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La Revista Colombiana de Dermatología y Cirugía Der-
matológica es la publicación oficial de la Asociación Co-
lombiana de Dermatología y Cirugía Dermatológica, sus 
sociedades filiales y los capítulos regionales. Se publica 
de forma continua desde 1991, y desde 2003 se hace tri-
mestralmente, previo sometimiento al arbitraje por pares 
científicos seleccionados por el Comité Editorial. Se en-
carga de divulgar artículos originales e inéditos de inves-
tigación en Dermatología, artículos de revisión y de re-
flexión, y reportes de casos dermatológicos. Su contenido 
es esencialmente de tipo científico, aun cuando eventual-
mente puede haber contribuciones de carácter gremial o 
informativo cuando sean de particular importancia. Uno 
de sus objetivos más claros es lograr una mejor educación 
dermatológica continua y, por consiguiente, son bienve-
nidos todos aquellos trabajos que cumplan con esta meta. 

El título abreviado de la Revista Colombiana de Derma-
tología y Cirugía Dermatológica es Rev Asoc Colomb Der-
matol. que debe ser usado en las notas al pie de página, 
leyendas de figuras y referencias bibliográficas.

Los manuscritos deben ser enviados al editor de la Re-
vista de la Asociación Colombiana de Dermatología y Ci-
rugía Dermatológica, al correo electrónico revistaacd@
gmail.com o a la institución editora, es decir, a la Asocia-
ción Colombiana de Dermatología, Calle 104 N° 14-A-45, 
oficina 603, Bogotá, D.C, Colombia, telefax: (571) 634-
6601, teléfono (571) 618-1455.

Información para los 
autores
La revista observa las normas publicadas por el Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.
org) en sus requisitos uniformes para manuscritos en-
viados a revistas biomédicas y las ha incorporado en el 
proceso de revisión y publicación. 

Tipo de artículos publicados en la 
revista

1. Artículo de investigación
Debe ser un trabajo original derivado de una investiga-

ción que contribuya a construir conocimiento científico 
al registrar información relevante sobre nuevos datos 
disponibles. Debe contener las siguientes secciones: in-
troducción, materiales y métodos, resultados, discusión 
y referencias. Debe contar con un  resumen estructu-
rado de máximo 250 palabras, en español e inglés, y se 
deben indicar de tres a seis palabras clave en español, 
que estén incluidas en los Descriptores de Ciencias de la 
Salud (DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm), y 
en inglés, que aparezcan en el listado del Medical Subject 
Headings (MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh).

Los trabajos presentados deben haber observado 
las normas éticas del comité encargado de super-
visar los estudios de investigación de la institución 
en donde se realizó el estudio, además de acatar los 
enunciados de la Declaración de Helsinki de 1975, mo-
dificada en Seúl, Corea, en 2008, http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3, y los contenidos en la 
Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y en la 
Resolución 2378 de 2008 del Ministerio de la Protección 
Social. Se debe adjuntar al manuscrito la aprobación del 
comité institucional de ética en investigación.

2. Artículo de revisión
Es un trabajo didáctico de actualización sobre un campo 
particular de la Dermatología; se caracteriza por pre-
sentar una cuidadosa revisión bibliográfica de, por lo 
menos, 50 referencias. Se sugiere no incluir más de se-
tenta referencias y el resumen, en español y en inglés, no 
debe ser de más de 150 palabras. Se deben indicar de tres 
a seis palabras clave en español y en inglés.

3. Artículo de reflexión 
Es un manuscrito que presenta resultados de investiga-
ción desde una perspectiva analítica, interpretativa o 
crítica del autor, sobre un tema específico, recurriendo a 
fuentes originales.

4. Reporte de caso
Es la sección dedicada a la comunicación de experien-
cias clínico-terapéuticas o histopatológicas. Su objetivo 
es contribuir al conocimiento médico al describir una 
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enfermedad nueva o poco frecuente, una aplicación clí-
nica relevante, contribuir a esclarecer la patogénesis de 
una enfermedad, describir alguna complicación inusual 
o aportar aspectos novedosos en cuanto a diagnóstico o 
tratamiento. El resumen, en español y en inglés, no debe 
ser mayor de 150 palabras. Deben indicarse de tres a seis 
palabras clave. 

Debe contener la descripción del caso clínico, un corto 
comentario y una conclusión final.

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

A juicio del Comité Editorial, los autores de un reporte 
de caso no deben ser más de cuatro (Rev Asoc Colomb 
Dermatol. 2011;19:260-1); si los autores exceden ese nú-
mero, debe sustentarse con claridad la participación de 
cada uno en la elaboración del artículo.

5. Haga usted el diagnóstico
Esta modalidad de artículo de educación continua tiene 
el propósito de estimular la habilidad diagnóstica de los 
lectores. Tiene dos partes, la primera hace la presenta-
ción del caso utilizando fotografías clínicas o imágenes 
histológicas; la segunda aparece al final de la revista y 
revela el diagnóstico correcto junto con un comentario 
sobre la entidad correspondiente.

6. Revisión de tema
Es un documento que resulta de la revisión crítica de la 
literatura sobre un tema en particular.

7. Revisión de la literatura
Son resúmenes cortos de artículos de importancia publi-
cados en revistas internacionales. 

8 Noticias y eventos 
Esta sección publica comunicaciones de informes, obi-
tuarios, reuniones de la Asociación o eventos nacionales 
o extranjeros de importancia para el dermatólogo.

9. Cartas al editor
Son los comentarios, opiniones o informaciones rela-
cionados con publicaciones previas e inquietudes sobre 
la revista o la Asociación Colombiana de Dermatología 

y Cirugía Dermatológica. La correspondencia publicada 
puede ser editada por razones de extensión, corrección 
gramatical o de estilo, y de ello se informará al autor 
antes de su publicación.

Evaluación de los artículos 
por pares científicos
Cada manuscrito es presentado al Comité Editorial, que 
decide si el manuscrito es relevante y pertinente para la 
revista. Si lo es, el manuscrito es evaluado por dos árbi-
tros que pueden ser miembros de la institución editora 
o no serlo; estos árbitros se seleccionan entre expertos 
en el tema tratado en cada manuscrito. El proceso de 
revisión por pares es anónimo y doble ciego; ni los re-
visores conocen el nombre de los autores ni los autores 
saben quienes aceptan o rechazan su manuscrito, con 
el fin de garantizar la mayor objetividad posible en la 
evaluación. 

Los pares deciden la conveniencia de su publicación 
y pueden sugerir correcciones en caso de que lo estimen 
necesario, las cuales se transmiten a los autores por co-
rreo electrónico; si fuere necesario, el artículo se envía 
de nuevo a los pares revisores para que corroboren si se 
realizaron los ajustes solicitados. 

Si existen opiniones encontradas entre los árbitros con 
respecto a la publicación del manuscrito, el caso se lleva a 
discusión por parte del Comité Editorial con el fin de tomar 
la decisión final sobre la publicación o no del mismo.

Esta decisión se basa en la calidad del manuscrito, su 
importancia y claridad y, además, del número de ma-
nuscritos aprobados para determinado número de la 
revista y del espacio disponible en ella. Todos los ma-
nuscritos rechazados se devuelven a los autores.

Cuando un manuscrito es aceptado para publicación, 
se le envía al autor la diagramación final en un archivo 
en formato pdf (Portable Document Format) para su re-
visión y aprobación; en el caso de requerirse alguna co-
rrección, se debe informar a la revista en los siguientes 
tres días.

Presentación del trabajo
Los trabajos se deben enviar junto con una carta de pre-
sentación que incluya el título del trabajo y la sección en 
la que se solicita publicación, con una declaración que 
precise que el artículo es original e inédito. Se debe de-
clarar que todos los autores han leído y aprobado el con-
tenido del trabajo y que éste o parte del mismo no han 
sido publicados con anterioridad ni han sido enviados 
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a otro sitio para publicarse; que fue conducido bajo las 
reglas éticas antes mencionadas, y que se transfieren 
los derechos de reproducción (copyright) del artículo a 
la revista. A juicio del Comité Editorial, puede haber ex-
cepciones para aceptar material que haya sido publicado 
previamente (tablas o figuras), en cuyo caso se debe ad-
juntar el permiso de la publicación que posea el derecho 
de reproducción. El autor debe adelantar los trámites ne-
cesarios para la obtención de tales permisos. 

Conflictos de interés
Todos los autores deben declarar si tienen algún conflicto 
de interés relacionado con el manuscrito que están en-
viando. Estos conflictos de interés incluyen los apoyos 
económicos recibidos para la realización del trabajo, los 
pagos recibidos de una entidad comercial y los pagos por 
conducir un estudio o por ser consultor de alguna com-
pañía farmacéutica. Igualmente, todo apoyo económico 
o de cualquier otro tipo para asistir a eventos sociales 
o académicos relacionados con la compañía farmacéu-
tica involucrada en el estudio. La no declaración de los 
conflictos de interés puede llevar a sanciones como el re-
chazo de la publicación o, en caso de ya haber sido publi-
cado el manuscrito, la publicación posterior del conflicto 
no declarado.

Consentimiento informado
Si la fotografía de un paciente enviada para publicación 
permite reconocer la identidad del sujeto, se debe obtener 
por escrito el consentimiento informado del paciente. La 
custodia del documento de aceptación es responsabi-
lidad de los autores, quienes firmarán en el momento de 
enviar el artículo un certificado de que se cuenta con la 
autorización escrita del paciente para la publicación de 
su caso. No se debe incluir nungún tipo de información 
que permita identificar al paciente, como nombres, ini-
ciales o números de historia clínica. 

