusion folicular . En
un estudio realizado en Colombia, las comorbilidades
asociadas con mas frecuencia fueron acné conglobata
y quiste pilonidal ©¥. En los casos donde se suma el
quiste pilonidal, se conforma la tétrada de oclusi6on fo-
licular 69,
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Sindromes relacionados

Algunos reportes relacionan la HS con el sindrome de
Down 6659, También con el sindrome queilitis-ictiosis-
sordera y dicha asociacién parece ser explicada por una
mutaciéon puntual de la conexina 26, proteina de union
gap ©. Otra entidad asociada con la HS es la enferme-
dad de Dowling-Degos o anomalia pigmentada y reti-
cular de las flexuras, que corresponde a una genoder-
matosis de patrén hereditario autonémico dominante y
que se relaciona también con taponamiento folicular®,

Neoplasias

Se identifica la aparicién de carcinoma escamocelular
en areas afectadas por HS, que parece estar relacionado
con inflamacién crénica, inmunidad celular alterada y
virus del papiloma humano . Por lo anterior, la suge-
rencia es tomar biopsia ante la menor sospecha. Tales
tumores aparecen mas frecuentemente 20 a 30 afios
después de iniciada la HS y son vistos frecuentemente
en lesiones de gliiteos y areas perineal y perianal ¢, Un
estudio realizado en Suecia evidenci6é un 50% de mayor
riesgo de cualquier cancer en pacientes con HS al com-
pararlos con la poblacién general 3,

Comorbilidades psicoldgicas

Al usar cuestionarios como el Dermatology Life Quali-
ty Index (DLQI), se observa que las HS afectan severa-
mente la calidad de vida, incluso mas que el acné, las
neoplasias y otras enfermedades ©4. Por tratarse de le-
siones cronicas, inflamatorias, dolorosas y a veces ma-
lolientes, que producen un sentimiento de vergiienza y
aislamiento social, se asocian con depresion ©. Tam-
bién se ha asociado la inflamacién con depresion ©9,
En la HS, la afectacion de las relaciones interpersonales
y la actividad sexual son un factor adicional que con-
tribuye al deterioro de la calidad de vida. Entrevistas
cualitativas sobre relaciones intimas reportaron angus-
tia psicologica en los pacientes con HS por cicatrices y
deformidades causadas y algunos pacientes revelaron
que su vida sexual se detuvo por completo debido a la
enfermedad. Un tratamiento temprano y efectivo po-
dria disminuir el riesgo de depresion 7,
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FISIOPATOGENIA E
INMUNOGENETICA

Hasta 1970, la HS fue considerada una enfermedad in-
fecciosa; sin embargo, a partir de 1980 se empez6 a su-
gerir la influencia del sistema inmunitario alterado®®.
Hechos como el reporte en 1988 de un bajo nivel de
linfocitos T en la sangre periférica en algunos pacien-
tes con HS moderada a severa, el reporte en 2001 de
neutré6filos disfuncionales en HS, la comorbilidad de
enfermedades con disfuncién inmunolégica, como la
enfermedad de Crohn y el pioderma gangrenoso, y la
mejoria utilizando tratamientos con agentes como anti-
factor de necrosis tumoral y otros apoyan la condicién
inmunoldgica de la HS ©7),

En la epidermis lesional hay infiltrado inflamatorio ce-
lular mixto y activacién del inflamasoma estimulado
por la presencia de filamentos ectdpicos de queratina
57, Los péptidos antimicrobianos, incluidas la LL-37/
catelicidina, la defensina y las proteinas S100, una pri-
mera linea de defensa que activa receptores de patrén
de reconocimiento contra bacterias, se encuentran al-
terados en la HS 67767989 Se ha observado un aumento
de los TLR-2 ®V, aunque los TLR-3, 4, 7 y 9 estan dismi-
nuidos, en comparacién con la piel sana @2,

Los modelos patogénicos iniciales han sugerido uni-
dades pilosebaceas-apocrinas, con oclusién folicular

PRESINILINA 1

Figura 1. Conformacion de la y-secretasa.

subclinica y secrecion apocrina, las cuales conducen a
la formacion del quiste perifolicular y al atrapamiento
de bacterias propias de este medio, seguido de una rup-
tura eventual del quiste en la dermis y activacion del
sistema inmunitario cutaneo innato, seguida por la ac-
tivacion del sistema inmunitario sistémico ©% 883,

Alteracion de la y-secretasa/via
de senalizacion Notch en la HS
familiar

Aproximadamente un 40% de los pacientes con HS tie-
nen antecedentes familiares positivos ©4. En seis fami-
lias chinas con HS familiar, se identificaron mutaciones
en los genes responsables de la y-secretasa (GS)®. Esta es
una proteasa transmembrana compuesta por presenili-
na 1 catalitica y las subunidades del cofactor nicastrina
y el promotor de presenilina 2 (Figura 1). El sitio inicial
de adherencia del sustrato de la GS se localiza cerca
del sitio activo de la presenilina. La nicastrina estabi-
liza el complejo de la GS y esta GS rompe una variedad
de proteinas transmembrana, entre ellas los receptores
Notch, para regular y controlar la diferenciacién de la
epidermis, de los foliculos pilosebaceos terminales y de
los apéndices cutaneos 687,

PRESINILINA 2

El complejo de multiproteinas GS corresponde a una proteasa transmembrana compuesta por la preseni-
lina 1 catalitica y las subunidades nicastrina y el promotor de presenilina 2, fundamentales en la via de

sefalizacion Notch.
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La via de sefializacién Notch contribuye a regular el de-
sarrollo celular inmunitario y sus funciones © y utiliza
la via de la calcineurina-factor nuclear de transcripcién
de células T activadas (NFAT) para controlar la diferen-
ciacién y el crecimiento de los queratinocitos y regular
negativamente la respuesta inmunitaria innata media-
da por los TLR (29,

El papel de la via de sefializacion
Notch alterada en la inmunopatogé-
nesis de la hidradenitis supurativa

En ratones con alteracién de la via de sefializacién
Notch en ausencia de GS, las células de la vaina externa
de la raiz del pelo activan la diferenciacién, lo que con-
lleva a que los foliculos pilosos sean reemplazados por
quistes epidérmico y formacion posterior de abscesos y
fistulas ©94),

El papel de la glandula apocrina no debe ignorarse.
Aunque la participacion de la via Notch en la glandula
apocrina se desconoce, su activacion durante la puber-
tad podria desempefiar un papel patogénico en la ho-
meostasis de esta glandula. De esta manera, la “apocri-
nitis” de la HS representaria una estructura blanco que
posteriormente activaria la inmunidad innata en las le-
siones de HS, en conjunto con la queratina proveniente
de los quistes epidérmicos rotos ©9.

La queratina liberada de los quistes rotos puede dispa-
rar la inflamacion crénica, de manera que las células
mas abundantes en el infiltrado dérmico de lesiones de
HS sean los macréfagos, las células dendriticas y las
células T CD3+. Las células B y natural killer (NK) son
escasas (Figura 2). Los macrofagos y las células den-
driticas expresan abundantes TLR-2 y su estimulacion
lleva a la produccién de grandes cantidades de IL-23,
citocina de gran importancia en la diferenciacion de las
células T,17, también presentes en la dermis de las le-
siones de HS, con la consecuente produccién de IL-17,
que promueve la quimiotaxis de neutréfilos a los tejidos
periféricos ©>999 y constituyen puente con la respues-
ta inmunitaria adaptativa que dirige la diferenciacion
hacia las células T,17, especialmente a través de la via
p38-proteina cinasa activada por mitégeno (MAPK) de
monocitos/macréfagos, que a su vez ejercen un papel
regulatorio importante en la biosintesis de citocinas
proinflamatorias tales como IL-18 y FNT-o.. En compa-
racién con la piel sana, la IL-18 y el FNT-o en la piel
afectada por HS estan aumentados 31y cinco veces, res-
pectivamente ©8109,

.
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Figura 2. Participacion del sistema inmunitario en la hidradenitis supurativa.

Las alteraciones en la queratinizacion del foliculo piloso conducen a su taponamiento, inflamacién y formacion
de quistes que se rompen. Los fragmentos de queratina liberados disparan la inflamacién con la presencia de
macrofagos, linfocitos T CD3+ y células dendriticas. La expresion de receptores TLR en los macroéfagos y células
dendriticas lleva a la producci6n de IL-23, que promueve la diferenciacion de células T,17 con su consiguiente
quimiotaxis de neutréfilos, produccion de IL-17 y citocinas proinflamatorias.
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FNT-o Van der Zee, et al. ®°®
Wolk, et al. @°7
Mozeika, et al. ©°?

IL-1p Van der Zee. et al. @
Wolk, et al. @7

IL-10 Van der Zee, et al. @
Wolk, et al. @°7
Dreno, et al. ®?

IL-17 Wolk, et al. @°?
Van der Zee, et al.
Schlapbach, et al. ©®

IL-23 Schlapbach, et al. ©®

IL-12 Wolk, et al. @7

Schlapbach, et al. ©®

IL-22 Wolk, et al. @°7
IL-20 Wolk, et al. @7
IL-6 Wolk, et al. @7
IFN-y Wolk, et al. @7

FNT: factor de necrosis tumoral; IFN: interferon; IL:
interleucina.

Tabla 1. Citocinas relevantes elevadas en la hidradenitis su-
purativa y estudios que lo soportan

Puntos clave

e La hidradenitis supurativa (HS) es un trastorno autoinflamatorio
cronico de la piel, que involucra una disfuncién folicular.

e Es mas frecuente en mujeres entre los 20 y los 40 afios y tiene una
prevalencia que varia segiin el grupo poblacional estudiado entre el
0,1% y el 7%.

e Los pacientes con HS pueden presentar concomitantemente otras
enfermedades, principalmente metabélicas y cardiovasculares.
También se asocian con enfermedades inflamatorias, neoplasicas y
psicologicas.

e La participacion inmunolégica en la HS se hace cada vez mas evi-
dente, al punto que hoy las interleucinas involucradas constituyen
un blanco terapéutico para su manejo.
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Dado que la via Notch se encuentra alterada, la supre-
si6n de la retroalimentaciéon de la inmunidad innata
activada, TLR-MAPK, es insuficiente y habra autoinfla-
macion persistente ©>102199; asi, el FNT-o/factor nuclear
kappa B (FN-xB) median el aumento de metaloprotei-
nasas (MMP), lo que explicaria la remodelacion tisular
destructiva que ocurre en la HS, como se ha observado
con la MMP-2 (to4),

Por otro lado, la activacidon de los TLR estimula la ex-
presion de la catelicidina y varias betadefensinas (HBD)
2y 3, que a su vez estan bajo el control de la IL-1p y el
FNT-f 005106,

Participacion de otras citocinas en la
hidradenitis supurativa

Multiples citocinas intervienen en la inmunopatoge-
nia de la HS (Tabla 1). La IL-13 se correlaciona con la
elevaciéon de IL-10, lo cual sugiere un mecanismo com-
pensatorio como respuesta secundaria al aumento de
la expresion de IL-18 7®, La IL-10 normalmente induce
diferenciacién T reguladora (Treg) (CD25), suprime pa-
trones T, 1, T,2 y T, 17, limita la respuesta a patogenos,
previene el dafio tisular y el desarrollo de autoinmuni-
dad. La IL-10 se reporta amplificada hasta 34 veces en
HS lesional y perilesional y hay correlacién entre su au-
mento y la severidad de la HS. Tiene correlacion negati-
va con IL-22 (inhibe selectivamente su expresién, no de
IL-17) en los linfocitos T y monocitos, que contribuye a
infecciones secundarias ®7.

La IL-23 es centro del desarrollo de células T,17. Esta
IL-23p19 e IL-12p70 estan elevadas en la piel de la HS
y son abundantemente expresadas en macréfagos que
infiltran la dermis de la piel lesional de la HS; sin em-
bargo, Van der Zee y colaboradores no encontraron un
aumento de la expresién de IL-12 en la piel lesional de
la HS, por lo que la participacién del eje IL-23/IL-12 en
la patogénesis de la HS atin requiere ser evaluada @,

Otras citocinas expresadas por subpoblaciones de cé-
lulas T adaptativas e innatas (T CD4+, T CD8+, +, Ty3,
T NK, inductores linfoides y queratinocitos activados)
producen IL-22/IL-20. La expresién de mRNA de IL-22 e
IL-20 esta significativamente elevada en la piel de 1a HS.
Finalmente, la IL-6, una citocina proinflamatoria clave,
disminuye su expresion en la piel de la HS, lo cual pue-
de significar que estad siendo consumida o suprimida
por IL-10 @,
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RESUMEN

La hidradenitis supurativa es una enfermedad inflamatoria crénica de la piel, caracterizada por lesiones supu-
rativas localizada principalmente en areas intertriginosas, con presentacion clinica variable, desde n6dulos do-
lorosos hasta trayectos fistulosos que generan deformidad anatémica. Afecta predominantemente a mujeres en
edad fértil, dada la fluctuacion constante de las hormonas sexuales y los cambios metabdlicos que atin no estan
bien descritos.

Se presenta el caso clinico de una paciente femenina de 25 afios, con antecedente de hidradenitis supurativa,
quien durante el embarazo presenta exacerbaciéon de las lesiones, multiples tractos fistulosos y cicatrices en
puente que comprometen la region axilar, la region perineal y genital, a través del cual se muestra un abordaje
terapéutico multidisciplinario con el servicio de dermatologia y obstetricia.

PALABRAS CLAVE: Embarazo; Enfermedad de la piel; Hidradenitis supurativa; Mujer.

HIDRADENITIS SUPPURATIVA IN PREGNANCY: A DIFFICULT CASETO
MANAGE

SUMMARY

Hidradenitis suppurativa is a chronic inflammatory skin disease, characterized by suppurative lesions typically
in the intertriginous skin areas with variable clinical presentation that ranges from painful nodules to sinus
tracts that generate an anatomical deformity. It predominantly affects women of childbearing age, given the con-
stant fluctuation of sex hormones and metabolic changes that are not yet well described.
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Titulo Hidradenitis supurativa en el embarazo: un caso de dificil manejo

We present a clinical case of a 25-year-old female patient, with a history of hidradenitis suppurativa, who pres-
ents during pregnancy with exacerbation of lesions, multiple sinus tracts and hypertrophic scars involving the
axillary, perineal and genital regions; through which we show a multidisciplinary therapeutic approach with the
dermatology and obstetrics service.

KEY WORDS: Hidradenitis suppurativa; Pregnancy; Skin disease; Women.

|NTRO D U CC' () N A continuacién, presentamos un caso clinico de una
paciente con reactivacion de HS durante el embarazo

La hidradenitis supurativa (HS), también conocida y en el posparto.

como hidrosadenitis supurativa o acné invertido ©, es

una enfermedad inflamatoria crénica y recurrente de

los foliculos pilosos terminales, que afecta predomi- 2

nantemente las zonas intertriginosas, en especial las PRESENTACION DEL CASO

axilas, las ingles y la regién anogenital @. Su etiolo- CLiN|CO

gia es multifactorial y los factores desencadenantes o

agravantes incluyen el tabaquismo, la obesidad, las Paciente femenina de 25 afios, sin antecedentes perso-
alteraciones endocrinoldgicas y las fuerzas de friccion nales ni familiares de importancia, quien consult6 por
o cizallamiento @, Clinicamente se caracteriza por la  cuadro clinico de dos afios de evolucién de lesiones

presencia de nédulos dolorosos, forinculos o absce- supurativas dolorosas que iniciaron en la region axilar
sos, cuya progresion produce distorsiones anatémicas, derecha. Fue valorada inicialmente por medicina gene-
como resultado de la formacion de trayectos fistulosos, ral en miltiples ocasiones, se orden6 toma de cultivo
fibrosis dérmica y obstruccién linfatica @3, y antibiograma de lesiones con evidencia de Staphylo-

coccus aureus, y se indic6 manejo con clindamicina por
15 dias, sin mejoria.

Aunque en la actualidad carecemos de amplios estudios

que nos permitan conocer con exactitud la incidencia y

prevalencia de la enfermedad en nuestro pais, la tasa En la exploracion fisica inicial por parte de dermatolo-
de prevalencia global estimada es de aproximadamente gia se evidenci6, a nivel de la region axilar bilateral, le-
el 1%y la edad promedio de inicio es alrededor de los 20 siones nodulares subcutaneas con secrecién purulenta
afios @, con una mayor actividad de la enfermedad en- abundante y trayectos fistulosos, cicatrices en puente y
tre la tercera y cuarta década de la vida @, la HS afecta retractiles. Se diagnosticé una HS estadio Hurley III (Fi-
predominantemente al sexo femenino, en una propor- gura 1), se inici6 antibioticoterapia topica y se solicitd
cién de 3:1 con respecto al sexo masculino @. perfil metabdlico y hormonal para descartar patologia

adyacente; la prueba de embarazo fue positiva.

Dada la mayor prevalencia de la HS en mujeres en edad

fértil, se ha considerado que los cambios metabdlicos, La paciente acudié al segundo control a los dos meses
endocrinos e inflamatorios ocurridos durante el emba-  del inicial y curs6 con gestacién de 16 semanas por
razo podrian generar un impacto en el curso de la en- FUM primigestante con STORCH negativo, con reporte
fermedad; sin embargo, hasta el momento, los datos de paraclinicos que descartaron trastorno hormonal ad-
siguen siendo muy escasos. yacente. A la exploracion fisica se observaron lesiones

axilares estables; llam6 la atenci6n la presencia de nu-
merosos trayectos fistulosos en la cara interna del mus-
lo derecho que comprometian los labios mayores y la
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Figura 1. Hidradenitis supurativa Hurley III. En la region
axilar bilateral, predominio derecho, se evidencian multi-
ples nédulos subcutaneos con secrecion purulenta abun-
dante y trayectos fistuloso, cicatrices en puente y retrac-

tiles.

regidn perineal, cicatrices en puente y retractiles, ade-
mas de noédulo de 5x5 cm en el labio mayor, doloroso a
la palpacion, renitente al tacto (Figura 2). Se tomaron
muestras en coloracién de Gram del perineo, la ingle y
la axila, con evidencia de polimorfonucleares con reac-
cion leucocitaria aumentada y cocobacilos gramnegati-
vos ++; antibiograma positivo para S. aureus multisen-
sible en cantidad abundante. El reporte de ecografia de

tejidos blandos en la axila derecha identificé “[...] co-
leccion tubular que compromete toda la regién axilar y
el tercio proximal del brazo, con varias comunicaciones
en piel, configurando trayectos fistulosos. Impresion
diagnostica: hidradenitis supurativa (estadio 3: segiin
escala de Hurley)”. Se realiz6 junta médica dermatold-
gica, se inicidé manejo tdpico con clindamicina al 2%, se
orden6 seguimiento multidisciplinario por ginecologia

Figura 2. Hidradenitis supurativa Hurley III. En la de cara interna del muslo derecho,
los labios mayores y la regién perianal se evidencian numerosos trayectos fistulosos,
cicatrices en puente y retractiles, ademas de nédulo de 5x5 cm en el labio mayor, dolo-

roso a la palpacién, renitente al tacto.
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y obstetricia por alto riesgo obstétrico, clinica del dolor
e infectologia. Ademas, se indic6 remision a un hospital
de IV nivel para drenaje quirirgico del nédulo en la re-
gibn genital, que fue realizado sin complicacionesy con
bienestar fetal hasta el momento.

Posteriormente, la paciente presentd exacerbacion de
las lesiones en la regién genital, con limitacién para la
marcha, motivo por el cual estuvo hospitalizada en ma-
nejo conjunto con dermatologia, ginecologia e inmuno-
logia en IV nivel de atencién, donde se inici6 el manejo
antimicrobiano con rifampicina mas clindamicina en
600/600 mg, cada 12 horas, durante 10 semanas, y se
considerd candidata para manejo biologico con adali-
mumab.

Asisti6 nuevamente a control con dermatologia con
embarazo de 26 semanas, con disminuciéon del 50%
de los trayectos fistulosos en la cara interna del mus-
lo derecho y los labios mayores; en la regiéon perineal
cicatrices y en la region glitea, nédulo secretante. Se
indicaron infiltraciones con triamcinolona al 100% en
la region axilar en dos sesiones; total de infiltrados: 4
CC en cada zona anatémica, sin complicaciones, con lo
cual presentd mejoria del 80% de las lesiones (Figura
3), para el momento del parto.

Asisti6 nuevamente a control a los 48 dias del posparto
vaginal a las 35 semanas de gestacion, con requerimien-
to de episiorrafia lateral izquierda, sin ningin manejo
en el momento. A la exploracion fisica dermatolégica se
evidencio, en las regiones axilares, aumento del trayec-
to fistuloso, induracion y dolor, persistencia de las le-
siones en la cara interna del muslo, los labios mayores
y laregion perineal, con presencia de ndédulo secretante
en la regi6n glitea izquierda. Se considerd reactivacion
severa de la enfermedad y se inici6 tratamiento tépico
con féormula magistral: per6xido de benzoilo al 5% y
aceite de arbol de té al 0,03%; se indicaron infiltracio-
nes intralesionales con corticoide. Ademas, se realizo
una nueva junta médica, que determin6 que la pacien-
te era candidata a reseccién quirargica de las lesiones
mediante cirugia plastica, cirugia de mama vy tejidos
blandos.

Figura 3. Hidradenitis supurativa posterior al tratamiento. Se evidencia
mejoria del 80% de las lesiones en la region axilar después de la apli-

cacion de corticoide intralesional.
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DISCUSION

En la actualidad, los datos disponibles indican que el
curso de la HS durante el embarazo y después del parto
es variable; en una revision sistematica y metaanalisis,
que incluy6 un total de 672 casos de gestantes y 164
casos de mujeres en puerperio, se mostré una tasa de
mejoria de la HS del 24% durante el embarazo y una
tasa de empeoramiento del 20%. Ademas, el 60% de las
mujeres informaron una recaida de la enfermedad du-
rante el posparto, dado los altos niveles de prolactina
y la drastica reduccion de los niveles de estrogeno en
dicho periodo ©. Por otro lado, un estudio de cohorte
retrospectivo concluy6 que el 61,9% y el 66,9% de las
mujeres experimentaron una exacerbacion de la HS du-
rante el embarazo y el puerperio, respectivamente; el
30,1% de la gestantes no experimentaron ningiin cam-
bio y el 8% presentaron mejoria de la enfermedad. Si
bien el estudio demostr6 una alta tasa de exacerbacion,
se evidenci6 que la mayoria de las pacientes no habia
recibido ningln tratamiento dirigido a la HS @,

En una encuesta realizada a pacientes gestantes en
tres clinicas especializadas en HS en los Estados Uni-
dos vy tres grupos de apoyo internacionales de HS, se
evidenci6 una distribucion relativamente equitativa de
los cambios clinicos durante el embarazo: 34,8% repor-
taron empeoramiento, 28,7% ningln cambio y 36,6%
mejoria; ademas, el 3,1% de las pacientes con HS ano-
genital que dieron a luz por via vaginal informaron que
su HS interferia con el parto vaginal y el 23,5% creia que
el parto vaginal provoca un brote de HS. Sin embargo, el
resultado de la cicatrizacion de aquellas pacientes que
optaron por cesarea tampoco fue favorable por el desa-
rrollo de nuevos nédulos inflamatorios ©. Para el caso
de nuestra paciente, posterior al parto se observd una
recaida de las lesiones.

La HS es una inflamacién crénica de la piel. El efecto
del embarazo en el curso de la HS es mixto: antiinfla-
matoria y proinflamatoria, lo que explicaria la variabi-
lidad clinica ©. Se cree que la alteracién hormonal des-
empefa un papel importante dada su relacién con el
acné vulgar, el sindrome de ovario poliquistico (SOP),
el inicio de la enfermedad alrededor de la pubertad, las
fluctuaciones en la gravedad de la HS asociadas al ciclo
menstrual y el raro inicio y mejoria de la enfermedad en
la posmenopausia @. El papel de las hormonas sexua-
les, incluidos el estrégeno y la progesterona, atin no se
comprenden por completo ©.
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Las hormonas sexuales tienen actividad inmunomodu-
ladora sobre las células dendriticas, la maduracién de
las células T, la diferenciacion y la supresion de la res-
puesta inmunitaria T, 1; su respuesta varia entre hom-
bres y mujeres . Es posible que el efecto inmunomodu-
lador esté determinado por los cambios en los niveles
de estrogeno y progesterona. Los efectos proinflamato-
rios pueden deberse al aumento de los niveles de estrd-
genos, al producir un aumento de la actividad de T, 1. La
progesterona puede ejercer efectos antiinflamatorios al
suprimir la produccién de interferén (IFN), interleucina
1 (IL-1) y factor de necrosis tumoral o (FNT-«) y de la
actividad de células T CD4 y T, 17, factores implicados en
la patogenia de la HS &9,

En cuanto a los factores de riesgo que pueden contri-
buir al empeoramiento de la HS durante el embarazo,
tenemos el aumento de peso, que lleva a una mayor
friccion de la piel en las areas intertriginosas. Se ha
demostrado que los adipocitos promueven la secrecién
de citocinas proinflamatorias, incluido el FNT-o, lo que
genera un aumento de la inflamacién y exacerbaciéon
de la enfermedad & ©. No obstante, la HS se acompana
de una serie de comorbilidades, como el tabaquismo, la
obesidad, la diabetes mellitus, el SOP, la hipertension
arterial, la enfermedad tiroidea, la apnea obstructiva
del suefio, el trastorno por consumo de sustancias y los
trastornos psiquiatricos, como depresién, ideaciones
e intentos suicidas; todo esto se asocia con resultados
maternos y fetales adversos ©, lo cual duplica el riesgo
en los pacientes con HS en comparacién con la pobla-
ci6n en general ©.