En la actualidad, debido al acceso de los pacientes a 
las revistas clínicas en medios electrónicos, el consen-
timiento a la publicación de fotografías cobra gran im-
portancia. No se debe publicar una imagen en la que el 
paciente pueda reconocerse o ser reconocido, sin el con-
sentimiento por escrito ya que constituye una violación 
de su privacidad. Esto incluye no solamente la cara, sino 
cualquier parte del cuerpo que el paciente pueda identi-
ficar como propia. En la edición de la fotografía se deben 
omitir datos que puedan permitir la identificación del 
paciente, pero esto no obvia la necesidad de obtener el 
consentimiento informado. 

Envío del artículo
Todo trabajo debe ser enviado a la dirección electrónica 
de la revista (revistaacd@gmail.com). Los manuscritos 
deben escribirse en hojas tamaño carta, a doble espacio, 
preferiblemente en letra Arial de 12 puntos; las tablas y fi-
guras no deben incluirse dentro del texto, deben ir al final 
del mismo, después de las referencias. La revista tiene el 
español como idioma oficial, aunque puede aceptar cola-
boraciones en inglés.

La primera página debe incluir lo siguiente:

•	 Título del trabajo en español.

•	 Título del trabajo en inglés.

•	 Subtítulo, si lo amerita.

•	 Primer apellido y nombres completos de los autores.

•	 Cargo y categoría académica de los mismos.

•	 Nombre de la institución donde se realizó el trabajo.

•	 Nombre, dirección, número de teléfono, fax y direc-
ción electrónica del autor responsable de la corres-
pondencia.

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

•	 Conteo de palabras del texto, excluyendo el resumen, 
los agradecimientos, los pies de figuras y las referen-
cias, y conteo de las palabras del resumen.

•	 Número de figuras y cuadros.

•	 Título corto para los encabezamientos de página.

En la segunda página debe aparecer el resumen en es-
pañol y su traducción al inglés, y las palabras clave en 
los dos idiomas.

Debe evitarse el uso de abreviaturas que no sean uni-
versalmente reconocidas, sino que hayan sido acuñadas 
por los autores. Siempre se deben usar los nombres gené-
ricos de los medicamentos. Si se incluye una marca regis-
trada, sólo se podrá citar una vez, entre paréntesis, luego 
de su primera mención. Toda medida se debe expresar 
según el sistema internacional de unidades. Las referen-
cias se deben identificar en el texto con números arábigos 
entre paréntesis, en su orden de aparición.

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

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

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

•	 Artículos de revistas: Autores. Título del artículo. 
Abreviatura internacional de la revista. Año; vo-
lumen: página inicial y final del artículo.

•	 Libros: Autores. Título del libro. Número de la edi-
ción. Lugar de publicación: editorial; año.

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

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

Ilustraciones y cuadros
Cada una de las ilustraciones y cuadros se debe enviar en 
un archivo adicional al texto del artículo. Son suplemen-
tarios y no duplicadores de lo que se diga en el texto. Cada 
artículo puede llevar un número razonable de fotos; para 

los minicasos, el máximo es de tres. El número de fotos 
puede aumentarse cuando las características didácticas 
del artículo lo ameriten, a juicio del Comité Editorial. 

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

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

Si han sido publicadas previamente, debe anotarse la 
referencia completa y exacta del sitio en el que fue publi-
cada y adjuntar el permiso por escrito de la publicación 
que posea el derecho de reproducción (copyright). 

Los gráficos y las tablas deben enviarse en sus archivos 
de origen (Excel, Power Point) y no enviarlos escaneados 
ya que impide su corrección y diagramación apropiada. 
Al igual que las figuras, deben ser numeradas, aparecer 
citadas en el texto y deben contar con una leyenda ilus-
trativa y ser autoexplicativas; asimismo, deben aparecer 
las unidades que se hayan utilizado para las diferentes 
variables listadas.
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The Revista Colombiana de Dermatología y Cirugía Der-
matológica is the official publication of the Asociación 
Colombiana de Dermatología y Cirugía Dermatológica, its 
affiliate societies and regional chapters. It has been pub-
lished continuously since 1991, and it became a quarterly 
journal since 2003, after scientific peer reviewing by sci-
entists selected by the Editorial Committee. It publishes 
original research articles related to Dermatology, review 
and reflective articles, and case reports.

Its content is essentially scientific, even though there 
may eventually be union or informational contributions, 
when they are particularly relevant. One of its clearest 
aims is to achieve a better continuous education in Der-
matology, and thus, all those papers which comply with 
this goal are welcome. 

The abbreviated title of the Revista Colombiana de Der-
matología y Cirugía Dermatológica is Rev Asoc Colomb 
Dermatol. which must be used in footnotes, figure cap-
tions and bibliographical references.

Manuscripts must be sent to the Revista Colombiana 
de Dermatología y Cirugía Dermatológica editor’s email 
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clinical application, contributing to the elucidation of the 
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cation or adding novel aspects regarding diagnostics and 
treatment.
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Séptimo Encuentro Nacional de 

Residentes de Dermatología

"En varias sociedades científicas ya 
viene funcionando a modo de comité 
académico permanente, como sucede, 
por ejemplo, en las especialidades de 
otorrinolaringología y oftalmología."

EditorialRev Asoc Colomb Dermatol

172

Séptimo Encuentro Nacional de Residentes de Dermatología

Apreciados colegas:
Para la Junta Directiva, en cabeza 
del doctor Elkin Peñaranda, es 
muy grato informarle a toda la 
comunidad dermatológica, el éxito 
rotundo que se obtuvo en nuestro 
séptimo encuentro nacional de 
residentes de Dermatología. Fue 
un fin de semana en el que se cum-
plió con actividades científicas, 
humanísticas y lúdicas de forma 
equilibrada, dando espacios para 
la integración de los residentes 
y docentes de las diferentes es-
cuelas en un escenario por demás 
propicio, el municipio de Paipa.
Se mantiene, entonces, la filosofía 
sobre la cual fue creada esta acti-
vidad que se desarrolla cada dos 
años: integración, confraternidad 
y acercamiento de la Asociación al 
grupo de médicos que conducirán 
las riendas de nuestra especialidad 
en un futuro cercano. 
El encuentro se abrió con una 
charla dictada por el doctor José 
María Maya, rector de la Univer-
sidad CES de Medellín, en la que 
nos ilustró de manera brillante 
sobre el tema de ética en la 
práctica diaria, tema álgido, es-
pecialmente en estos convulsio-
nados días, en los que nuestros 
principios y valores vienen siendo 
permanentemente sometidos a 
duras pruebas; hizo un repaso 
con ejemplos claros de los prin-
cipios bioéticos, como lo son la 

autonomía, la beneficencia, la no 
maleficencia y la justicia.
El componente científico incluyó 
temas diversos, desde la der-
matología estética, desarrolla-
do mediante talleres prácticos 
orientados por colegas expertos, 
hasta charlas orientadas a temas 
de actualidad en enfermedades 
frecuentes, bajo el esquema “qué 
hay de nuevo”. También, se llevó 
a cabo un foro muy interesante 
sobre la Ley Estatutaria en Salud, 
orientado por el doctor César 
Burgos, en el cual se encontraron 
muchos puntos de discusión y en 
el que hubo importante participa-
ción del grupo de residentes.
En la mañana siguiente se llevó 
a cabo la presentación de los 
diferentes programas, por parte 
de los jefes de escuelas, dejando 
ver las fortalezas y debilidades de 
cada uno.

Los coordinadores de las escuelas 
fuimos convocados a una reunión, 
en la cual cada uno expuso la 
situación actual del servicio que 
representamos, y la visión que te-
nemos de nuestra propia realidad 
y del entorno social de nuestros 
egresados. 

Considerando la relevancia que 
debe tener el grupo de coordinado-
res de los programas de posgrado 
como responsables de la formación 
de los futuros colegas, el doctor 
Peñaranda propuso la creación de 
un comité conformado por dicho 
grupo de docentes, que cuente de 
forma permanente con funciones 
de asesoría a las diferentes juntas. 
En varias sociedades científicas 
ya viene funcionando a modo de 
comité académico permanente, 
como sucede, por ejemplo, en las 
especialidades de otorrinolaringo-
logía y oftalmología.
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He recibido la responsabilidad de 
dirigir la conformación de dicho 
comité por parte de los coordi-
nadores de las escuelas y, por 
consiguiente, estoy en disponi-
bilidad para recibir sugerencias y 
comentarios sobre su implemen-
tación por parte de los colegas 
asociados, y adelantaré contactos 
con los coordinadores de dichos 
comités de otras especialidades 
con el fin de darle impulso a la 

participación de la academia de 
forma activa en las decisiones 
que le correspondan dentro de las 
juntas de la Asociación. Considero 
que un tema que debe ser puesto 
sobre la mesa, es el relacionado 
con el proceso de recertificación 
de nuestra especialidad, el cual 
debe basarse en los principios de 
equidad, calidad, integridad uni-
versalidad, concertación, unidad, 
eficiencia y efectividad. 

Cordialmente,
Óscar Mora, coordinador del 
programa de Dermatología y jefe 
de posgrados de la Fundación 
Universitaria de Ciencias de la 
Salud

Dirección de correspondencia:
oscarmorahernandez@gmail.com
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Resumen
Este artículo fue presentado en Paipa, en el encuentro de residentes de los diferentes 
programas de especialización del país en el mes de agosto pasado. Se hace una re-
flexión sobre el papel de los dermatólogos y de los docentes de dermatología en 
Colombia. Se cuestiona el papel que deben cumplir los docentes y especialistas en 
Dermatología en una sociedad compleja y con características propias, permeada por 
el paramilitarismo, la guerrilla, la desigualdad, la discriminación, y muchos otros 
fenómenos sociales y políticos que le son propios. Se presenta un ejercicio profe-
sional de real compromiso, sin hacer distingos de ninguna naturaleza.

Palabras clave: cuidados médicos, calidad de la atención en salud, com-
petencia clínica.

Summary
This article was presented in the Dermatology Resident Summit, last August in 
Paipa, where schools from all over the country were present. The article reflects on 
the role of dermatologists and dermatology professors in Colombia. It questions the 
role that professors and dermatology specialists might play in a complex society, 
where guerilla, paramilitarism, inequality, discrimination and many other social 
and political phenomena take place. It depicts real commitment to the professional 
life without making any kind of distinctions.

Keywords: Medical care, quality of health care, clinical competence 

Cuando me enteré, vista la programación, que había un espacio para hacer una pre-
sentación sobre la Escuela que cada uno dirige, realmente no me pareció motivante 
venir a hablar de la que yo manejo desde hace más de una década. Por ello, desde 
ya me disculpo si me aparto de lo propuesto, pero me siento más cómoda hablando 
y planteando mi sentir y mis inquietudes sobre el ejercicio de la Dermatología.

Considero que cada uno de los directores de los programas de Especialización en 
Dermatología hacemos el esfuerzo para que los estudiantes en su proceso de aprendi-
zaje salgan lo mejor preparados para enfrentarse a su vida profesional. Los programas 
que existen en nuestro país son muy similares, todos tienen tres años de duración 
y comprenden diferentes rotaciones. Muchos de los programas, incluido el nuestro, 
requieren ser apoyados por otras instituciones diferentes al hospital sede, porque los 
recursos en las instituciones no alcanzan a cubrir la tecnología o porque queremos 
que otros docentes dermatólogos de calidad participen en el proceso de enseñanza.

Reflexiones sobre una buena práctica de la 
Dermatología en el país
Thoughts on a good in-country dermatology practice

Adriana Motta1

1.	 Médica dermatóloga, docente de Dermatología, Universidad El Bosque, Bogotá, D.C., Colombia.
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Es por esto que, en lugar de hablar de la especializa-
ción en la Universidad del Bosque, prefiero compartir con 
ustedes algunas reflexiones sobre los dermatólogos y la 
dermatología en Colombia. 

Con sorpresa en mi consulta me doy cuenta de la clase 
de dermatólogo que abunda en el país… Un profesional 
que, a un adolescente con diagnóstico de acné juvenil, 
le da una fórmula que cuesta más de $ 700.000 en la 
cual, además de darle lo necesario –posiblemente un 
antibiótico y un retinoide tópico– incluye cinco o seis 
medicamentos, o más bien cosméticos, en su prescrip-
ción: un jabón, un exfoliante, un tópico para aplicarse 
sobre cada lesión cuando esté inflamada, y muchos pro-
ductos más. Pregunto: si esta es la fórmula ideal para 
tratar un acné juvenil, un paciente humilde sin capa-
cidad de pago que no pueda gastar todo este dinero en 
su tratamiento en esas condiciones de formulación, ¿no 
tiene ni tendrá derecho a mejorarse de una enfermedad 
que afecta al 90 % de los adolescentes?

Entiendo la importancia de los medicamentos que de-
bemos mandar a preparar, denominados magistrales…, 
el paciente requiere una mezcla que comercialmente no 
se consigue porque es inestable y no se puede mantener 
envasada durante mucho tiempo, o porque determinada 
sustancia es requerida en unas concentraciones mayores 
que aquellas a las que se encuentra en el mercado. Pero, 
¿será correcto enviar a preparar copias de los productos 
que ya se encuentran comercializados y mundialmente 
son reconocidos como los indicados para determinadas 
enfermedades? ¿Será que estos fármacos preparados 
les brindan más seguridad o efectividad a los pacientes 
con las enfermedades que deseamos tratar? O, quizá, 
¿no serán o son otros intereses particulares los que nos 
llevan a formularlos?

Estoy de acuerdo en que el consumismo y la necesidad 
del hombre moderno de sentirse bien con su imagen cor-
poral, han abierto un nuevo campo de acción para los 
dermatólogos. El botox, la aplicación de materiales de 
relleno, las nuevas tecnologías, como la luz pulsada, la 
radiofrecuencia y el láser, son procedimientos que cada 
uno de nosotros debe conocer y manejar apropiada-

mente. En mi caso, fue algo que me tocó aprender des-
pués de mi graduación como dermatóloga. Pero, ¿cuál es 
el peligro? No podemos reducir nuestro ejercicio en que-
darnos en el manejo de la ‘cosmiatría’, porque esa no es 
la esencia de lo que somos. 

Vivimos una época en la que la esencia de las cosas 
se pierde, el azúcar que ya no es azúcar, la cerveza sin 
alcohol, el café sin cafeína, etc. No podemos ser derma-
tólogos que no sabemos ni tratamos las enfermedades 
de la piel. Ampliar nuestro campo de acción no significa 
que olvidemos la esencia de lo que somos. Somos mé-
dicos, somos especialistas en diagnosticar y tratar las 
enfermedades de la piel.

Debemos hacer conciencia de que nosotros somos 
seres privilegiados por el simple hecho de haber nacido 
en el hogar que natura nos asignó, en unas condiciones 
que estimularon integralmente nuestro crecimiento 
como personas y, no, en uno de los lugares olvidados de 
Colombia en donde la injusticia social, la corrupción, la 
guerrilla, los paramilitares y el desplazamiento, amén de 
otros fenómenos y cánceres sociales, no permiten que los 
jóvenes accedan a la educación o, que si lo hacen, llegan 
a programas de muy baja calidad que no les brindan las 
herramientas suficientes para desempeñarse profesio-
nalmente en un país donde la ausencia del Estado es su 
característica principal. 

Por esta poderosísima razón debemos ser claros en 
definir cuál es nuestro papel en la sociedad. Debemos 
partir de concertar cuáles son las características del 
dermatólogo competente que requiere la Colombia de 
hoy. Redefinir cómo, desde nuestra práctica de espe-
cialistas, podemos contribuir a la paz y al cambio so-
cial de nuestra patria.

En mi opinión, debemos ser especialistas con un alto 
nivel académico, preparados para atender a los pacientes 
que presenten enfermedades de la piel y sus anexos: pro-
fesionales que presten sus servicios a la comunidad con 
un gran compromiso social, con conocimiento en investi-
gación que les permita continuar su autoformación, con 
conocimientos de pedagogía para impartir sus saberes a 
otros dermatólogos, a otras áreas del conocimiento y a la 

"Debemos partir de concertar cuáles son 
las características del dermatólogo 
competente que requiere la Colombia de hoy"
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población en general; con capacidades administrativas y 
gerenciales que de verdad nos lleven a ejercer liderazgo 
de grupo, dentro de las más estrictas normas de la moral 
y la ética profesional.

Y, entonces, me surge otra inquietud: ¿cuál es aquí 
nuestro papel como docentes de Dermatología?

Para muchos de los aquí presentes, cuando iniciamos 
la tarea de docencia universitaria (en mi caso particular 
como profesora de Dermatología), no era requisito ser 
especialista en docencia universitaria; creíamos saberlo 
todo y que esto era suficiente para desempeñar la labor 
para la que habíamos sido contratados. Muchos tuvimos 
durante nuestra preparación un profesor, en mi caso, al 
doctor Mariano López, al cual consideré brillante y digno 
de imitar y, quizá, eso hicimos algunos para controlar y 
estimular a nuestros alumnos.

Personas como él eran capaces de transformar un 
consultorio en un aula académica y un acto médico asis-
tencial en una oportunidad permanente de aprender al 
lado del enfermo.

El buen docente debe dominar su área, conocerla pro-
fundamente, tener actualizados sus conocimientos, ser 
capaz de buscar cada día las cosas nuevas de su campo, 
conocer la tecnología de su profesión, descubrir sus fa-
lencias y también la forma de superarlas; debe estar 
abierto a la investigación y conocer los parámetros inter-
nacionales sobre la calidad de enseñanza en su actividad.

Pero eso no es todo. El docente debe tener claridad en 
sus conceptos, debe ser capaz de transmitirlos tan fácil-
mente que permita que se acorten las distancias entre el 
conocimiento y el alumno, debe conocer la sociedad en 
la que su alumno se va a desempeñar profesionalmente, 
para que lo pueda llevar a la práctica con los recursos que 
encuentre y, muchas veces, como es el caso de nuestro 
país y particularmente en medicina, sepa adaptar el co-
nocimiento a sus condiciones.

Un buen docente debe reconocer a sus alumnos, sus 
características individuales y qué conocimientos poseen, 
para que, de esta forma y con estos supuestos, pueda 
ayudarles a construir los nuevos. Debe intuir cuáles son 
las potencialidades de cada individuo para orientarlo a 

explotarlas. Debe tener la capacidad de evaluar en qué 
estado del proceso del aprendizaje de la ciencia se en-
cuentra, debe retroalimentar al estudiante para que el co-
nocimiento sea complementado a tiempo y, finalmente, 
el alumno llegue a la meta inicialmente propuesta.

Como docentes de Dermatología, debemos formar 
equipo con nuestros colegas para diseñar estrategias aca-
démicas y, entre todos, decidir cuál es el profesional que el 
país necesita y qué profesional queremos formar. Debemos 
adaptar los conocimientos a los alumnos, respetar sus in-
dividualidades y estar atento a los tropiezos que puedan 
tener, contribuyendo con ello a disminuir la deserción es-
colar, una de las preocupaciones nacionales hoy.