En un estudio de cohorte realizado por Fitzpatrick y
colaboradores, que compard gestantes que tenian HS
frente a gestantes sin HS, se encontrdé un mayor riesgo
de aborto espontaneo del 15,5% frente a un 11%, riesgo
de parto prematuro del 9,1% frente a un 6,7% y diabe-
tes mellitus gestacional del 11% frente a un 8,4%. No
se evidenciaron cambios en los resultados del riesgo
de diabetes mellitus posterior al ajuste de las comor-
bilidades preexistentes, lo que sugiere que la HS en si
misma puede conferir un riesgo adicional para el de-
sarrollo de diabetes gestacional, considerandose que
el estado inflamatorios cronico podria desempefiar un
papel importante como precipitante ®. Sin embargo, en
otro estudio de cohorte retrospectivo, Lyon y colabora-
dores no mostraron asociaciones significativas de las
complicaciones mencionadas anteriormente, aunque si
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asociaron la presencia de lesiones de HS en mamas con
no amamantar, de acuerdo con el estadio Hurley (p =
0,004). De acuerdo con esto, una proporcion significati-
vamente mayor de pacientes con estadio 3 de Hurley no
amamantd en comparacion con el estadio 1 o 2 de Hur-
ley (p = 0,039) “. En el caso de nuestra paciente, cursd
con diabetes mellitus durante el embarazo, sin otras co-
morbilidades conocidas, a excepcién de HS.

En cuanto al tratamiento, algunos medicamentos utili-
zados para la HS estan contraindicados en el embarazo,
como lo son las tetraciclinas orales, la espironolactona,
las pildoras anticonceptivas orales combinadas y las
terapias con retinoides, lo que implica un importante
desafio ?. La mayoria de los profesionales se abstie-
nen de iniciar tratamientos durante el embarazo por
razones de seguridad “Y; sin embargo, actualmente
contamos con algunas opciones terapéuticas, incluidos
agentes topicos como el per6xido de benzoilo, la clinda-
micina, la eritromicina y el metronidazol. En los casos
de HS moderada a severa podrian utilizarse esquemas
antibiéticos sistémicos: clindamicina mas rifampicina
69, ademas, existen datos disponibles para el uso de
agentes bioldgicos “?, como en el caso de nuestra pa-
ciente, en quien se sugiri6 el adalimumab, un inhibi-
dor del factor de necrosis antitumoral o, cominmente
utilizado para la HS, que atraviesa la placenta, por lo
que si se continiia hasta el parto, los recién nacidos no
debe recibir vacunas vivas hasta después de los 6 me-
ses de edad. Algunos médicos cambian a certolizumab
durante el tercer trimestre por este motivo, porque la
transferencia placentaria de certolizumab es minima
2; sin embargo, hasta la fecha, hay escasez de datos
sobre su uso en la HS. Aunque existen pocos datos de
seguridad para la realizacion de procedimientos en
HS durante el embarazo, la administracion de triamci-
nolona intralesional y la destruccién folicular basada
en laser son probablemente seguros y podrian usarse
como terapia adyuvante ©. Estas terapias deben estar
acompainadas de modificaciones en los estilos de vida,
incluidos el control del peso y la suspensién del taba-
quismo ®. La participacion del dermatologo en el se-
guimiento de las pacientes con HS durante el embarazo
se asoci6 con una mayor probabilidad de pacientes que
reciben tratamientos dirigidos para HS @; por tanto, su
participacién en conjunto con ginecologia y obstetricia
es fundamental. En el caso de nuestra pacientes, se re-
quirié de un manejo multimodal para la mejoria de los
sintomas, utilizando varias de las terapias previamente
mencionadas.

Es importante que en las investigaciones futuras en
este campo se incluyan poblaciones mas diversas y se
amplifique la informacién sobre las complicaciones
médicas durante el embarazo, mediciones objetivas de
la actividad de la enfermedad, cronologia detallada de
los cambios de la enfermedad, la correlacion entre las
hormonas sexual y el curso clinico de la enfermedad y
sus mecanismos efectores, alternativas terapéuticas y
su seguridad durante el embarazo y la lactancia, entre
otros temas de interés.

CONCLUSIONES

La HS es un trastorno inflamatorio de la piel, debili-
tante, de curso crénico y manejo complejo, que afecta
predominantemente a mujeres en edad fértil. El curso
de la enfermedad durante el embarazo es variable; sin
embargo, la mayoria de las pacientes continian ex-
perimentando sintomas durante el embarazo y en el
posparto. La HS puede estar acompanada de comor-
bilidades asociadas a resultados maternofetales des-
favorables. Ademas, se ha asociado al desarrollo de
complicaciones durante el embarazo, como la diabetes
mellitus gestacional y la interferencia de la lactancia
materna durante el posparto. El manejo exitoso de la
HS es un desafio, y en ocasiones, en especial durante
el embarazo, requiere de atencién multidisciplinar por
parte de un equipo coordinado por el dermatblogo y el
ginecoobstetra, acompaifados de otros profesionales de
la salud seglin cada caso, incluidos cirujanos genera-
les, plasticos o de tejidos blandos, expertos en el ma-
nejo del dolor y cuidado de heridas, gastroenterélogos,
reumato6logos, inmunologos, entre otros. La mayoria de
las pacientes requieren de una terapia multimodal para
el alivio de los sintomas; sin embargo, las pautas actua-
les de manejo se enfocan principalmente en pacientes
no gestantes, aunque existen terapias que pueden ser
usadas durante el embarazo y la lactancia. Los datos so-
bre seguridad y eficacia y las alternativas siguen siendo
€scasos.
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Puntos clave

La hidradenitis supurativa (HS) es una enfermedad inflamatoria crénica de la piel, de etiologia mul-
tifactorial, con miltiples desencadenantes hormonales y metabdlicos que generan afectacion impor-
tante en la calidad de vida de los pacientes, con mayores complicaciones durante el embarazo.

Las manifestaciones clinicas incluyen la presencia de nédulos dolorosos, fortinculos o abscesos,
cuya progresion produce distorsiones anatémicas, como resultado de la formacién de trayectos fistu-
losos, fibrosis dérmica y obstruccién linfatica de predominio en las zonas intertriginosas.

Su diagnostico es clinico; sin embargo, el uso de la ultrasonografia de tejidos blandos nos permite
caracterizar de forma mas precisa el grado de complicacion y presencia de trayectos fistulosos a

través de la clasificacion de Hurley.

El tratamiento de la HS en el embarazo es todo un reto clinico; sin embargo, actualmente contamos
con algunas opciones terapéuticas topicas, como perdéxido de benzoilo, clindamicina, eritromicina y
metronidazol en caso de HS leves; y tratamientos sistémicos mas avanzados para las HS en estadio
I1I-11, como clindamicina mas rifampicina y agentes biol6gicos como el adalimumab.
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Porocarcinoma ecrino de la cara, un tumor
cutaneo agresivo e inusual
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RESUMEN

El porocarcinoma ecrino (PE) es un cancer de las glandulas sudoriparas de la piel, con una presentacién clinica
diversa que incluye placas, nédulos ulcerados y lesiones polipoides. Los sintomas pueden involucrar picazon,
dolor e inflamacién y signos de degeneracion maligna como tlceras, sangrado, crecimiento rapido o dolor. La
histopatologia muestra la proliferacion de células atipicas con rasgos malignos, incluidos pleomorfismo e hi-
percromasia nuclear. Puede metastatizar a 6rganos distantes, de los cuales, son frecuentes el hueso, la vejiga,
el retroperitoneo, entre otros. La supervivencia depende del tamafio del tumor, con peores prondsticos para tu-
mores mayores de 4 centimetros. El tratamiento principal es la extirpacién quirdrgica, especialmente en estadios
tempranos, con vaciamiento ganglionar en casos de compromiso. La cirugia micrografica de Mohs se utiliza para
casos localizados. La radioterapia y quimioterapia pueden ser opciones en metastasis o recurrencia. El segui-
miento a largo plazo es crucial y se necesita investigacién continua para mejorar las estrategias de tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Cancer de glandulas sudoriparas; Células atipicas; Cirugia micrografica de Mohs; His-
topatologia; Lesiones polipoides; Metastasis; N6dulos ulcerados; Placas; Porocarcinoma ecrino; Presentacion
clinica; Supervivencia; Tratamiento quirdrgico.
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ECCRINE POROCARCINOMA OF THE FACE, AN AGGRESSIVE AND
UNUSUAL CUTANEOUS TUMOR

SUMMARY

The eccrine porocarcinoma (EPC) is a cancer of the sweat glands in the skin, with a diverse clinical presentation
that includes plaques, ulcerated nodules, and polypoid lesions. Symptoms may involve itching, pain, and inflam-
mation, in addition to signs of malignancy such as ulcers, bleeding, rapid growth, or pain. Histopathology shows
the proliferation of atypical cells with malignant features, including pleomorphism and nuclear hyperchromasia.

It can metastasize to distant organs, with common sites being bone, bladder, retroperitoneum, among others.
Survival depends on the tumor size, with worse prognosis for tumors larger than 4 cm. The primary treatment
is surgical removal, especially in early stages, with lymph node dissection in cases of involvement. Mohs mi-
crographic surgery is used for localized cases. Radiation therapy and chemotherapy may be options in cases of
metastasis or recurrence. Long-term follow-up is crucial, and ongoing research is needed to improve treatment
strategies.

KEY WORDS: Atypical cells; Clinical presentation; Eccrine porocarcinoma; Histopathology; Metastasis;
Mohs micrographic surgery; Plaques; Polypoid lesions; Surgical treatment; Survival; Sweat gland cancer; Ulcer-

ated nodules.

INTRODUCCION

La piel es considerada la principal barrera biolégica
del cuerpo humano, asi como el 6rgano mas grande y
extenso, con una superficie aproximada de 2 m? y un
peso de 5 kilogramos en el adulto promedio ©. Este 6r-
gano cumple multiples funciones gracias a su amplia
capacidad metabdlica y endocrina, dentro de ellas, la
termorregulacién. Variantes térmicas en el ambiente
estimulan a las glandulas sudoriparas ecrinas (GSE)
para refrescar la superficie cutanea secundario a una
variabilidad en la actividad vasodilatadora o vasocons-
trictora de los plexos vasculares cutaneos, efecto de la
inervacion colinérgica, que paraddéjicamente se deriva
del sistema simpatico @. Las GSE aparecen a principios
del cuarto mes de edad gestacional en la superficie ven-
tral de las palmas y plantas, al inicio del quinto mes en
las axilas y a finales en el resto de la superficie corporal.
Se cuenta con aproximadamente 5 millones de GSE, con
una distribucién media de 100 a 200 glandulas por cm?.
En la region de la cabeza y cuello alcanzan un tamafio
aproximado de 350/cm? y empiezan a ser activas a los
pocos meses de vida extrauterina. En cambio, en las re-
giones palmoplantares, logran un tamafio de 600/cm? y
empiezan a ser activas después del nacimiento; las GSE
axilares se activan en la pubertad &4,
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En 1963, Pinkus y Mehregar reportaron el caso de una
mujer de 82 afos con una lesién en el tobillo ©, lo que
constituy6 la primera descripcion de un tumor maligno
de la piel originado en las GES; sin embargo, es en 1969
cuando Mishima y Morioka introdujeron el término po-
rocarcinoma ecrino (PE) haciendo referencia a un tumor
anexial maligno derivado de la porcién intraepidérmica
del conducto sudoriparo ecrino ©. Pese a que ha recibi-
do diferentes denominaciones (Tabla 1), el termino po-
rocarcinoma ecrino se incluy6 en la clasificacién de tu-
mores cutaneos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) de 2018. Considerado el principal tumor de las
GES, representa alrededor del 0,005% al 0,01% de los
carcinomas cutaneos, y su incidencia aumenta después
de la quinta década de vida, sin predileccién por sexo
o raza. Las lesiones tienden a aparecer en las regiones
acrales en el 60% de los casos. Ahora bien, reportes re-
fieren lesiones en miembros inferiores y la regién de la
cabeza y el cuello hasta en el 40% y 20% de los casos,
respectivamente .

Siguiendo los lineamientos de la guia internacional
CARE ®, se presenta un caso de baja frecuencia y redu-
cidos reportes atendido por el Servicio de Cirugia de Ca-
beza & Cuello en el Instituto Nacional de Cancerologia
en Bogota, Colombia.

S
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Hidroacantoma simple maligno

Carcinoma de glandula sudoripara

Siringoacantoma maligno

Poroma displasico intraepidérmico maligno

Tabla 1. Denominaciones alternativas del porocarcinoma ecrino

Tabla elaborada por los autores.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 47 afios, remitido por el servicio
de dermatologia con un cuadro clinico de cuatro afios
de evolucion, consistente en una lesiéon de aparicion
papular, verrugosa, exofitica, de bordes irregulares e
hipercrémica, ubicada en el surco nasogeniano izquier-
do (Figura 1).

Fue manejada inicialmente con betametasona t6pica,
sin mejoria. Hay persistencia de la sintomatologia y
hallazgo extrahospitalario de la biopsia, que reporta
carcinoma anexial tricoblastico sugerente de porocar-
cinoma, con posterior realizaciéon de biopsia intrahos-
pitalaria donde se evidencia el diagnéstico anatomo-
patolégico sugerente de porocarcinoma (Figuras 2, 3y
4) e iméagenes de tomografia computarizada de cuello
(Figura 5), que reportan engrosamiento irregular de
la piel y plano graso subcutaneo de la region malar y
surco nasogeniano izquierdo atribuible a el carcinoma
ya documentado. Ganglios prominentes sin criterios de

adenomegalias submandibulares y yugulares bilatera-
les; es remitido al servicio de cirugia cabeza y cuello. El
paciente fue sometido a resecciéon oncolégica con mar-
genes amplificados (Figura 6), vaciamiento ganglionar
supraomohioideo y reconstruccion del defecto con col-
gajo cervicofacial (Figura 7).