El docente es la persona que debe concienciar a sus es-
tudiantes para que piensen en su bienestar, no en forma 
egoísta, sino que hagan propia la idea de que somos pri-
vilegiados, una élite minoritaria en Colombia y que, en 
tal condición, debemos ayudar a que este país sea inclu-
yente y solidario. 

 Debemos favorecer espacios que permitan una forma-
ción crítica que propicie una Colombia más igualitaria, 
no tan estratificada, con un respeto absoluto por las mi-
norías, en donde en forma efectiva prevalezcan los de-
rechos de los niños sobre los derechos de los demás y la 
mujer tenga un papel protagónico en la sociedad.

Si nosotros no ocupamos el lugar que nos corres-
ponde como dermatólogos, manejando las enfer-
medades de la piel en forma oportuna, tratando de 
subsanar los déficits que tiene el sistema actual de 
salud, las EPS, y la tramitología, seremos cómplices 
de la situación y, con nuestro actuar negligente con-
tribuiremos a que cada vez el número de personas con 
menos recursos sea mayor y las condiciones del país 
empeoren, agudizando aún más las contradicciones ya 
existentes entre pobres y ricos.

Finalmente, mi invitación es a que nos convirtamos 
en un eslabón de cambio. Que nos reconozcamos ca-
paces, desde la Dermatología, a ser agentes transforma-
dores de ese cambio que tanto necesita Colombia. Ese 
será nuestro aporte, pues la Medicina también es una 
herramienta de paz.

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2015; 23: 3 (Julio-Septiembre), 174-176

"Y, entonces, me surge otra inquietud: 
¿cuál es aquí nuestro papel como 
docentes de Dermatología?"

Reflexiones sobre una buena práctica de la Dermatología







179

Resumen
Objetivo. Describir y correlacionar los hallazgos clínicos y los ultrasonográ-
ficos en las uñas y las articulaciones interfalángicas distales, en pacientes con 
psoriasis y en controles sanos.

Diseño. Es un estudio observacional descriptivo. Se incluyeron pacientes mayores 
de edad, que acudieron a la consulta externa dermatológica del Hospital Universi-
tario de San José. Se conformaron tres grupos de estudio: pacientes con psoriasis 
cutánea y compromiso ungular, pacientes con psoriasis sin compromiso ungular y 
pacientes sin enfermedad dermatológica.

Mediante la ecografía, se determinaron el espesor del lecho ungular, el grosor de la 
placa, el índice de resistencia en las arterias del lecho ungular, los cambios osteoten-
dinosos, las márgenes y las ondulaciones ungulares.

Resultados. Se analizaron 31 sujetos: 11 con psoriasis y compromiso ungular (55 
dedos), 10 casos con psoriasis sin compromiso ungular (50 dedos) y 10 controles 
sanos (50 dedos). La mediana del espesor del lecho ungular fue mayor entre los 
grupos con psoriasis (ungular, de 1,9 mm con rango intercuartílico de [RIQ] de 1,6 a 
2,2; y cutánea, de 1,9 mm con RIQ de 1,7 a 2,1), comparada con la de los sujetos sanos 
(de 1,7 mm, con RIQ de 1,5 a 1,9) (p<0,001). 

Hubo diferencias significativas en el grosor de la placa ungular entre los tres grupos 
(p<0,001): con psoriasis ungular, fue de 0,7 mm con RIQ de 0,7 a 0,9; con psoriasis 
cutánea sin compromiso ungular, fue de 0,8 mm, con RIQ de 0,7 a 0,9; en sujetos 
sanos fue de 0,6 mm, con RIQ de 0,6 a 0,7; no se observaron diferencias en los va-
lores del índice de resistencia arterial (p=0,12).

Limitaciones. Aunque se incluyeron 155 unidades de análisis, estas corresponden 
a 31 pacientes. El estudio fue realizado con un equipo de alta resolución que alcanza 
una frecuencia máxima de 14 MHz.

Correlación clínica de los hallazgos 
ultrasonográficos de las uñas y de las 
articulaciones interfalángicas distales en 
pacientes con psoriasis
Clinical correlation of ultrasound subclinical findings in nails and distal interphalangeal joints in psoriatic patients
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Introducción
La psoriasis es una enfermedad inflamatoria asociada 
a un síndrome metabólico que afecta en promedio al 
2 % de la población en los Estados Unidos; solo en ese 
país, aqueja entre 4,5 y 7 millones de personas1. Existen 
diferencias en la frecuencia frente a otros países. Por 
ejemplo, en Colombia, en algunos servicios de derma-
tología, del total de pacientes de consulta externa, el 3 
por ciento sufre psoriasis2.

 La psoriasis ungular es una afección inflamatoria cró-
nica de la matriz y del lecho ungular, que afecta en pro-
medio de 15 a 50 % de los pacientes con psoriasis1. Una 
herramienta útil en la valoración de la psoriasis ungular 
es el NAPSI (Nail Psoriasis Severety Index)3, por medio de 
la cual se detectan signos clínicos específicos de la matriz 
y el lecho ungulares, que permiten medir de manera ob-
jetiva la intensidad y la extensión de la psoriasis ungular 
de manos y pies3. El diagnóstico clínico preciso requiere 
dedicación durante el examen físico, más tiempo y valo-
ración dermatoscópica de cada uña4. Para el diagnóstico 
también se utiliza la biopsia de matriz y lecho ungulares, 
procedimiento asociado a dolor y a posible alteración 
permanente de de las uñas.

La psoriasis ungular se encuentra muy relacionada 
con las artritis inflamatorias seronegativas, que pueden 
comprometer cualquier tipo de articulación, con una 
mayor predisposición de las articulaciones interfalán-
gicas distales de las manos5,6. Existe una importante 
asociación entre las estructuras músculo-esqueléticas y 
el aparato ungular; se describe que las entesitis subclí-
nicas son una característica de los pacientes con pso-
riasis sin artritis psoriática5.

 El inicio temprano de la enfermedad poliarticular ha 
sido sugerido como un factor predictor de la enfermedad 
deformante y erosiva, que causa discapacidad física, fun-
cional y psicosocial5,6. En 40 % de los pacientes con artritis 
psoriática se ha visto una asociación con la presencia de 
antígenos del complejo mayor de histocompatibilidad: 
HLA-B13, B17, B38, B39, B27, CW*0602, DR4 y DR77.

En estudios recientes se han encontrado en la piel de 
pacientes con psoriasis, abundantes cantidades de IL-
23, la cual tiene un importante rol en la patogénesis de 
la psoriasis; a su vez, se encuentra elevada en pacientes 
con entesitis y con espondiloartropatías2,8,9.

El uso actual del ultrasonido de alta resolución como 
método de cuantificación de la intensidad de la enfer-
medad ungular y articular, permite obtener imágenes 

Conclusiones. En pacientes con psoriasis, la ultrasonografía del aparato ungular 
nos podría dar aportes que contribuirían a la toma de decisiones clínicas tempranas.

Palabras clave: ultrasonografía ungular, psoriasis cutánea, psoriasis un-
gular, ultrasonido, uña.

Summary
Objective: The purpose of this study is to describe the subclinical ultrasound fin-
dings in nails and distal interphalangeal joints in psoriatic patients. 

Methods: It was a descriptive observational study. Three study groups were des-
cribed: patients presenting cutaneous and nail psoriasis (CNP), psoriatic patients 
without psoriatic nails (CP), and healthy nails (HN).

Ultrasound measurements of the nail bed and nail plate thickness, resistance index 
in nail bed arteries, osteotendinous changes, ungual plate margins and undulations 
were performed.

Results: 31 subjects were analyzed: 11 cutaneous and nail psoriasis, 10 cutaneous 
and 10 healthy nails. The median thickness of the nail bed was higher amongst the 
groups with psoriasis (CNP 1.9mm IQR [1.6-2.2], CP 1.9mm IQR [1.7-2.1]) compared to 
HN (1.7mm IQR [1.5-1.9]), (p<0.001). The nail plate thickness had significant diffe-
rences between groups, (p<0.001) (CNP 0.7 mm IQR [0.7-0.9], CP 0.8mm [0.7-0.9], HI 
0.6mm [0.6-0.7]).

Conclusions: In psoriatic patients, ultrasonography of the nail unit provides sub-
clinical information that is not available from the physical examination. 
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que describen la dinámica y las propiedades tisulares, 
ayudando en el estudio de muchas afecciones de la piel y 
las uñas. El ultrasonido de alta resolución es una técnica 
de imagen en tiempo real, por medio de la cual se obtiene 
una imagen de buena calidad, con la ventaja de que es un 
método accesible10,11.

Los objetivos del presente estudio fueron describir los 
hallazgos de la ultrasonografía de alta resolución en las 
uñas y las articulaciones interfalángicas distales, en pa-
cientes con psoriasis ungular y pacientes con psoriasis 
sin compromiso ungular, haciendo comparaciones con 
sujetos sanos y correlacionando estos resultados con los 
hallazgos clínicos, en los grupos descritos.

Métodos
Se llevó a cabo un estudio observacional descriptivo. Se 
incluyeron pacientes mayores de 18 años que acudieron 
a la consulta dermatológica. Se conformaron tres grupos 
de estudio, con los siguientes criterios de selección. 