A la exploracion fisica posterior al procedimiento qui-
rargico se evidencia colgajo cervicofacial izquierdo in-
tegrado a la region bucal y malar izquierda, no sangran-
te, movil a nivel de surco mentolabial en linea media,
no doloroso. Cursando con paresia de la rama margi-
nal mandibular izquierda. El paciente acude a control
posquirtirgico con estudio anatomopatoldgico que re-
porta porocarcinoma originado del poroma sin lesion
en los bordes quirtirgicos, nivel de invasion de tejidos
blandos profundos (VI). Todas las muestras obtenidas
de los ganglios linfaticos dieron un diagndstico anato-
mopatoldgico negativo para malignidad. Las imagenes
tomograficas de control no evidencian recaida local o
regional del tumor.

Figura 1. Lesion de aparicion papular, verrugosa, exofitica, de bordes irregula-
res e hipercromica, ubicada en el surco nasogeniano izquierdo.
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Figura 2. Nidos de queratinocitos sélidos y cribiformes sin empalizadas, rodeados
de estroma reactivo desmoplasico e inflamatorio (HE, 4x).

Figura 3. Areas de comedonecrosis central (HE,25x).
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P RN
Figura 4. Presencia de estructuras ductales con dobles contornos celulares y ma-
terial de secreci6n eosinofilica propias del PE (HE, 20x).

Figura 5. Tomografia computarizada de cuello. Reporta engrosamiento irregular de la
piel y plano graso subcutaneo de la regién malar y surco nasogeniano izquierdo.
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Figura 6. Reseccion oncoldgica con margenes amplificados.

Figura 7. Vaciamiento ganglionar supraomohioideo y reconstruccion del defecto
con colgajo cervicofacial.
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DISCUSION

El PE es un tumor cutaneo, agresivo e inusual, que se
desarrolla a partir de las células del acrosiringio, por-
cién intraepidérmica del conducto excretor de las GES
©), Su origen ha de ser de novo o secundario a la pre-
sencia de un poroma ecrino de larga evolucidn; es fre-
cuente hallarlo en personas entre la quinta y la octava
década de vida, con un promedio de 65 a 66 afios .
A pesar de que no se ha determinado predileccién por
Sexo o raza, existe una mayor tendencia de aparicién
en hombres @2, El PE surge de una proliferacion celu-
lar anormal en la porcién intraepidérmica de las GSE;
estas células pueden estar restringidas a la epidermis
o pueden llegar a comprometer la dermis. Las alteracio-
nes genéticas son consideradas uno de los principales
factores que pueden contribuir al desarrollo del PE. Se
ha observado que muchas veces existen mutaciones en
ciertos genes oncogénicos que estan involucrados en la
regulacién del ciclo celular, tales como TP53, KRAS y
BRAF; estas mutaciones celulares pueden provocar una
mayor proliferacién, lo que conduce a la formacion del
tumor ), Otros factores de riesgo notificados son la ex-
posicién crénica a los rayos ultravioleta (UV), asi como
la inmunosupresién y la piel previamente lesionada
por episodios traumaticos o de radioterapia. Histologi-
camente, pueden observarse agrupaciones de células
pleomorficas con hipercromasia nuclear y una configu-
racion caracteristica con patron cribiforme en el tumor,
que evidencia una notable atipia nuclear, con una alta
actividad mitética y necrética “+*, Existen varias carac-
teristicas histopatologicas asociadas a mal prondstico
(Tabla 2) 09,

Invasion linfovascular

Las caracteristicas histopatoldgicas distintivas consis-
ten en una proliferacion de células neoplasicas dentro
de la epidermis que forman nidos, las cuales tienden a
invadir la dermis y causar ulceracion de la epidermis.
Se evidencia que el porocarcinoma se origina en el acro-
siringio. La epidermis muestra acantosis con masas o
agrupaciones de células cuboidales anaplasicas pre-
sentes tanto en la epidermis, como extendiéndose ha-
cia la dermis y el tejido celular subcutaneo. Las células
exhiben un nftcleo vesiculoso y citoplasma escaso que
contiene glucégeno identificado positivo para PAS y 1a-
bil a la diastasa; aunque se observan células con nticleo
hipercromatico de aspecto basaloide, no muestran em-
palizada periférica ni un estroma organizado o vascula-
rizado. Las areas con invasién dérmica muestran mayor
atipia con acimulos de células tumorales en los vasos
linfaticos y sanguineos, asi como invasion perineural @,

El epidermotropismo caracteristico de las células tumo-
rales del acrosiringio resulta en la invasion de la epider-
mis desde estos puntos. Dentro de las masas tumorales
pueden identificarse areas de diferenciacion con for-
macién de luces ductales recubiertas por una cuticula
eosinofilica, las cuales dan positivo para PAS y son re-
sistentes a la diastasa .

La lesion tnica, caracteristica del PE, aparece en las re-
giones acrales en el 60% de los casos, en miembros in-
feriores y en la region de la cabeza y el cuello hasta en el
40% y 20% de los casos, respectivamente @. Suele pre-

Profundidad del tumor >7 mm

Mitosis 14 por campo de alto poder

Presencia de margen infiltrante

Tabla 2. Caracteristicas histopatologicas asociadas a mal

prondstico

Tabla elaborada por los autores.
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sentarse como una placa, ndédulo ulcerado o una lesion
polipoide/verrugosa. Ademas, puede producir picazon,
dolor o inflamacién en la zona afectada. La presencia
de tlceras, sangrado espontaneo, crecimiento acelera-
do o dolor es indicativa de una degeneracion maligna.
Curiosamente, el intervalo medio entre el desarrollo
del tumor y el diagndstico es de cinco a nueve afos.
Los diagnosticos diferenciales comprenden lesiones
benignas o malignas, tales como granuloma piégeno,
queratosis seborreica, carcinoma de células escamosas
(CCE), carcinoma de células basales (CCB), enfermedad
de Bowen, carcinoma de células de Merkel (CCM), en-
fermedad de Paget, linfoma e hidradenoma ¢?. El prin-
cipal diagnéstico diferencial es el CCE invasivo; por lo
tanto, todas las lesiones cutaneas de crecimiento rapi-
do deben someterse a una biopsia histopatologica para
confirmar el diagnostico ©®,

El PE tiene la capacidad de metastatizar en ganglios
linfaticos locales u 6rganos distantes hasta en el 20%
y 10% de los casos, respectivamente. Organos internos
como el hueso, la vejiga, el retroperitoneo, los ovarios,
la mama, los pulmones y el higado son los principales
lugares de metastasis a distancia; la mortalidad en es-
tos pacientes es hasta del 67% . Aquellos PE que mi-
den mas de 4 centimetros tienen mal prondstico, con
una supervivencia a los cinco afos del 69% y a los 10
afos, del 54% 9. Behbahani y colaboradores ©* corre-
lacionaron el estadio tumoral con el pronoéstico de la
enfermedad y encontraron que un tumor de mayor ta-
mario se asoci6é de forma independiente con una menor
supervivencia global.

Hasta el momento, el tratamiento quirdrgico es la tera-
pia mas aceptada y con mejores resultados ®, idealmen-
te en estadios tempranos de la enfermedad o en enfer-
medad resecable. Consiste en la extirpacion del tumor o
lesi6n junto con un margen de tejido sano alrededor de
la zona afectada. Este margen de tejido se extiende mas
alla del borde visible del tumor para asegurar que se eli-
mine cualquier célula cancerosa que no sea visible en la
superficie; cuando se detecta compromiso ganglionar,
esta indicado el vaciamiento @9, A pesar de la escision
primaria con margenes negativos, el 20% de los PE pre-
sentan recurrencia tras su extirpacion.

En enfermedad localizada se prefiere la extirpacion
quirdrgica extendida utilizando la técnica de cirugia
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micrografica de Mohs, mediante la cual se extirpa com-
pletamente el tumor, junto con una zona circundante
de tejido sano, y se observa a través del microscopio la
presencia de células cancerigenas. Esta técnica presen-
ta un indice de curacién del 70% al 80% de los casos.
No obstante, se observa una tasa de recurrencia del
17% al 30%, asi como una diseminacion linfatica del
19% al 50%, y metastasis distantes del 9% al 33% 22,
En algunos casos, pueden utilizarse técnicas de radio-
terapia o quimioterapia para complementar la cirugia
o como tratamiento alternativo. La quimioterapia y ra-
dioterapia son recomendadas en casos de metastasis o
recurrencia de la enfermedad; sin embargo, existe poca
evidencia de un tratamiento eficaz en estos casos @, De
cualquier manera, el tratamiento dependera de la ex-
tensién del tumor y de los otros factores individuales de
cada paciente.

CONCLUSION

El porocarcinoma ecrino (PE) es un tipo de tumor de los
anexos cutaneos, que puede presentarse como lesiones
en las regiones acrales, los miembros inferiores y la re-
gion de la cabeza y el cuello. Estas lesiones pueden ma-
nifestarse como placas, noédulos ulcerados o lesiones
polipoides/verrugosas y pueden estar acompafadas de
sintomas como prurito, dolor o inflamacién. Es impor-
tante tener en cuenta que la presencia de tlceras, san-
grado espontaneo, crecimiento acelerado o dolor pue-
den indicar una degeneracién maligna. La extirpaci6n
quirtrgica es el tratamiento mas cominmente utiliza-
do, aunque el pronoéstico puede variar dependiendo del
tamaiio del tumor y otros factores individuales de cada
paciente. Se requiere mas investigaciéon para determi-
nar las mejores estrategias de tratamiento en casos de
metastasis o recurrencia de la enfermedad.
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Puntos clave

e  Elporocarcinoma ecrino (PE) es un tumor cutaneo agresivo que se desarrolla a partir
de las células del acrosiringio y esta asociado con alteraciones genéticas, como mu-
taciones en los genes oncogénicos TP53, KRAS y BRAF.

e  El PE tiene capacidad metastasica, principalmente en los ganglios linfaticos y 6rga-
nos internos, con una mortalidad de hasta el 67%. Los tumores mayores de 4 centi-
metros y de mayor tamarfio se correlacionan con un peor prondstico.

e La extirpacion quirtrgica es el tratamiento preferido en estadios tempranos, con
margenes amplios. La cirugia micrografica de Mohs presenta un indice de curacion
del 70%-80%, aunque puede haber recurrencia y diseminacién. La radioterapia y
quimioterapia se reservan para casos avanzados o recurrentes.
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RESUMEN

El sindrome de Goldman-Fox es una patologia poco frecuente, descrita por primera vez en 1944, que se define
como la coloracién verdosa del aparato ungueal, causada por procesos infecciosos bacterianos y flingicos. Se
presenta el caso de una paciente femenina de 37 afios, quien refiere cloroniquia en las ufias de las manos, de
un afio de evolucién. Es tratada con multiples antimicéticos topicos, sin evidenciarse mejoria clinica, por lo que
acude a la consulta dermatologica de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera, en Venezuela, donde se evaltia'y
se realiza cultivo micoldgico y bacteriol6gico, que reporta crecimiento mixto. Por tanto, resulta indispensable en
estos casos sospechar la coinfeccion, para realizar los métodos diagnosticos adecuados e instaurar el tratamiento
6ptimo y oportuno.
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GOLDMAN-FOX SYNDROME ASSOCIATED WITH YEAST

SUMMARY

Goldman-Fox syndrome is a rare pathology, first described in 1944, which is defined as the greenish coloration of
the nail apparatus, caused by bacterial and infectious fungal processes. The case of a 37-year-old female patient
is presented, who refers chloronychia in her fingernails, of one-year course. She is treated with multiple topical
antifungals, without clinical improvement, so she goes to the dermatological clinic of the Ciudad Hospitalaria
Dr. Enrique Tejera-Venezuela, where mycological and bacteriological cultures are evaluated and performed, re-
porting mixed growth. Therefore, it is essential to suspect coinfection in these cases, to carry out the appropriate
diagnostic methods and establish an optimal and timely treatment.

KEY WORDS: Chloronychia; Green nail syndrome; Onychomycosis.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 37 afios, enferme-
ra de profesion, ya retirada del ejercicio desde el 2018,
quien actualmente se desempefia como entrenadora
y aseadora de un gimnasio, con lavado frecuente de
manos y sin antecedentes personales contributorios.
Desde hace un afno presenta cambios de coloracién en
las ufias de las manos, tratados con antimicéticos loca-
les, sin obtener resultados, motivo por el cual acude al
Servicio de Dermatologia de la Ciudad Hospitalaria Dr.
Enrique Tejera.

En la exploracién fisica se observa fototipo cutaneo IV/
VI, seglin escala de Fitzpatrick, que presenta dermato-
sis localizada en las ufias de las manos caracterizada
por cloroniquia, paroniquia, traquioniquia y onicélisis
de un afio de evolucioén (Figura 1). A la luz de Wood no
se observa fluorescencia. A la onicoscopia con luz po-
larizada se evidencia cloroniquia, eritema periungueal
y onic6lisis (Figura 2). Se realiza cultivo de ufas que
reporta crecimiento en 72 horas de Candida albicans y
Pseudomonas aeruginosa (Figura 3). Por los hallazgos
clinicos y microbiol6gicos se establece el diagnostico
de sindrome de Goldman-Fox por C. albicans y P. aeru-
ginosa. Se inicia tratamiento con fluconazol en 300 mg
semanales, con intervalos de una semana, durante seis
meses, ciprofloxacina en 500 mg, con intervalos de 12
horas, durante 15 dias, y gentamicina topica, con inter-
valo diario, con revaloracion al mes y mejoria clinica.
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DISCUSION

El sindrome de uiias verdes o sindrome de Goldman-
Fox fue descrito en 1944 por Goldman y Fox. Es una pa-
tologia ungueal poco frecuente, que es definida como la
coloracion verde que adquiere el aparato ungueal cau-
sada principalmente por un proceso infeccioso, entre el
que destacan las bacterias grampositivas o gramnegati-
vas y los organismos flingicos ®?.

El principal patégeno causante es P. aeruginosa, un co-
cobacilo aerobio oportunista, negativo a la coloracion
con tincién de Gram, que no forma parte de la flora cu-
tanea normal y, en personas inmunocompetentes, no
causa ninguna infeccién cutanea; tiene una distribu-
cion mundial y comiinmente se aisla del suelo, el agua,
las plantas, los animales y los seres humanos ® 2,

De igual manera, las levaduras del género Candida spp.
se han visto implicadas en el sindrome de uiia verde,
siendo este agente el aislado frecuentemente en las
manos, donde los factores externos son un riesgo para
su adquisicién, debido a una pérdida de la inmunidad
local de la unidad ungueal secundaria a traumatismos
cronicos (manicura y pedicura), uso de ufias postizas
adheridas con poliacrilatos, onicopatias previas, como
onicomicosis, onicélisis, onicotilomania, paroniquia
cronica o psoriasis, asi como trabajo en condiciones
de humedad, exposicion crénica al agua, jabones o de-
tergentes, sindrome de la ufia amarilla y dermatitis de
contacto @9,
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Figura 1. Vista panoramica de cloroniquia por Candida.

Figura 2. Onicoscopia del sindrome de Goldman-Fox.
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Figura 3. Cultivo de hongo. Crecimiento de Candida albicans.

La mala higiene de la zona, la alta humedad y tempe-
ratura local suelen ser factores predisponentes, pues
desempefian un papel importante aunado a un sistema
inmunitario deteriorado como consecuencia de la edad
avanzada, la obesidad, la diabetes mellitus, los trastor-
nos circulatorios, el uso de medicamentos inmunosu-
presores o antibi6ticos de amplio espectro, que influ-
yen en el tipo de esta levadura, que normalmente existe
como parte de la flora normal de nuestra piel. Puede
adquirirse una determinada patogenia y dar lugar a
manifestaciones clinica &9,

La onicomicosis es frecuente en la poblacién en gene-
ral, pero en pacientes con diabetes se ha encontrado en
un 32,5%, por lo que puede considerarse que esta enfer-
medad constituye un factor de riesgo importante para
su desarrolla; ademas, puede dar lugar a otras compli-
caciones como tlceras, gangrena y osteomielitis &4,

En la actualidad, el lavado de manos riguroso y fre-
cuente exigido por las precauciones por la covid-19 se
ha convertido en un factor determinante en este padeci-
miento, ya que genera una entrada para la consiguien-
te proliferacion bacteriana; incluso, se ha notificado
como una probable enfermedad ocupacional comiin en
los proveedores de atencién médica, amas de casa, mi-
litares, peluqueros, lavaplatos y panaderos &4,
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Las manifestaciones clinicas del sindrome de Goldman-
Fox se presentan con una triada clasica, la cual implica
cloroniquia (amarillo-verdosa, marron-verdosa, azul-
verdosa o negro-verdosa), paroniquia cronica proximal
y onicdlisis laterodistal. La mayoria de las cepas de la
bacteria P. aeruginosa producen pigmentos como pio-
verdina y piocianina, responsables de la coloraci6n
tipica de las ufias infectadas; estas se adhieren a la su-
perficie inferior de la 1amina ungueal y producen esta
coloracidn caracteristica ®47,

Cuando se presenta la cloroniquia, debe sospecharse de
la presencia de Pseudomonas y se recomienda la con-
firmacion bacteriolégica mediante el envio de muestras
de la lamina o el residuo subungueal de la ufia afecta-
da para cultivo y antibiograma; sin embargo, algunos
resultados son inconsistentes en un alto porcentaje
de los casos debido a la contaminacién con bacterias
comensales cutaneas, y la histopatologia es muy poco
sensible, por lo que la clinica suele ser suficiente para el
diagnostico de sindrome de uiias verdes “ 59,

Es importante destacar que la coinfeccién flingica pue-
de estar subdiagnosticada, ya que la P. aeruginosa por
exopigmentos posee actividad fungistatica o fungicida,
ya que inhibe el crecimiento tanto de levaduras como
de hongos filamentosos; sin embargo, las levaduras del
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género Candida spp. se han visto implicadas en el sin-
drome de ufias verdes 589,

El inicio del tratamiento consiste en adoptar medidas
generales, como el corte o la limpieza de la zona oni-
colitica, y el uso de guantes para prevenir la inmersion
repetida; no se recomienda la remocién quirtrgica de
lalamina ungueal completa, aunque puede ser necesa-
ria en casos recidivantes G4,

Los antibioticos topicos, incluida la sulfadiazina de
plata, los aminoglucésidos (gentamicina y tobramicina
en solucibn oftalmica), las quinolonas (ciprofloxacino,
ofloxacino y nadifloxacino), el ungiiento de neomici-
na/polimixina By la bacitracina resultan muy eficaces.
Asi mismo los antibiticos orales se recomiendan si
hay falla en las terapias tépicas o en caso de preferen-
cia del paciente, con un esquema de ciprofloxacino en
500 mg al dia, durante dos a tres semanas, aunque se
aconseja la toma de cultivo y el ajuste del tratamiento
segln el antibiograma. Es necesaria la bisqueda de
onicomicosis concomitante para incluir el tratamiento
con antiftingicos sistémicos en un curso prolongado o
el uso de terapia intramatricial con fluconazol, la cual
ha resultado ser un tratamiento efectivo, que disminu-
ye los efectos adversos de la terapia sistémica & 49,

Los agentes antiftingicos azolicos sistémicos suelen
estar indicados para el tratamiento de la onicomicosis
por levaduras. De estos, los mas utilizados son el fluco-
nazol y el itraconazol. Por otro lado, uno de los fené-
menos observados recientemente esta relacionado con
la levadura, que aumenta el fracaso del tratamiento y
la apariencia de la ufia puede ser la razon, entre otras
cosas.

En el tratamiento sistémico, aunque se administran
grandes dosis orales, se necesita una pequefia canti-
dad del farmaco para que sea eficaz en el lugar de ac-
cion. El fluconazol se usa comtinmente para tratar la
candidiasis y la candidiasis mucocutanea aguda o re-
currente. Su uso en el tratamiento de infecciones de las
ufias puede tardar de tres a 12 meses, lo que dificulta la
adherencia al tratamiento por el paciente 61,

El fluconazol es un bistriazol fungistatico de amplio es-
pectro, eficaz contra los dermatofitos y las especies de
Candida. Una de sus principales ventajas es que puede

administrarse una vez por semana, su eficacia en el
tratamiento es moderada y el grado de curacién varia
del 15% al 61% &9,

Es importante resaltar que el 25% de los pacientes tra-
tados con onicomicosis no tienen cura y de un 10% a
un 53% experimentan recurrencia. En algunos casos,
esto se debe a las caracteristicas de la uiia, la falta de
sistema inmune en la unidad ungueal, la ausencia de
irrigacién sanguinea, el crecimiento lento o el espesor
excesivo, que dificultan la penetracién del tratamien-
to, ademas de las altas cargas fiingicas o resistentes,
la supervivencia de microorganismos en el calzado y
la formacion de biopeliculas por el hongo, que pueden
ser particularmente desafiantes ©°,

La mayoria de las ufias con una infeccién micética
extensa pueden continuar deformandose después de
12 semanas de tratamiento, incluso después de que la
infeccién haya desaparecido, por lo que es posible que
las ufias no luzcan completamente normales @1,

En cuanto a la prevencion de las infecciones nosoco-
miales transmitidas por el personal de salud, se reco-
mienda el examen periédico de las ufias, evitar el uso
de esmaltes de colores que puedan ocultar la cloroni-
quia tipica del sindrome de uiias verdes y mantener las
manos lo mas secas posibles luego del lavado, debido a
que la humedad favorece su multiplicacién.

CONCLUSION

El sindrome de Goldman-Fox es una entidad poco fre-
cuente en nuestro medio, que esta asociado a levaduras
del género C. albicans y puede estar subdiagnosticada
debido a que en la mayoria de los casos se le atribuye
solo a la presencia de bacterias, como P. aeruginosa;
sin embargo, es de vital importancia la indicacién de
cultivo micolégico y bacteriano para la confirmacion
de estos agentes causales, para instaurar el tratamiento
oportuno y eficaz y evitar, de esta manera, la recurren-
cia y la resistencia al tratamiento.
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Puntos clave

e Elsindrome de Goldman-Fox es una patologia ungueal poco frecuente.

e El principal patégeno causante es Pseudomonas aeruginosa, aunque se
ven implicados hongos como Candida albicans.

e Laclinica se presenta una triada clasica cloroniquia, paroniquia y onic6-

lisis.

e El tratamiento contintia siendo la antibioticoterapia y los antifiingicos

azolicos, tanto tdpicos como orales.
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Dermatitis infectiva en paciente con
paraparesia espastica tropical (HTLV-1
positivo)

Ana Maria Jordan-Diaz?; Ricardo Augusto Rueda-Plata2; Sindy Renteria-Lozano3

RESUMEN

La paraparesia espastica es una enfermedad linfoproliferativa asociada al virus retrovirus linfotropico T humano
1 (HTLV-1), que puede tener multiples manifestaciones sistémicas, con progresion a nivel neurolégico y cutaneo.
Se presenta el caso de un paciente masculino con paraparesia espastica tropical, con HTLV-1 positivo, en el curso
de una dermatitis infectiva, confirmada por histologia.

PALABRAS CLAVE: Dermatitis infectiva; HTLV-1; Paraparesia espastica.

INFECTIVE DERMATITIS IN A PATIENT WITH TROPICAL SPASTIC
PARAPARESIS (HTLV-1 POSITIVE)

SUMMARY

Tropical spastic paraparesis is a lymphoproliferative disease associated with human T-lymphotropic virus type
1 (HTLV-1), which can have multiple systemic manifestations, with neurological and cutaneous progression. The
case of a male patient with tropical spastic paraparesis, with positive HTLV-1in the course of infective dermatitis,
confirmed by histology, is presented.

KEY WORDS: HTLV-1; Infective dermatitis; Spastic paraparesis.
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CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 66 afios, proce-
dente de Buenaventura, Valle del Cauca, Colombia,
con antecedente de paraparesia espastica tropical, con
serologia HTLV-1 positivo, diagnosticada en el 2015, en
tratamiento con carbamazepina en 200 mg/dia, quien
acude a consulta de dermatologia por cuadro clinico
de dermatosis generalizada de tres meses de evolucion,
consistente en lesiones eritematoescamosas y prurito,
sin otros sintomas asociados. Previamente le maneja-
ron como una dermatofitosis, con ketoconazol en 200
mg/dia por una semana, clotrimazol y betametasona
topica, con persistencia de las lesiones.

Jordan, AM; Rueda, RA; Renteria, S

Ala exploracién fisica se evidenci6 fototipo cutaneo III,
xerosis, papulas y placas eritematoescamosas localiza-
das en cuero cabelludo, retroauricularmente y el cuello
(Figura 1), el tronco, antecubitalmente y las extremida-
des superiores (Figura 2A), la espalda, en la zona del
popliteo y las extremidades inferiores (Figura 2B). Ade-
mas, en la piel palmar y plantar presentaba queratoder-
mia e hiperlinealidad (Figura 3).

El examen neurolégico revel marcha espastica y vejiga
neurogénica, por lo que se interconsulté a neurologia,
que inici6 tratamiento con biperideno en 4 mg/dia, car-
bamazepina en 200 mg, cada ocho horas, y pregabalina
en 75 mg, cada 12 horas.

Figura 1. Xerosis en el rostro y placas eritematoescamosas en el cuello.

La biopsia de piel mostr6 un epitelio ondulante, coro-
nado por hiperqueratosis ortoqueratética compacta,
con areas escoriadas y otras con hiperparaqueratosis y
paraqueratosis plana convexa. Se documentd exocito-
sis de linfocitos al epitelio, algunos de ellos con niicleo
picnoticos y un volumen corpuscular mayor.

En la dermis se observ6 un moderado a denso infiltrado
mononuclear con linfocitos medianos y pequefios, que
se disponian alrededor de los plexos dérmicos superfi-
cial y profundo, con extension a la interfase dermoepi-
dérmica, asumiendo focalmente un patrén liquenoide.
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En el detalle histolgico llamé la atencién un compo-
nente predominante, pequefio, maduro, reactivo y un
segundo componente menos frecuente, con leve hiper-
cromasia y un volumen nuclear aumentado. Las células
con moderada atipia citoldgica eran mas frecuentes en
la localizacion intraepitelial (Figura 4).
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Figura 2 A y B. Compromiso generalizado de xerosis y placas descamativas,
ademas de costras hematicas en los codos secundarias al rascado.