•	 Primer grupo: 11 casos con diagnóstico de pso-
riasis confirmado por biopsia de piel, con evi-
dencia clínica de compromiso ungular y con 
NAPSI positivo (NAPSI>0), reportado por un der-
matólogo. 

•	 Segundo grupo: 10 pacientes con diagnós-
tico confirmado de psoriasis documentado por 
biopsia de piel, sin compromiso ungular aparente 
y NAPSI negativo (NAPSI=0).

•	 Tercer grupo: 10 sujetos con unidades ungulares 
sanas según criterio del dermatólogo.

Se excluyeron los pacientes con afección ungular de tipo 
inflamatorio, infeccioso o traumático, y los que tenían en-
fermedad coexistente autoinmunitaria, osteodegenerativa 
o tumoral. Para ello, se tomo biopsia de la placa ungular 
para descartar otro proceso inflamatorio o infeccioso.

A cada uno de los sujetos que participaron en el es-
tudio se le practicó ultrasonografía de la mano domi-
nante. Para el análisis se obtuvieron datos de 55 dedos 
en el primer grupo, de 50 dedos en el segundo y de 50 
dedos en el tercero.

La valoración clínica de las uñas fue hecha por un der-
matólogo con experiencia, utilizando un dermatoscopio 
(Dermlite dl 100®) para calcular el NAPSI, según las cate-
gorías propuestas por la American Academy of Dermato-
logy: 0, ausente, 1 a 15, leve, 16 a 30, moderado, 31 a 50, 
grave, y 51 a 80, muy grave.

 Se tomaron fotografías clínicas de todas las uñas con 
una cámara Lumix® de 10 megapíxeles, con un fondo de 
color azul turquesa (figura 1). 

La valoración ultrasonográfica se llevó a cabo con un con 
equipo Toshiba Xario®, con un transductor lineal de alta 
resolución que alcanza una frecuencia máxima de 14 MHz. 

Un radiólogo con experiencia en ultrasonido hizo las 
mediciones. Al paciente se le advirtió previamente de no 
usar esmalte ni otros aditamentos en las uñas, ingresó a 
la cámara de ultrasonido y, en posición sentado, puso la 
mano dominante en una cubeta con agua a temperatura 
corporal. La uña y el transductor permanecían sumer-
gidos en el agua, con orientación paralela y un espacio 
de 5 a 10 mm entre el transductor y la uña, optimizando 
la ubicación del punto focal para obtener una adecuada 
ventana acústica. El refuerzo de interfase posterior pro-
ducido por el líquido se incrementó y facilitó la capa-
cidad de visualizar las estructuras examinadas. 

En los cortes sagitales, se midieron el grosor y el es-
pesor del lecho ungular, la presencia de focos hipere-
cogénicos en las placas ungulares, los márgenes de las 
placas y las ondulaciones. Las estructuras anatómicas 
de las articulaciones interfalángicas distales de la mano 
y la presencia o ausencia de cambios óseos (erosiones 
de superficies articulares, osteofitos, osteólisis o au-
mento del líquido articular), fueron valoradas en los 
ejes sagital y transversal. 

Con ecotomografía Doppler a color se registró el índice 
de resistencia en el lecho ungular.

Se identificó la presencia de focos hiperecogénicos que 
comprometieran la placa ventral o dorsal. Se informó bo-
rramiento de las placas ungulares cuando había pérdida 
en la definición de cualquiera de las placas. Para reportar 
ondulaciones, era necesario documentar compromiso de 
ambas placas ungulares. Los cambios de sinovitis se defi-
nieron como la presencia de líquido que se observa como 

Figura 1. Paciente con psoriasis ungular: gota de aceite y onicólisis.
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fluido anecogénico intraarticular, produciendo ligero 
abombamiento de la bursa.

La medición del espesor del lecho ungular se obtuvo 
de la distancia entre la placa ventral ungular y el margen 
de la cortical ósea de la falange distal, tomando como re-
ferencia el tercio medio de la falange distal en el lugar 
de máxima amplitud, entre la placa ventral y su super-
ficie ósea (figura 2), mientras que el grosor de la placa 
ungular correspondió a la distancia entre los bordes ex-
ternos de la placa ungular ventral y la dorsal. 

El índice de resistencia arterial, o índice de Pourcelot, 
se obtuvo midiendo la velocidad pico sistólica menos la 
velocidad diastólica, dividida por la velocidad sistólica 
en las curvas espectrales de flujo (figuras 3 y 4). 

Todas las imágenes fueron grabadas en el equipo de 
ultrasonido y enviadas al sistema de archivo de imágenes 
IMPAX® y, de este, fueron enviadas en medio magnético 
(disco compacto); de esta manera, podían ser revisadas 
posteriormente. El examen duró entre 30 y 40 minutos 
para la evaluación de la mano dominante.

Se efectuó el estudio anatomo-patológico del grupo 

de pacientes con psoriasis ungular mediante un corte 
transversal de la porción distal de la lámina, en el dedo 
con mayor compromiso, para ser evaluado por un derma-
topatólogo. La presencia de paraqueratosis y la tinción 
negativa con PAS (ácido periódico de Schiff), se conside-
raron indicativas de psoriasis.

En el laboratorio clínico de la Fundación Santa Fe de 
Bogotá (certificado por HON@code), se tomaron y ana-
lizaron las muestras para HLA B27 a los 31 pacientes que 
participaron en el estudio.

Empleando el programa estadístico Stata SE, versión 
10.1, se hizo un análisis descriptivo de los datos mediante 
frecuencias absolutas y porcentajes para las variables ca-
tegóricas y medidas de tendencia central, y de dispersión 
para las variables cuantitativas. Mediante la prueba de 
Kruskal-Wallis se compararon en los tres grupos las va-
riables: espesor del lecho ungular, grosor de la placa e ín-
dice de resistencia arterial. Se consideró un valor p<0,005 
para reportar diferencias estadísticamente significativas.

El protocolo del presente estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética en investigación con seres humanos 

Figura 2. A. Lecho y placa ungulares de espesor normal. B. Lecho y placa ungulares engrosados en un paciente con psoriasis 
ungular.

Figura 3. Triplex ungular. A. Alta resistencia al flujo arterial en una uña normal. B. Baja resistencia arterial en caso de 
inflamacion por psoriasis ungular.
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Figura 4. Doppler a color. A. Placa y lecho ungulares normales. B. Pérdida de los márgenes de la placa e hiperemia del lecho ungular.

del Hospital de San José y la Fundación Universitaria de 
Ciencias de la Salud. Los pacientes aceptaron la invita-
ción a participar en el estudio mediante la firma del con-
sentimiento informado. 

Resultados
La mediana de la edad en pacientes con psoriasis un-
gular fue de 55 (RIQ de 51 a 64) años, en los casos de 
psoriasis cutánea, fue de 48 (RIQ de 41 a 54) y, en los 
controles sanos, de 30 (RIQ de 27 a 38). En los pacientes 
con psoriasis ungular, el tiempo mediano de evolución 
de la enfermedad fue mayor que en aquellos con pso-
riasis cutánea: 15 (RIQ de 8 a 26) años versus 4 (RIQ de 
2 a 8) años. El índice de gravedad NAPSI en el grupo de 
pacientes con psoriasis ungular, fue leve en 6 y mode-
rado en 5 (tabla 1).

Para el reporte de los resultados de la ultrasono-
grafía se consideró como unidad de análisis cada una 
de las 155 uñas examinadas. Se hallaron cambios óseos 
en 67,3 % de las unidades analizadas dentro del grupo 
con psoriasis ungular, en contraste con el 28 % y 26 % 
de unidades con cambios óseos encontradas en el grupo 
con psoriasis cutánea y en el de sujetos sanos, respec-
tivamente. En cuanto a la sinovitis, la proporción de 
unidades afectadas dentro de los grupos con psoriasis 
ungular y con forma cutánea fue 36,4 % y 34 %, respecti-
vamente; en los sujetos sanos, el porcentaje de cambios 
de sinovitis fue menor, 16 %. Entre los pacientes con pso-
riasis ungular se encontró hiperecogenicidad en 65,5 % 
de las unidades analizadas; en el grupo con psoriasis sin 
compromiso ungular y en los pacientes sanos, el porcen-
taje fue similar (20 %). La proporción de unidades con 
márgenes ausentes se distribuyó entre los grupos de la 
siguiente forma: psoriasis ungular, 38,2 %, psoriasis cu-
tánea, 16 %, y sujetos sanos, 8 %. El porcentaje de uñas 

con ondulaciones fue de 45,5 % en los casos de psoriasis 
ungular, de 20 % en aquellos con psoriasis cutánea y de 
14 % en los sujetos sanos (tabla 2).

La mediana del espesor del lecho ungular fue mayor 
entre los grupos con psoriasis (ungular, de 1,9 mm, con 
RIQ de 1,6 a 2,2; y cutánea, de 1,9 mm, con RIQ de 1,7 a 
2,1), comparada con la de los sujetos sanos (1,7 mm, con 
RIQ de 1,5 a 1,9]) (p<0,01). El grosor de la placa ungular 
tuvo diferencias significativas entre los grupos (p<0,01): 
en psoriasis ungular, de 0,7 mm con RIQ de 0,7 a 0,9; en 
psoriasis cutánea, de 0,8 mm con RIQ de 0,7 a 0,9; y en 
sujetos sanos, de 0,6 mm con RIQ de 0,6 a 0,7. En el índice 
de resistencia arterial, no hubo diferencias estadística-
mente significativas (p=0,12) (tabla 2).

En el estudio anatomopatológico de la placa ungular 
de los 11 pacientes con psoriasis ungular, se observó pa-
raqueratosis, y la tinción con PAS fue negativa. El HLA 
B27 fue positivo en un paciente del grupo sin psoriasis.