Los estudios de inmunohistoquimica mostraron un in-
filtrado CD3 positivo (+), CD20 negativo (-), que definid
un infiltrado linfocitico de células “T”. Los marcadores
CD2, CDs5 y CD7 se retuvieron positivos (+) y mostraron
linfocitos pequefios maduros. La proporciéon de marca-
cién CD4/CD8 se expres) positiva, en una relacion de
4:1, como en los infiltrados linfoides reactivos. El mar-
cador CD3o0 fue negativo (-). El indice de proliferacion
celular Ki-67 se expresd en un porcentaje inferior al 5%
(Figura 5).

DISCUSION

El virus linfotréfico de células T tipo 1 (HTLV-1) es un
retrovirus que fue descrito por primera vez en 1980, al
ser aislado de un paciente con linfoma cutaneo de célu-
las T. Actualmente, se estima que entre 5y 10 millones
de personas en el mundo estan infectadas con el virus.
Este oncovirus pertenece al género delta retrovirus
y a la familia Retroviridae. Infecta diferentes tipos de
células, como los linfocitos T (CD4 preferencialmente
y CD8) y genera efectos citotéxicos a nivel del sistema
nervioso central y periférico, células B, monocitos y fi-
broblastos 3,
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Figura 3. Se observa queratodermia e hiperlinealidad palmar bilateral.

Figura 4. Histopatologia, H&E 2.5X. Imagen panoramica en la que resalta
un infiltrado linfocitico que se extiende hacia la unidad folicular sebacea y
a la interfaz dermoepidérmica.
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Figura 5. Estudio inmunohistoquimico 10X. Revel6 un infiltrado CD3 (+),
marcadores CD2, CD5 y CD7 (+), con infiltrado linfocitico pequefio maduro y
CD2o0 (-) con escasas células con marcacion en el intersticio. La proporciéon

de la relacién CD4/CDS8 fue de 4:1.

El retrovirus HTLV-1 es endémico en paises como Japon,
Australia, Colombia, Venezuela, Ecuador, Brasil, Per,
Chile y Paraguay y en zonas como Africa central, sures-
te de los Estados Unidos y las Antillas menores.

En Colombia se han reportado casos en la cuenca del
Pacifico, que se ubican en un espectro que va des-
de proliferaciones linfoides policlonales, que con el
tiempo progresan a trastornos monoclonales que evo-
lucionan a enfermedades linfoproliferativas como la
leucemia/linfoma de células T del adulto (ATL). El otro
extremo del espectro esta representado por enfermeda-
des inflamatorias como paraparesia espastica tropical,
polimiositis, sindrome de Sjégren, tiroiditis, uveitis, ar-
tropatias, e infecciosas como lepra, escabiosis, estron-
giloidiasis y dermatomicosis ©.

Las vias de infecci6én incluyen transmision sexual, tras-
fusion sanguinea, agujas contaminadas y de madre a
hijo por transmisién vertical. Una vez el individuo se
infecta, este permanece asintomatico y un minimo por-
centaje (2%-5%), luego de un periodo de latencia que va
desde los 40 hasta los 60 anos, manifiesta mielopatias,
enfermedades neurodegenerativas y linfoma de células
T®,

Se presenta en ambos géneros; sin embargo, la parapa-
resia espastica tiende a manifestarse mas en mujeres ©.

Los pacientes infectados con HTLV-1 pueden cursar
con manifestaciones en la piel, las cuales pueden ser
especificas: nddulos subcutaneos, placas eritematovio-
laceas, papulas, vesiculas, lesiones de pirpura, tlceras
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y eritema difuso con descamacion y eritrodermia, lesio-
nes similares a escabiosis, granulomas cutaneos, can-
didiasis cutanea, vitiligo y dermatitis infectiva, como el
caso de nuestro paciente.

Estas lesiones no tienen localizacion especifica, pue-
den afectar cualquier area de la superficie corporal y ser
asintomaticas, aunque en nuestro paciente, el principal
sintoma fue el prurito @9,

La dermatitis infectiva es una dermatitis severa, croni-
ca y recidivante, que se relaciona estrechamente con la
infeccién por el virus HTLV-1. Generalmente se carac-
teriza por ser la manifestacién inicial por este virus y
esta relacionado hasta en un 30% con linfoma/leuce-
mia de células T del adulto o paraparesia espastica tro-
pical. Llama la atencién que nuestro paciente no refiere
haber presentado manifestacién cutanea antes de ser
diagnosticado con la paraparesia espastica tropical con
seropositividad al HTLV1.

Lois la Grenade y colaboradores disefiaron unos crite-
rios diagnosticos de la dermatitis infectiva por los cua-
les nuestro paciente cumple con los siguientes:

Eccema del cuero cabelludo, axilas, ingle, oido externo,
area retroauricular, margen de los parpados, piel para-
nasal y cuello (siendo criterio diagnéstico la presencia
en tres o mas localizaciones que incluyan el cuello y
retroauricular).

Dermatitis crénica recurrente con respuesta rapida al
tratamiento antibiotico, pero con pronta recurrencia al
abandono de este.

Seropositividad para el HTLV-1.

En cuanto a los diagnosticos diferenciales de este tipo
de dermatitis, encontramos dermatitis atépica, der-
matitis seborreica, erupcion medicamentosa, derma-
tofitosis generalizada, micosis fungoide y sindrome de
Sézary @,

Con respecto al manejo, no existe un medicamento es-
pecifico para tratar la infeccién por el virus HTLV-1, ni
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que evite la progresion de la enfermedad; sin embargo,
la base terapéutica de la dermatitis infectiva es el uso
de antibidticos, antihistaminicos y corticoides, qua
ademas requiere un manejo multidisciplinario debido
al desarrollo de complicaciones &7,

CONCLUSIONES

El HTLV-1 tiene una alta prevalencia de inducir enfer-
medades linfoproliferativas e inflamatorias, tras un ex-
tenso periodo de latencia clinica.

Las manifestaciones que pueden presentarse en la piel
en pacientes que habiten en areas endémicas podrian
ser un buen indicativo para descartar infecciones por
HTLV-1y, a su vez, permitirian prevenir la propagacion
de la enfermedad y un seguimiento.

Estamos ante un caso con diagnostico de paraparesia
espastica con titulos elevados de HTLV-1 con manifes-
taciones cutaneas tardias, lo que nos hace pensar que
la progresion de esta no se limita a nivel neurolégico,
donde produce desmielinizacién progresiva e irreversi-
ble, sino que puede afectar otros 6rganos, como la piel.

En este caso, los hallazgos histologicos y los estudios de
inmunohistoquimica favorecen un proceso de infiltrado
linfocitico a nivel cutaneo que apunta hacia una infla-
macion reactiva a la infeccion HTLV-1 que acompaia a
la paraparesia espastica tropical en nuestro paciente.

Se evidencia que, a pesar de haber recibido un ajuste
del tratamiento de su afeccién neurolégica, presenta
una progresion de su enfermedad a nivel cutaneo que
afecta la calidad de vida del paciente.
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Puntos clave

e  Elvirus linfotrépico de células T humanas (HTLV) pertenece a la familia retrovirus. Esta
presente en paises endémicas como Japén, Australia, Colombia, Venezuela, Ecuador,
Brasil, Peri, Chile y Paraguay y en zonas como Africa central, sureste de los Estados
Unidos y las Antillas menores. Se transmite generalmente por via sexual, transfusiéon
sanguinea, agujas contaminadas y transmision vertical de madre a hijo.

e  Los pacientes infectados con HTLV-1 pueden cursar con manifestaciones en piel como la
dermatitis infectiva, que es una forma rara de dermatitis exudativa severa; esta relacio-
nado hasta en un 30% con linfoma/leucemia de células T del adulto o paraparesia espas-
tica tropical; esta Gltima se caracteriza por una afectacién neurolégica donde produce
desmielizacién progresiva e irreversible.

e Sudiagnostico se logra con serologia reactiva para HTLV-I/Il y estudio de anatomia pato-
l6gica e inmunohistoquimica que evidencian un proceso de infiltrado linfocitico a nivel
cutaneo.

e No existe un tratamiento especifico para la infecciéon por el virus HTLV-1. Hasta la fecha,
numerosos enfoques terapéuticos se han presentado, de los cuales ninguno logra dete-
ner la progresion de la enfermedad.

Boostani R, Layegh P, Yazdanpanah M, Vosoughi
E, Mohammadi A, Joneidi N, et al, Dermatolo-
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Sindrome de Senear-Usher: una variante
poco frecuente del pénfigo foliaceo

Mary Soto P.1; Neiris Villegas2; Sandra Vivas T.3
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RESUMEN

El sindrome de Senear-Usher es una variante localizada del pénfigo foliaceo, poco frecuente, de curso crénico, que
se manifiesta por placas eritematoescamosas bien definidas, de aspecto y distribucién seborreica, que adopta un
patron en alas de mariposa que semeja al lupus eritematoso cutaneo (caracteristico en nuestro caso), con signo de
Nikolsky positivo. Con presencia de ampollas fragiles y fugaces, no afecta la mucosa y es una enfermedad de baja
incidencia: representa de 0,5 a 3,2 casos por cada 100.000 habitantes por aflo. Aparece en edades comprendidas
entre los 15 y los 84 afios, en promedio a los 54 afios, sin predominio por raza o sexo.

Se expone el caso de un paciente masculino, de 31 afios, fototipo cutaneo V/VI segtn Fitzpatrick, sin antece-
dentes de importancia, que presenta dermatosis generalizada bilateral y simétrica de inicio en la regién centro-
facial caracterizada por placas eritematosas, de bordes regulares bien definidos, con presencia de escamas ama-
rillas gruesas oleosas y hematocostras en la superficie, que se extiende a otras zonas seborreicas como el toérax,
anterior y posterior, areas exulceradas, maculas hiperpigmentadas de tamafios variables y pruriginosas, de un
afio de evolucidn. Se realizé un biopsia de piel que mostr6 hallazgos consonos con esta enfermedad. Se inici6 el
tratamiento con esteroides topicos y sistémicos e inmunosupresores, con buena respuesta. Se reporta el caso por
tratarse de una variante poco frecuente del pénfigo foliaceo, por lo que es importante el reporte del presente caso
en Venezuela.

PALABRAS CLAVE: Ampolla; Hiperpigmentacion; Pénfigo.

1. Médico, residente de segundo afio del posgrado de Dermatologia. Universidad de Carabobo, Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera”, Valencia, Estado Carabobo, Valencia, Venezuela. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4236-4083

2. Médico, residente de tercer afio del posgrado de Dermatologia. Universidad de Carabobo, Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera”, Valencia, Estado Carabobo, Valencia, Venezuela. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2503-0532

3. Médico internista y dermatdéloga. Magister en Investigacién Educativa. Jefa, Servicio de Dermatologia, Universidad de Carabobo,
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Coordinadora, programa de posgrado de Dermatologia. Miembro, Sociedad Venezolana
de Dermatologia; Sociedad Internacional de Dermatoscopia. ORCID: https://orcid.org/0000-000152311749

Correspondencia: Mary Soto P.; email: mlisbethsoto@gmail.com
Recibido: 21/05/2023; aceptado: 04/02/2024

Como citar: Soto P. M, Villegas N, Vivas T. S. Sindrome de Senear-Usher: una variante poco frecuente del pénfigo foliaceo. Rev Asoc
Colomb Dermatol Cir Dermatol. 2024;32(1):77-83.

DOI: https://doi.org/10.29176/2590843X.1818

Financiacién: ninguna, conflictos de interés: ninguno

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 32(1): enero marzo, 2024, 77-83



Sindrome de Senear-Usher: una variante poco frecuente del pénfigo folidceo

SENEAR-USHER SYNDROME, A RARE VARIANT OF PEMPHIGUS
FOLIACEUS

SUMMARY

Senear-Usher syndrome is a localized variant of pemphigus foliaceus, rare, with a chronic course, manifested by
well-defined erythematous squamous plaques, with a seborrheic appearance and distribution, which adopts a
butterfly-wing pattern resembling cutaneous lupus erythematosus (characteristic in our case) and a positive Ni-
kolsky’s sign. With the presence of fragile and fleeting blisters, it does not affect the mucosa, it is a disease of low
incidence and represents 0.5 to 3.2 cases per 100,000 inhabitants per year. In ages from 15 to 84 years, on average
at 54 years, without predominance of race or sex.

We present the case of a 31-year-old male patient, skin phototype V/VI according to Fitzpatrick, with no signifi-
cant history, presenting bilateral and symmetrical generalized dermatosis beginning in the central facial region
characterized by well-defined erythematous plaques with regular borders, with presence of thick oily yellow
scales and bruises on the surface, which spread to other seborrheic areas of the chest, anterior and posterior,
exulcerated areas, hyperpigmented macules of variable sizes, pruritic with a 1-year history. A skin biopsy was
performed with findings consistent with this disease. Treatment with topical and systemic steroids and immu-
nosuppressants was started with a good response. A case is reported because it is a rare variant of pemphigus
foliaceus, so it is important to report this case in Venezuela.