Discusión
La evaluación ultrasonográfica se enfocó en las varia-
bles de grosor de la placa ungular, el espesor del lecho, 
las márgenes, las ondulaciones ungulares y la resis-
tencia al flujo ungular.

A pesar de que la mediana del tiempo de evolución 
de la enfermedad en el grupo con psoriasis ungular, fue 
de 15 años, el índice NAPSI se reportó entre leve y mo-
derado. Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en el grosor y el espesor de la placa un-
gular. Wortsman, et al., también describieron estos re-
sultados10,11, que se podrían interpretar como hallazgos 
tempranos en la fisiopatología de la psoriasis.

Los cambios óseos fueron más frecuentes en el grupo 
con psoriasis ungular, hecho que permite confirmar la 
hipótesis propuesta por otros autores acerca de que este 
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proceso inflamatorio crónico se relaciona con la matriz 
ungular y la articulación interfalángica distal, inclu-
yendo su tendón extensor, que se inserta con varios de 
sus haces en el tejido óseo5,12. 

Los hallazgos de sinovitis documentados por la ultra-
sonografía, fueron más frecuentes en los grupos con pso-
riasis, lo cual sugiere un compromiso músculo-esquelé-
tico subclínico, datos que concuerdan con lo reportado 
por el grupo de Naredo, et al13. No se puede excluir que 
estos hallazgos se presenten en pacientes sometidos a 
traumas o que sufran otras enfermedades. 

Los cambios en los márgenes y las ondulaciones de 
las placas ungulares encontrados, pueden corresponder 
a una alteración en la matriz por procesos inflamatorios 
adyacentes en el tendón extensor, que se encuentra ín-
timamente relacionado con las células de la matriz que 
dan origen a la placa ungular ventral y a la dorsal4,10.

Con respecto al índice de resistencia arterial, no se 
encontraron diferencias significativas entre los tres 
grupos. En la psoriasis el componente microvascular 

parece jugar un papel importante en su fisiopatogenia14.
El estudio anatomo-patológico realizado a los pa-

cientes con psoriasis ungular, apoyó el diagnóstico clí-
nico en todos los casos.

Con los resultados del presente estudio, se puede 
observar que la ultrasonografía de alta resolución per-
mite visualizar las anomalías estructurales del aparato 
ungular y osteoarticular, aportando información de 
cambios incipientes en la articulación interfalángica 
distal. Utilizada como herramienta diagnóstica, apoya 
y complementa la evaluación clínica de los pacientes 
con psoriasis, con grandes expectativas de utilidad en 
la fase diagnóstica temprana, y en el seguimiento y tra-
tamiento de la enfermedad.

Aunque el presente estudio no permite predecir el de-
sarrollo de la artritis psoriásica a partir de los cambios ul-
trasonográficos percibidos, se puede establecer que hay 
asociación de los hallazgos clínicos en la matriz y el lecho 
ungular con los hallazgos ultrasonográficos, tal como lo 
han hecho otros estudios15.

 
 

Psoriasis 
ungular *

n=11

Psoriasis 
cutánea †

n=10

Sanos ‡
n=10

Sexo masculino, n 7/11 4/10 4/10

Edad, años mediana (RIQ) § 55 (51-64) 48 (41-54) 30 (27-38)

Tiempo de evolución , años mediana RIQ 15 (8-26) 4(2-8) NA

 Mínimo-máximo 2,5-55 2-4,5 NA

NAPSI

 Ausente 10/10 10/10

 Leve 6/11

 Moderado 5/11

 Grave

Tratamiento 

 Farmacológico 11/11 6/10 NA

 Oral 4/11 3/10 NA

 Tópico 6/11 6/10 NA

 Corticoides 4/11 6/10 NA

 Retinoides 1/11 1/10 NA

Fototerapia 4/11 3/10 NA

HLA B27 0 0 1

* Pacientes con psoriasis ungular.  † Pacientes con psoriasis cutánea.  ‡ Sujetos sanos. § RIQ: rango intercuartílico. 
NAPSI: 0, ausente; 1 a 15, leve; 16 a 30, moderado; 31 a 50, grave; 51 a 80, muy grave. ¶ NA: no aplica.

Tabla 1. Caracterización de la población.
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  Psoriasis ungular  
n=55 

Psoriasis sin 
compromiso ungular 

n=50

Sanos  
n=50

Cambios óseos, n (%) 37 (67,3) 14 (28,0) 13 (26,0)

Cambios de sinovitis, n (%) 20 (36,4) 17 (34,0) 8 (16,0)

Hiperecogenicidad ungular, n (%)

 Presente 36 (65,5) 10 (20,0) 10 (20,0)

Márgenes ungulares ausentes, n (%) 21 (38,2) 8 (16,0) 4 (8,0)

Presencia de ondulaciones ungulares, n (%) 25 (45,5) 10 (20,0) 7 (14,0)

Grosor de la placa, mm 

 Mediana (RIQ †) 0,7 (0,7 -0,9) 0,8 (0,7 - 0,9) 0,6 (0,6 -0,7)

 Mínimo, máximo 0,4 1,4 0,4 1,2 0,4 0,9

Espesor del lecho ungular, mm

 Mediana (RIQ †) 1,9 (1,6- 2,2) 1,9 (1,7- ,2,1) 1,7 (1,5 - 1,9)

Mínimo, máximo 1,2 3,3 1,1 2,9 1,0 2,3

 Índice de resistencia arterial 

 Mediana (RIQ †) 0,53 (0,49 -0,61) 0,54 (0,5-0,59) 0,535 (0,49 - 0,58)

 mínimo, máximo 0,3 0,86 0,39 0,82 0,41 0,7

† RIQ: rango, unidad de análisis: uñas. 

Datos disponibles sobre 50 uñas de sujetos sanos, 55 uñas de pacientes con psoriasis ungular y 50 uñas de pacientes con psoriasis sin 
compromiso ungular.

Para el análisis de los resultados se debe tener en 
cuenta que los pacientes con psoriasis ungular se encon-
traban en tratamiento farmacológico antes del inicio del 
estudio, por lo que no se puede determinar la influencia 
del tiempo y la eficacia del tratamiento en los hallazgos 
de la ultrasonografía, dado que los pacientes se eva-
luaron de forma transversal. Entre las limitaciones del es-
tudio hay que considerar que se incluyeron 155 unidades 
de análisis, correspondientes a 31 pacientes. El estudio 
fue praccticado con un equipo de alta resolución que al-
canza una frecuencia máxima de 14 MHz.

En conclusión, en pacientes con psoriasis, la ultraso-
nografía del aparato ungular aporta información sobre 

cambios que no son aparentes en el examen físico. Estos 
hallazgos podrían contribuir a la toma de decisiones tem-
pranas. La utilidad de la ultrasonografía ungular está en 
su uso escalonado, después de aplicar el criterio clínico, 
que sigue siendo una herramienta útil para el diagnós-
tico de psoriasis ungular.
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Resumen
Objetivo: Generar recomendaciones para la prevención, el diagnóstico, el trata-
miento y el seguimiento del cáncer de piel no melanoma: carcinoma escamocelular, 
con el fin de apoyar al personal de salud en los diferentes servicios encargados de la 
atención de los pacientes con esta enfermedad, buscando garantizar una atención 
integral, homogénea, con calidad, equidad y eficiencia; además, generar indicadores 
de seguimiento a las recomendaciones de la guía, acordes con el contexto nacional.

Materiales y métodos: Se conformó el Grupo Desarrollador de la Guía con un 
grupo interdisciplinario de profesionales y representantes de los pacientes. Se esta-
blecieron el alcance, los objetivos, las preguntas y los resultados de la guía. Se hizo 
una búsqueda de guías sobre manejo de carcinoma escamocelular, pero ninguna de 
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las guías encontradas podía adaptarse, por lo que se decidió desarrollar una nueva 
guía. Se hizo una búsqueda bibliográfica de revisiones sistemáticas, metaanálisis, 
ensayos clínicos, estudios de cohorte, y estudios de casos y controles, en las bases 
de datos Medline (vía Pubmed y Ovid), Embase y Central (vía Ovid). Se evaluó la 
calidad metodológica de los artículos seleccionados. Posteriormente, se elaboraron 
las tablas de evidencia por medio del software GRADEpro® 3.6 y se generaron las 
recomendaciones bajo la metodología GRADE mediante consensos de expertos.

Resultados: Se presentan las recomendaciones de prevención primaria, pre-
vención secundaria, tratamiento (quirúrgico y no quirúrgico) y seguimiento del 
carcinoma escamocelular. Además, se presentan varias preguntas generales que 
sirven al lector para contextualizarse en el tema de la guía de práctica clínica, pero 
que no generan recomendaciones.

Conclusiones: Se considera que las recomendaciones relacionadas con pre-
vención son prioritarias en el proceso de implementación de la guía. Se presentan 
cuatro indicadores de auditoría para la guía de práctica clínica, relacionados con 
prevención, diagnóstico y tratamiento.

Palabras clave: Guía; Carcinoma de Células Escamosas; Neoplasias Cutáneas. 

Summary
Objective: To generate recommendations for the prevention, diagnosis, treatment 
and follow-up for the non-melanoma squamous cell carcinoma with the aim of pro-
viding support for the health professionals in the different services in charge of its at-
tention, looking to guarantee integral, homogeneous attention, with quality, equity 
and efficiency for the patients with this pathology; as well as generating follow-up 
indicators to the guide’s recommendation in accordance with the national context.