KEY WORDS: Blister; Hyperpigmentation; Pemphigus.

C A SO CLiN'CO Por hall'azgos clinicos se plantearon los diagnoésticos
presuntivos de:

Se describi6 a un paciente masculino de 31 afios, proce-
dente de Valencia, Venezuela, con antecedentes perso-
nales y familiares no contributorios, fototipo cutaneo V/
VI segiin escala de Fitzpatrick, quien present6 derma-
tosis generalizada bilateral y simétrica de inicio en la
region centrofacial, caracterizada por placas eritema- 3. Dermatitis seborreica.
tosas de bordes regulares bien definidos, con presen-
cia de escamas amarillas, gruesas y oleosas y hemato-
costras en la superficie (Figura 1), que posteriormente
se extendieron a otras areas seborreicas (térax anterior
y posterior), ampollas flacidas de contenido seroso con
exulceraciones (Figura 2) y signo de Nikolsky positivo. 33,3 g/dL; plaquetas, 290.000 mm?; HIV y VDRL no re-

También maculas hiperpigmentadas de tamafios vari- activos; urea, 18 mg/dL; creatinina, 0,70 mg/dL; Anti-
ables, pruriginosas, de un afio de evolucién. ANA, 1/60

1. Pénfigo foliaceo variante de sindrome de Senear Ush-
er.

2. Lupus eritematoso cutaneo.

Luego se realiz6 el siguiente plan de trabajo: iconografia
del caso, laboratorios que reportan: hemoglobina, 12,5
g/dL; leucocitos, 8500 mm3; hematocrito, 32,7%; CHCM,

Se tom6 una muestra de biopsia cutanea para estudio
histopatoldgico: se recibié una lamina histolégica te-
fiida con hematoxilina-eosina, que reporto: epidermis,
hiperqueratosis ortoqueratésica laxa, acantolisis su-
prabasal y subgranular. Dermis, infiltrado inflamatorio
perivascular superficial con predominio de linfocitos

(Figura 3).
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Figura 1. Placas eritematosas de bordes bien definidos, con escama oleosas
en patrén de alas de mariposa. Uso autorizado por el paciente.

Con estos hallazgos clinicos, paraclinicos e histopa-
tologicos se concluyd el diagnéstico de sindrome de
Senear-Usher.

Se inici6 el tratamiento con prednisona en 200 mg dia-
rios, durante tres dias; luego 1,5 mg/kg/dia en esquema
piramidal, azatioprina en 100 mg/kg/dia, 1,5 mg/kg/
dia, corticoides topicos, desonida al 0,05% en la region
facial y propionato de clobetasol al 0,05% en la regién
corporal afectada, por 21 dias, y antihistaminicos de
primera generacion, ademas de medidas generales. La
evolucidn clinica fue satisfactoria a las seis semanas

(Figura 4).

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 32(1): enero marzo, 2024, 77-83

DISCUSION

El pénfigo eritematoso (sindrome de Senear-Usher),
también conocido como pénfigo seborreico, es una var-
iedad localizada del pénfigo folidceo (PF), con poca o
ninguna afectacién del estado general. Se le denomina
eritematoso por su similitud clinica con el lupus er-
itematoso -2,

Clinicamente se manifiesta por placas eritematoes-
camosas bien definidas, de aspecto y distribucién seb-
orreica, que adoptan un patrén en alas de mariposa que
semeja al lupus eritematoso cutaneo, que se exacerban
a la exposicion solar y compromete solo piel; no afecta
las mucosas. También ampollas flacidas fugaces que
rara vez se observan, que son reemplazadas por ero-
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Figura 2. Ampollas flacidas con exulceraciones y maculas hiperpigmenta-
das de tamafios variables. Uso autorizado por el paciente.

siones exudativas, y costras. El signo de Nikolsky suele
estar presente y se conserva durante mucho tiempo.
El estado general es de curso cronico. El prurito es fre-
cuente. Las lesiones suelen dejar hiperpigmentacién
postinflamatoria residual como secuela @34,

Asi mismo, su etiologia se asocia a una enfermedad
ampollar de origen autoinmune, que esta mediada por
autoanticuerpos antiinmunoglobulina G (anti-IgG) di-
rigidos a la desmogleina 1 (Dsg1), los cuales estan pre-
sentes en los queratinocitos de la capa granulosa; esto
produce pérdida de la unién intercelular y lleva a la for-
macion de ampollas. Es importante tener en cuenta que
la Dsg1 se encuentra en toda la epidermis, predomina
en la piel y es casi nula en las mucosas, aunque es en
las capas mas superficiales donde se expresa en mayor
proporcién @5,

Es importante resaltar que su incidencia oscila entre
0,5V 3,2 casos por cada 100.000 habitantes por afio; la
mayor parte de los casos se ha reportado entre los 18 y
54 afos, con predominio en los 54 afios, y puede afectar
a hombres y mujeres ©.

El estudio histopatolégico tenido con hematoxilina-
eosina revela ampollas acantoliticas, justo debajo del
estrato cérneo y en la capa granulosa, por encima de
la membrana basal, lo que es caracteristico en nuestro
caso clinico ©,

En el mismo orden de ideas, el diagnéstico se basa en
las caracteristicas clinicas, en los hallazgos histopa-
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Figura 3. Lamina histolégica tefiida con hematoxilina-eosina, vista a 40x.
Se evidencia acanto6lisis suprabasal y subgranular. Dermis: infiltrado in-
flamatorio perivascular superficial con predominio de linfocito.

tolégicos, asi como en la inmunofluorescencia directa
(IFD), que muestra depésitos de autoanticuerpos IgG
y C3; ademas, pueden evidenciarse depositos de IgA
e IgM a lo largo de la membrana basal, que semejan a
un patrén en banda del lupus. En la inmunofluorescen-
cia indirecta (IFI) en el suero del paciente se detectan
depbsitos de IgG intracelulares ®7,

El manejo de las enfermedades ampollares implica
reducir las ampollas y el prurito, promover la cicatri-
zacion y mejorar la calidad de vida.

El tratamiento de primera linea descrito es los esteroi-
des sistémicos asociados a inmunosupresores ahorra-

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 32(1): enero marzo, 2024, 77-83

dores de corticoides. De esta manera se destaca el uso
de la prednisona en 1-1,5 mg/kg/dia, con buena respu-
esta clinica a las seis a ocho semanas en la mayoria de
los casos. Por su parte, los inmunosupresores mas ad-
ministrados son la azatioprina, en dosis de 1,5-2,5 mg/
kg/dia, el micofenolato de mofetilo en 35-45 mg/kg/dia,
cuya duracién de tratamiento es variable y depende de
la gravedad de la enfermedad. Otros farmacos que se
utilizan para disminuir el uso de esteroides son la dap-
sona, la ciclofosfamida, el metotrexato y la ciclospo-
rina.

Es importante resaltar que durante los Gltimos afios
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Figura 4. Evolucion clinica satisfactoria a las seis semanas de tratamiento.
Uso autorizado por el paciente.

Puntos clave

El sindrome de Senear-Usher es una variante del pénfigo foliaceo, que
forma parte de las enfermedades ampollares autoinmunes.

Tiene una incidencia que oscila entre 0,5 y 3,2 casos por cada 100.000 ha-
bitantes por afio.

Inicia con placas eritematoescamosas costrosas de aspecto seborreico.

La patogenia se relaciona con un mecanismo autoinmune de antigenos
contra la matriz intercelular que causa lisis de los desmosomas.

El diagnéstico es clinico, mediante estudio histolégico, inmunofluores-
cencia directa e indirecta.
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ha habido miultiples publicaciones donde refieren el
uso del rituximab (anticuerpo monoclonal quimérico
anti-CD-20) como terapia de primera linea en el pénfigo
moderado y severo, en dosis de 1 g por via endovenosa,
en los dias o y 14, y luego infusiones de mantenimien-
to de 500 mg a los seis y 12 meses, con remisiéon en la
mayoria de los pacientes, aproximadamente en el 90%
a 95% de los casos en menos de seis semanas; sin em-
bargo, en aquellos pacientes que no responden a esta
terapia, se sugiere otro nuevo farmaco, como el tofaci-
tinib, un inhibidor de la janocinasa 1 (JAK1) y JAK3, en
el caso del pénfigo refractario “79.

En este paciente se utiliz6 prednisolona y azatioprina,
con buena respuesta.
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Hemangioma capilar lobular

Veronica Castellanos-Molina'; Camilo Andrés Morales-Cardona2

RESUMEN

Los tumores mucocutaneos de rapido crecimiento son motivo de preocupacién para los pacientes y un reto para
el dermatologo, tanto por su impacto en la calidad de vida como por el riesgo de malignidad. A continuacion, se
presenta el caso de una paciente de 50 afios con un tumor de rapido crecimiento localizado en el labio inferior, en
quien se realiz6 escision completa de la lesion.

PALABRAS CLAVE: Granuloma piogénico; Hemangioma capilar; Labio; Neoplasia benigna.

LOBULAR CAPILLARY HEMANGIOMA

SUMMARY

Rapidly growing mucocutaneous tumors are a matter of concern for patients and a challenge for the dermatol-
ogist, both due to their impact on quality of life and the risk of malignancy. We present a case of a 50-year-old
woman with a rapidly growing tumor located on the lower lip, in whom complete removal of the lesion was per-
formed.

IKKEY WORDS: Benign neoplasia; Capillary hemangioma; Lip; Pyogenic granuloma.
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ENFOQUE CLINICO

Se realiz6 escision completa y estudio histologico de la
lesion. El reporte de patologia informé una lesién tu-
moral constituida por proliferacién de vasos capilares
dispuestos en un patrén lobular sobre estroma mixohi-
alino y con infiltrado intersticial de tipo agudo polimor-
fonuclear (Figura 2).

El hemangioma capilar lobular, también conocido como
granuloma telangiectdsico y granuloma piégeno, es un
tumor vascular benigno adquirido, al que inicialmente
se le atribuy6 un origen infeccioso debido al exudado
que se observa en la superficie de algunas lesiones ®.
En la actualidad, se le considera un tumor reactivo de
etiologia desconocida, originado a partir de estimulos
como irritacién local, traumatismos, cambios hormo-
nales y medicamentos ¢4 que favorecen la liberacion
de factores angiogénicos y alteran el sistema vascular
del area afectada @. Puede aparecer en cualquier lugar
de la piel (88% de los casos) o las mucosas @, y es mas
frecuente en la cabeza y el cuello, las manos y el toérax
6.6, Cuando ocurre en la mucosa oral, suele afectar las
encias, los labios, la lengua y el paladar . Estos casos
se asocian a enfermedad periodontal ©, al trauma con
la masticacién y el cepillado &9 y a la infecciéon por el

Castellanos, V; Morales, CA

virus del herpes simple (VHS) de tipo 1.

Su presentacion clinica es la de un tumor lobulado de
color rojo brillante, pedunculado o sésil, de consisten-
cia blanda y superficie friable @+ 9, La lesion suele ser
asintomatica, sangra facilmente y puede ulcerarse ®7,
con posterior formacién de costras hemaéticas @ y de
una membrana fibrinosa de color blanco-amarillento
en su superficie @, como la que se observd en este caso
(Figura 1). También se ha descrito un collarete desca-
mativo que rodea la base de la lesion @,

El hemangioma capilar lobular es un tumor de rapido
crecimiento, que alcanza su tamafio maximo luego de
pocas semanas o meses, superando los 2,5 cm solo en
casos excepcionales *®, En esta paciente, por el tiempo
de evolucion y el tamario de la lesién, se considerd la
posibilidad de un tumor maligno; ademés, no tenia
antecedentes de traumatismo, ingestion de medica-
mentos, trastornos hormonales conocidos o infeccion
previa por el VHS.

El diagnoéstico se confirma mediante el estudio his-
tolégico, que permite diferenciarlo de tumores malig-
nos, principal desafio en las lesiones de aspecto. En la

T

gt

Figura 2. Aspecto microscopico de la lesion (hematoxilina-eosina, 20 X).
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histologia se observa una masa vascular, con una epi-
dermis hiperplasica que frecuentemente esta ulcerada,
con proliferaciéon de capilares e infiltrado mixto en la
dermis, predominantemente de neutrdfilos y células
plasmaticas. Cuando el tiempo de evolucién es mayor,
puede haber un estroma edematoso o fibrotico ©.