Materials and methods: The Guide Development Group (GDG) was formed 
by an interdisciplinary group of professionals and patient representatives. Reach, 
objectives, questions, and outcomes for the guide were defined. A guide search 
about handling squamous cell carcinoma was performed, but none of the guides 
found was found to be adaptable, therefore writing a guide de novo was decided. 
A literature search was performed, including systematic reviews-meta-analyses, 
clinical trials, cohort studies, and case-control studies in the Medline (via Pubmed 
and Ovid), Embase and Central (via Ovid) databases. The methodological quality 
of the selected articles was evaluated. Subsequently, evidence tables were made 
through the GRADEpro® 3.6 software and recommendations were generated under 
the GRADE technology through experts’ consensus. 

Results: Primary prevention, secondary prevention, treatment (surgical and non-
surgical) as well as squamous cell carcinoma follow-up recommendations are pre-
sented. Additionally, several general questions are presented which serve the reader to 
be contextualized in the subject of CPG, but which do not generate recommendations.

Conclusions: It is considered that the recommendations relating to prevention 
are a priority in the guide’s implementation process. Four auditing indicators for the 
CPG are presented relating to prevention, diagnosis, and treatment.

Keywords: Guideline; Carcinoma, Squamous Cell; Skin Neoplasm.
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Propósito y alcance
La presente guía de práctica clínica, tiene como objetivo 
ofrecer recomendaciones basadas en la ‘evidencia’ para 
la prevención, la detección, el tratamiento y el segui-
miento del carcinoma escamocelular de piel, con el fin 
de apoyar al personal de salud en los diferentes niveles 
de atención, buscando garantizar una atención integral, 
homogénea, con calidad, equidad y eficiencia para los 
pacientes con esta condición.

Esta guía de práctica clínica está dirigida al personal 
clínico asistencial que brinda cuidados a pacientes en la 
prevención, la detección temprana y la atención del car-
cinoma escamocelular de piel, en los diferentes grados 
de complejidad de los servicios de la atención en salud 
en el marco del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud (SGSSS) (médicos familiares, médicos generales, 
médicos rurales, médicos especialistas en dermatología, 
oncólogos, cirujanos plásticos, patólogos, radiotera-
peutas, cirujanos de cabeza y cuello, profesionales de 
enfermería y otros profesionales de la salud relacionados 
con el manejo del carcinoma escamocelular). El manejo 
de condiciones específicas por parte del subespecia-
lista, amerita recomendaciones que exceden el alcance 
del presente documento. De manera indirecta, esta guía 
de práctica clínica se dirige a tomadores de decisiones, 
generadores de políticas de salud, pagadores del gasto 
y todo el personal relacionado, que se desempeñe en 
el ámbito hospitalario o de las aseguradoras en salud. 
Ofrece recomendaciones específicas para las preguntas 
establecidas, y excede el alcance de la guía, definir las 
competencias profesionales del equipo involucrado en el 
manejo de esta enfermedad. Establece recomendaciones 
que pueden ser utilizadas en los diferentes grados de 
complejidad de los servicios encargados de la atención, 
dentro del SGSSS colombiano. 

El presente documento presenta un resumen de la in-
formación contenida en la guía de práctica clínica en ver-
sión completa, la cual puede ser consultada en la página 
del Ministerio de Salud y Protección Social (http://gpc.
minsalud.gov.co/Pages/Default.aspx). 

Introducción y justificación 
de la guía
El cáncer de piel no melanoma es la enfermedad tumoral 
maligna más común en sujetos de raza blanca. El cáncer 
de piel no melanoma de tipo escamocelular es un tumor 
más agresivo que el carcinoma basocelular, con mayor 
capacidad de generar metástasis y, por lo tanto, de mayor 
mortalidad. En general, se han identificado mutaciones 

en los genes p53 y p161,2. La mayor parte de los procesos 
descritos relacionados con la génesis del cáncer de piel 
no melanoma, son producto de alteraciones complejas 
que involucran daños en la capacidad de reparación del 
ADN, principalmente asociados con la exposición cu-
tánea a la radiación ultravioleta3-6.

Existe una clara tendencia hacia un incremento en el 
número de casos a nivel mundial, siendo Australia el país 
con mayor incidencia de cáncer de piel en el mundo. En el 
2002, la incidencia global del cáncer de piel no melanoma 
fue de 1.170 por 100.000 habitantes, mientras la incidencia 
del carcinoma escamocelular fue de 387 por 100.000 ha-
bitantes7-10. En Estados Unidos, se diagnostican anual-
mente 3,5 millones de cánceres de piel no melanoma, 
de los cuales 20% corresponden a carcinoma escamoce-
lular, para una incidencia de 290 casos por 100.000 ha-
bitantes. En el Reino Unido, se estima que la incidencia 
es cercana a 22,65 casos por 100.000 personas al año, con 
una tendencia creciente en toda Europa11, mientras que 
en Canadá, en el 2006, se registraron 60,2 casos nuevos 
por 100.000 habitantes al año11. En Colombia, se estimó 
una incidencia de cáncer de piel no melanoma de 34 por 
100.000 habitantes para el año 200712. 

En Colombia existen dos instituciones del orden na-
cional, consideradas centros de referencia para el diag-
nóstico y el tratamiento del cáncer de piel: el Instituto 
Nacional de Cancerología y el Centro Dermatológico 
Federico Lleras Acosta; en estos hospitales se ha do-
cumentado un incremento progresivo del número de 
casos. Según los datos del Anuario Estadístico 2010 del 
Instituto Nacional de Cancerología, el cáncer de piel es 
responsable del 20,2 % del total de casos de cáncer aten-
didos por esta entidad, siendo la enfermedad tumoral 
maligna más frecuente13. Nova, et al., publicaron el perfil 
epidemiológico de los pacientes con cáncer de piel en 
el Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta; descri-
bieron un número creciente de casos en relación con el 
número de pacientes con enfermedad cutánea atendidos 
en este centro, pasando de 6 por 1.000 en el 2003, a 17 
por 1.000 en el 200514. Asimismo, un estudio publicado 
por Sánchez, et al., en el 2011, permitió establecer, con 
datos de población, la incidencia de cáncer de piel en 
Colombia y documentó un incremento significativo, pa-
sando de 23 casos por 100.000 habitantes en el 2003, a 
41 casos por 100.000 habitantes en el 200712. Estas cifras 
llevan a priorizar el cáncer de piel, debido a la gran carga 
para la salud de la población, los efectos sobre la calidad 
de vida, los costos potenciales para el sistema de salud 
y el excelente pronóstico clínico que tienen las lesiones 
premalignas, como la queratosis actínica.

En este contexto, el Ministerio de Salud y Protección 
Social ha encargado a la Fundación Universitaria de 
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Ciencias de la Salud, en conjunto con el Instituto Na-
cional de Cancerología y el Centro Dermatológico Fede-
rico Lleras, el desarrollo de una guía de práctica clínica 
sobre el manejo del carcinoma escamocelular. Esta guía 
de práctica clínica basada en la evidencia, puede ofrecer 
a los ciudadanos y al personal asistencial, las mejores 
alternativas de prevención, diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento del carcinoma de piel no melanoma de tipo 
escamocelular. Las guías clínicas del Ministerio, una vez 
publicadas, serán la referencia para la aplicación de pro-
cesos asistenciales en instituciones de primer, segundo 
y tercer nivel de atención. Las declaraciones contenidas 
para cada proceso, reflejan la evidencia científica utili-
zada cuando se desarrollaron.

Por otra parte, si bien es importante reconocer que, 
aunque el cáncer de piel puede ser una enfermedad que 
tratada a tiempo tiene complicaciones mínimas y un bajo 
potencial de letalidad15, cuando existen barreras para 
el acceso a los servicios de salud16, puede presentar un 
curso completamente diferente, lo cual modifica sus-
tancialmente el desenlace final. El cáncer de piel es una 
enfermedad producto de múltiples interacciones am-
bientales, genéticas, sociales, culturales y políticas, que 
debe ser abordado para su tratamiento por un sistema de 
salud, que debe ser capaz, a la luz de los conocimientos y 
los avances tecnológicos del siglo XXI, de resolver satis-
factoriamente y en corto tiempo un alto porcentaje de los 
casos que se presentan17.

La presente guía busca ser una herramienta de ayuda 
para el personal de salud, los pacientes y las demás 
partes involucradas en la prestación de los servicios de 
salud. En ella se incluyen temas que abarcan desde las 
manifestaciones clínicas de la enfermedad hasta los tra-
tamientos y seguimientos recomendados según la evi-
dencia disponible al momento de su desarrollo, hacién-
dose énfasis especial en la prevención de la enfermedad.

Materiales y métodos 
El grupo desarrollador de la guía para la prevención, 
el diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento del 
cáncer de piel: carcinoma escamocelular, siguió los li-
neamientos presentados por la guía metodológica para 
la elaboración de guías de práctica clínica con evalua-
ción económica en el SGSSS colombiano desarrollada 
por el Ministerio de Salud y Protección Social junto con 
Colciencias, el Centro de Estudios e Investigación en 
Salud de la Fundación Santafé de Bogotá y la Escuela 
de Salud Pública de la Universidad de Harvard18,19. Este 
grupo fue conformado por expertos temáticos adscritos 
a sociedades científicas e incluyó dermatólogos, der-

matooncólogos, dermatopatólogos, enfermeras, epi-
demiólogos clínicos, salubristas y representantes de 
los pacientes, así como expertos en economía de la 
salud para desarrollar las evaluaciones económicas de 
la guía de práctica clínica. Todos los profesionales in-
cluidos cumplieron con la declaración de conflicto de 
intereses. Los representantes de los pacientes partici-
paron en las diferentes fases del proceso de construc-
ción de la guía de práctica clínica.