Aunque se ha descrito la regresiéon espontanea del tu-
mor @, se recomienda su reseccion debido al riesgo de
hemorragia y a la incomodidad funcional o estética que
causa en el paciente ©. La escisién tangencial tiene
una tasa de recurrencia que varia entre el 15% y el 23%
segiin el tamafio y la localizacion de la lesién @4, pero
es mucho menor (entre el 3%y el 5%) cuando se realiza
reseccién completa con cierre primario 9,
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El conflicto de intereses se define como aquellas situaciones en las que el juicio de un sujeto, en lo relacionado con
un interés primario para él, y la integridad de sus acciones tienden a estar indebidamente influenciadas por un
interés secundario, el cual, frecuentemente, es de tipo econémico o personal. Se entiende que existe un conflicto de
intereses cuando la opinion profesional sobre la atencién directa de un paciente puede ser influenciada indebida-
mente por un segundo interés @,

Existen tres tipos de conflictos de intereses: el conflicto de interés real, el potencial y el aparente. El conflicto de
interés es real si la persona tiene un interés particular en relaciéon con determinado juicio o discernimiento profe-
sional y, efectivamente, ya se encuentra en una situacion en la cual tiene la obligacién de ofrecer este juicio. Por
ello podriamos decir que los conflictos de interés reales son riesgos actuales. Un conflicto de interés es potencial si
la persona tiene un interés particular que podria influir a la hora de emitir un juicio profesional desde la posicién
o el cargo que ocupa, pero todavia no se encuentra en una situaciéon en la cual deba ofrecer dicho discernimiento.
Un conflicto de interés es meramente aparente cuando la persona no tiene un conflicto de interés —ni real, ni po-
tencial—, pero algan otro podria llegar a concluir, de forma razonable y aunque fuese solo tentativamente, que si
lo tiene. Sabemos que el conflicto de interés es aparente cuando se resuelve simplemente ofreciendo toda la infor-
macioén necesaria para demostrar que no existe conflicto de interés alguno, ni real ni potencial.

En nuestro caso, el conflicto de interés es potencial ya que, de implementarse la medida, el médico podria tener
el interés particular de incrementar, por la via de la disminucién del niimero de examenes de laboratorio y formu-
lacién de medicamentos, los ingresos provenientes de su vinculacién laboral con la IPS. Este interés lo llevaria a
priorizar su propio beneficio con menoscabo de los mejores intereses y necesidades de sus pacientes @,

El principio ético de beneficencia nos invita a que, en la practica médica, ademas de respetar a los pacientes en sus
decisiones auténomas y de abstenernos de hacer dafio, contribuyamos a su bienestar, les hagamos el mejor bien
posible, para lo cual debemos centrar la atencién médica en el paciente, dejando primar sus intereses vitales sobre
los intereses del médico y muy especialmente sobre sus intereses econémicos ©.
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En el caso expuesto, hasta el momento en que se realiza la reunion, los médicos institucionales no estan expuestos a
dicho conflicto de intereses, pero como la decisiéon del asegurador y la IPS es implementar la medida, esta situacion
puede afectar el desempefio imparcial, objetivo y basado en la mejor evidencia posible de las decisiones del médico
y llevarlo a poner sus intereses econdémicos por encima de los mejores y legitimos intereses de sus pacientes. En este
caso, el médico deja primar su interés en los mayores recursos que recibira por su labor, dejando por fuera consid-
eraciones de la lex artis de buena practica clinica, perdiendo incluso a veces la fundamentacién cientifica (practica
basada en evidencia) de su ejercicio profesional. Este analisis justifica el concepto del comité de ética médica, que
apoya lo planteado por el grupo minoritario de médicos, que consideran que esta decision institucional afectara
negativamente la calidad de la atencién médica e implicara una violacion de la ética que debe regir la relacion
médico-paciente-institucién de salud.

La segunda decision del asegurador y su IPS integrada de estudiar el comportamiento de cada uno de los médicos
en relacién con la solicitud de examenes y la formulacién de medicamentos para mirar la pertinencia de estas deci-
siones y advertir a los profesionales que tomen decisiones cuestionadas y consideradas no pertinentes, la necesidad
de mejorar y no mantener esta mala practica, igualmente debe ser analizada. Es valida desde el punto de vista ético,
si lo que se quiere estudiar es la pertinencia de las decisiones médicas, es decir, su concordancia con la evidencia
cientifica seria y consistente, publicada en revistas de alta calidad académica y cientifica. Pero si se entiende perti-
nencia como la adopcién de decisiones médicas en formulacién de medicamentos y solicitud de examenes, adec-
uada a la decision de la institucién y el asegurador, si seria contraria a los principios éticos y, por ende, no deberia
aceptarse e implementarse.

Cuando una institucién de salud realiza un analisis de la formulacién de medicamentos y la solicitud de exdmenes
de laboratorio de parte de sus médicos con el fin de mantener una excelente practica médica, independientemente
de sus costos, esta llevando a cabo un acciéon valida y enmarcada en los principios éticos. El médico que formula
medicamentos innecesarios o solicita examenes de laboratorio que no son pertinentes para el problema de salud de
un paciente esta realizando una mala practica médica, pues a la vez que no hace bien al paciente, atenta contra la
eficiencia y juicioso manejo de los escasos recursos de salud. Olvida una realidad en los sistemas de salud contem-
poraneos y es que los recursos siempre son insuficientes para la necesidades crecientes y mas complejas de los pa-
cientes, en especial en sociedades que van incrementando la esperanza de vida y el envejecimiento de la poblacion,
donde predominan los pacientes pluripatolégicos y polisintomaticos.

La toma de decisiones por aseguradores o IPS que generen posibles conflictos de intereses al médico, el manejo
inadecuado de estos conflictos o la falta de conciencia de estos afectan en forma importante la relacién médico-
paciente y generan, en muchos casos, desconfianza en los pacientes y la sociedad en la profesién médica. En oca-
siones, el médico no es plenamente consciente del conflicto, por ello es necesario explicitarlo y tomar las medidas
necesarias para evitar que interfiera en la relacion médico-paciente en contra del paciente @, Este profesional debe
aprender, desde su formacién, a manejar los conflictos de intereses que se le vayan presentando en su ejercicio
profesional, en beneficio de los mejores intereses de los pacientes y la sociedad, para dignificar cada vez mas su
profesion y ejercerla de acuerdo con los principios y los mas altos valores éticos.
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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-
flexibén, 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 ningin
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 espafol e inglés como idiomas ofi-
ciales. El titulo, los resiimenes y palabras clave estan
disponibles en espafiol e inglés.

Modelo de financiamiento

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

Debe ser un trabajo original derivado de wuna
investigacion que contribuya a la construcciéon de
conocimiento cientifico mediante el registro de
informacion 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 (introduccién, materiales
y métodos, resultados y discusién) de maximo 250
palabras, en espaiiol e inglés, y 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).

Los trabajos presentados deben haber tenido en cuen-
ta las normas éticas del comité de ética encargado de
supervisar los estudios de investigacion de la institu-
cién en donde se realizd el estudio, ademas de acatar
los enunciados de la declaracién 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 Resolucién 2378 de 2008 del Ministerio de la Pro-
teccion 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
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y debe estar estructurado (introduccioén, materiales y
métodos, resultados y discusion). 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).

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

3. Articulo de 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 espaiiol 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 seccién dedicada a la comunicaciéon de experien-
cias clinico-terapéuticas o histopatolgicas. Su objetivo
es contribuir al conocimiento médico mediante la des-
cripcién 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 espafiol e inglés y no
debe ser mayor de 150 palabras. Deben indicarse de tres
a doce palabras clave (usar algunas que no hagan parte
del titulo) en 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).
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Debe contener la descripcion del caso clinico, una revi-
si6n bibliografica y una conclusion.

Se sugiere un maximo de diez referencias relacionadas
con el tema y tres fotografias clinicas o histolégicas. Si
los autores consideran que deben incluirse mas 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 ntimero, debe sustentarse con claridad
la participacion 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 diagnéstico

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 histologicas asi como una revisiéon biblio-
grafica sobre la entidad correspondiente, que sigue las
directrices descritas para los reportes de caso.

Los autores deben manifestar que tienen el 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 teoricas y de casos,
con el fin de propiciar una reflexién acerca de los crite-
rios, las normas y los valores que deben regir la profe-
sién 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 espafiol, que estén inclui-
das en los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS)
(https://decs.bvsalud.org/es/), y en inglés, que aparez-
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 dermatdlogo.

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
relacioén con la especialidad. Dermatologia en imagenes
es la seccion 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 extensién, co-
rreccién gramatical o de estilo, y de ello se informara al
autor antes de su publicacion.

10. Editorial

Presenta un andlisis 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 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 revisi6n 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 diagramacién final en un archivo
en formato .pdf (Portable Document Format) para su
revision y aprobacion; 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.
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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 publicaciéon, con una
declaracién que precise que el manuscrito es original
e inédito. Debe declararse que todos los autores han
participado en la elaboraciéon y leido y aprobado el con-
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
reproduccion (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 obtencion 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 niimero de identifi-
cacién ORCID (open researcher and contributor ID), el

cual se obtiene en la pagina: https://orcid.org/.
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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 econdmicos recibidos para la realizacién del
trabajo, los pagos recibidos de una entidad comercial
y los pagos por conducir un estudio o por ser consultor
de alguna compaiiia farmacéutica en el tema de la pu-
blicacion. La no declaracion de los conflictos de interés
puede llevar a sanciones, como el rechazo de la publi-
cacion. 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 1a 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 ningin
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 identificacion
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 tamafio 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.

La primera pagina debe incluir lo siguiente:
e titulo del trabajo en espafiol;

e titulo del trabajo en inglés;

e  subtitulo, silo amerita;

e nombres completos de los autores, seglin la nor-
malizacion de la citacidén de autores;

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

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

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

e 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 reflexiéon 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 nlmero 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-
pafol 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-
sibn 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 segin el sistema internacional de unidades. Las
referencias deben identificarse en el texto con nlimeros
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-
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cias debe ajustarse a lo recomendado en los requisitos
uniformes para manuscritos presentados para publi-
cacidn en revistas biomédicas, o normas de Vancouver
(https://bit.ly/3YvFfxR). La abreviatura de los titulos de
las revistas debe ser tal y como aparece en la lista de
revistas indexadas en el Index Medicus, que puede ob-
tenerse en https://bit.ly/3jNbN7H.

Las comunicaciones personales no constituyen una re-
ferencia bibliografica reconocida, como tampoco lo son
los restimenes 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. Niimero 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 publicacion: editorial; afio; pagina inicial y final del
capitulo.

Medio electrénico

Autores. Titulo [sitio web]. Lugar de publicacion: editor;
fecha de publicacién. Fecha de consulta. URL electr6-
nica exacta.
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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.

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 resolucién, es
decir, por lo menos en 300 dpi (dots per inch); si es en
blanco y negro, la resolucién 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 tincién y los aumentos
en los que se fotografi6 la imagen enviada.

Si han sido publicadas previamente, debe anotarse la
referencia completa y exacta del sitio en el que fue 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 diagramacion 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
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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 ningiin otro propdsito, persona o ins-
titucion.

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 revisién por pares es anénimo y doble ciego.

Los manuscritos de investigacion cientifica, de reflexion
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 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 otorgara 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-
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 segiin pertinen-
cia.

El resultado de la evaluacién 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 publicacidn, se puede llevar a un tercero o
a discusién 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 aprobacién por el comité de éti-
ca de los trabajos de investigacién. Declaracion de los
conflictos de interés.

Fuentes: la revision 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 revisién, deben incluirse al menos
5o referencias. De estas, el 70% deben ser articulos ori-
ginales, el 10% deben ser de los Gltimos cinco afios y al
menos una referencia debe ser colombiana.

Imagenes, cuadros y graficas apropiadas e ilustrativas.
Deben ser originales o contar con el permiso del autor
para reproduccion, en el formato y calidad de imagen
definido por la Revista.

El evaluador, cuando recibe el resumen, debe indicar si
tiene o no conflictos de interés que le impidan realizar
la evaluacion. Una vez completada su evaluacion, remi-
te el formato diligenciado y el formato de actualizacion
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 evaluacion.
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La evaluacién 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 evaluacién a tiempo y comunicarse con el editor en
caso de algln retraso.

Como una forma de reconocimiento a los evaluadores,
se publicara la lista de sus nombres de forma bianual y
se les entregara el certificado anual de esta labor.

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 Asociacion Colombiana de Dermato-
logia y Cirugia Dermatoldgica 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 decision 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 Asociacién
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-
tigacién 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 Resolucion 2378 de 2008 del Ministerio de
la Proteccién Social. Debe adjuntarse al manuscrito la
aprobacion del comité institucional de ética en inves-
tigacion.

DIRECTRICES

El autor que somete un manuscrito para publicacion
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 publicacion.

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-
macion y, en el caso de una investigacion, da fe de que
esta fue aprobada por un comité de ética en investiga-
cion 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,
planificacion, interpretacién de los resultados, redac-
cion del manuscrito y aprobacion de la versiéon some-
tida a publicacién. Quien no cumpla con los requisitos
de contribucién puede incluirse en la seccion 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.

El manuscrito no debe omitir citas relevantes de in-
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Reglamento de publicaciones

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 citacidon 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 violacién
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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Publicar

Se informa al autor
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Instructions for authors

Instructions
for authors

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 (0]S) 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
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Periodicity

Quarterly: January-March, April-June, July-September,
and October-December. Occasionally, stand-alone pu-
blications (supplements) will be produced in electronic
format.

Publication language

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

Financing model

This journal is sponsored by the Asociacién Colombia-
na de Dermatologia y Cirugia Dermatologica (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.

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

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

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.
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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
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.
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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.

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

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 32(1): enero marzo, 2024, 90-110

Instructions for authors

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.

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.
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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.

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
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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

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.
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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 hasis 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.

As a way of recognizing the work of the evaluators, a
list containing their names will be published biannua-
1ly, 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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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.
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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-
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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