Una vez formuladas las preguntas clínicas, el grupo 
desarrollador de la guía procedió a hacer una búsqueda 
sistemática de guías de práctica clínica, orientada a 
identificar las guías nacionales e internacionales dispo-
nibles entre el 2000 y el 2013, de acuerdo con lo suge-
rido por el Manual Metodológico del Sistema Nacional 
de Salud de España20. Los sitios consultados fueron: 
AHRQ National Guidelines Clearinghouse, NHS National 
Library of Guidelines, GuiaSalud, Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network, National Institute for Clinical Exce-
llence, Australian National Health and Medical Research 
Council, New Zealand Guidelines Group, Geneva Founda-
tion for Medical Education and Research, Organización 
Mundial de la Salud (OMS), Organización Panamericana 
de la Salud (OPS), ICSI Health Care Guidelines, Singapore 
MoH Guidelines Project, TRIP database, Excelencia Clí-
nica, Medline a través de PubMed, Embase a través de 
Ovid y Lilacs a través de BVS. En el caso de la presente 
guía de práctica clínica, si bien se identificaron refe-
rencias en la búsqueda bibliográfica de guías, estas no 
proporcionaban evidencia bajo un proceso sistemático 
de búsquedas bibliográficas, ni presentaban informa-
ción sobre la valoración de la evidencia por medio de un 
método sistemático que permitiese la generación trans-
parente de recomendaciones. En este caso, el grupo de-
sarrollador de la guía decidió no adaptar la evidencia de 
las referencias identificadas, sino proceder a desarrollar 
una nueva guía de práctica clínica. 

Posteriormente, se procedió a la revisión bibliográfica 
sobre los aspectos clínicos incluidos dentro de la guía, 
acorde con los lineamientos sugeridos por la guía meto-
dológica del Ministerio de Salud y Protección Social18,19. Se 
buscaron revisiones sistemáticas y metaanálisis para las 
preguntas de la guía; las bases de datos seleccionadas para 
la búsqueda de evidencia fueron Medline (vía Pubmed y 
Ovid), Embase y Central (vía Ovid). La calidad de dichas re-
visiones fue evaluada por medio del instrumento AMSTAR. 
Para algunas revisiones sistemáticas evaluadas, fue nece-
sario actualizar la ‘evidencia’ con búsqueda de estudios 
primarios recientes. Cuando no se encontraron revisiones 
sistemáticas, se procedió a buscar artículos originales, co-
menzando por ensayos clínicos, siguiendo por estudios de 
cohortes, de casos y controles y estudios descriptivos. 
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Para la escogencia de los artículos, dos miembros del 
grupo desarrollador de la guía seleccionaron los títulos 
y resúmenes resultantes de la búsqueda sistemática de 
la literatura científica. Después de esta selección, se ob-
tuvieron y revisaron los textos completos de los artículos 
seleccionados. Cualquier discrepancia entre evaluadores 
fue resuelta por consenso. Los resultados de la búsqueda 
definitiva fueron almacenados en el programa de manejo 
de referencias Endnote X5™. Asimismo, para la evalua-
ción del riesgo de sesgo asociado a dichos estudios, se 
emplearon las escalas de evaluación sugeridas por el 
Scottish International Guidelines Network (SIGN) para los 
temas de estudios de intervenciones y observacionales, 
así como el QUADAS-II para los temas de estudios diag-
nósticos. Los resultados de esta revisión fueron consig-
nados en tablas de evidencia elaboradas por medio del 
software GRADEprofiler, versión 3.6, que resumieron los 
datos de la evidencia valorada. Dichas tablas incluyeron 
información referente a: datos de identificación del es-

tudio evaluado, diseño, población participante, resul-
tados (incluyendo medidas de efecto, diagnósticas o fre-
cuencias según el caso), conclusiones, nivel de evidencia 
y comentarios si hubiese lugar. 

 Para formular las recomendaciones, se tomaron como 
base las tablas de evidencia, junto con el material bi-
bliográfico consultado y la experiencia clínica de los 
miembros del grupo desarrollador de la guía. Para cada 
pregunta con ‘evidencia’ disponible, se llegó a un con-
senso informal en el que participaron expertos clínicos 
y metodológicos, y los representantes de los pacientes en 
el grupo desarrollador de la guía. Para la generación de 
recomendaciones se utilizó la metodología del GRADE 
Working Group, la cual incluyó información referente al 
volumen y la calidad de la ‘evidencia’ identificada, al 
balance daño-beneficio de la intervención evaluada, a la 
necesidad de recursos y costos, y a las preferencias de los 
pacientes. Además de incluir recomendaciones clínicas 
basadas en la evidencia, el grupo desarrollador de la guía 

Fuerza de la recomendación Significado

Fuerte, a favor Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables. 
SE RECOMIENDA EMPLEAR LA INTERVENCION EVALUADA.

Débil, a favor Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias indeseables. 
SE SUGIERE EMPLEAR LA INTERVENCION EVALUADA.

Débil, en contra Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las consecuencias deseables. 
SE SUGIERE NO EMPLEAR LA INTERVENCION EVALUADA.

Fuerte, en contra Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias deseables. 
SE RECOMIENDA NO EMPLEAR LA INTERVENCIÓN EVALUADA.

Punto de buena 
práctica

Recomendación considerada como incuestionable o irrebatible ya que sus beneficios en 
la práctica clínica son claros.

Juicio Características

Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se tiene en el resultado estimado.

Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que se tiene en el 
resultado estimado y que estos puedan modificar el resultado.

Baja Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que se tiene en el 
resultado estimado y que estos puedan modificar el resultado.

Muy baja Cualquier resultado estimado es muy incierto.

Tabla 1. Niveles de ‘evidencia’ y fuerza de la recomendación según la metodología GRADE.

Niveles de ‘evidencia’ - Calidad de la ‘evidencia’ GRADE

Fuerza de la recomendación GRADE
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incluyó puntos de buena práctica clínica para reforzar las 
conductas positivas en el manejo de los pacientes objeto 
de la guía, cuyos efectos benéficos no se cuestionan y no 
conllevan riesgos asociados a su administración. Cuando 
no se encontró ‘evidencia’ para sustentar las recomenda-
ciones o en temas críticos para la práctica clínica, se optó 
por el uso de métodos formales de consenso de expertos 
para generar las recomendaciones. En este caso, se usó 
el método Delphi modificado (método de apropiación 
RAND/UCLA). Los niveles de evidencia y fuerza de las 
recomendaciones, fueron graduadas por medio de la me-
todología GRADE (tabla 1). 

El grupo desarrollador de la guía incorporó la pers-
pectiva de los pacientes mediante diferentes estrategias 
a lo largo del proceso de desarrollo de la guía de prác-
tica clínica. Se incluyeron hombres y mujeres mayores 
de edad, con diagnóstico confirmado de cáncer de piel 
no melanoma: queratosis actínica, cáncer escamoce-
lular o cáncer basocelular. Las etapas o momentos para 
la inclusión de dicha perspectiva fueron: identificación 
de los temas de mayor relevancia que debían incluirse 
en la guía de práctica clínica según la experiencia de los 
sujetos que han padecido cáncer de piel no melanoma, 
divulgación y discusión con los pacientes sobre las reco-
mendaciones emanadas y validación de sus contenidos 
para los pacientes. Por último, se vincularon los dife-
rentes grupos de interés en diferentes fases de la guía 
mediante mecanismos directos o indirectos (representa-
ciones de agremiaciones, laboratoratorios y sociedades 
científicas, entre otros). 

1. ¿Cuál es la definición del 
carcinoma escamocelular? 
El carcinoma escamocelular cutáneo es una neoplasia 
maligna derivada de los queratinocitos suprabasales 
de la epidermis. Cuando se localiza únicamente en 
la epidermis o en los anexos por encima de la mem-
brana basal, se denomina carcinoma escamocelular in 
situ. Cuando compromete la dermis y los tejidos sub-
yacentes, se trata de un carcinoma escamocelular in-
vasor21. A partir de esta invasión a la dermis, el tumor 
puede diseminarse a distancia y, en este caso, se trata 
de un carcinoma escamocelular metastásico. La gran 
mayoría de casos son consecuencia de la radiación ul-
travioleta y, por lo tanto, se localizan en áreas de ex-
posición solar crónica, como la cabeza, el cuello, y el 
dorso de las manos. Cuando se desarrollan sobre cica-
trices antiguas (quemaduras o trauma) o sobre derma-
tosis crónicas de diversa naturaleza, estos carcinomas 

se conocen bajo el epónimo de úlceras de Marjolin22. 
Si los tumores surgen en áreas cubiertas del sol y no 
están relacionados con ningún proceso cicatricial, se 
denominan carcinomas escamocelulares de novo. 

2. ¿Cuáles son los factores 
de riesgo identificados para 
la aparición del carcinoma 
escamocelular? 
Los factores de riesgo para el desarrollo del carcinoma 
escamocelular cutáneo son multifactoriales, e in-
cluyen factores de riesgo ambiental y constitucional. 
El principal factor de riesgo ambiental para el desa-
rrollo de carcinoma escamocelular es la exposición 
crónica y temprana a la radiación ultravioleta del sol23. 
En varios estudios se ha encontrado una relación entre 
la incidencia del cáncer de piel no melanoma y la la-
titud. Según Johnson, et al., la incidencia del cáncer de 
piel no melanoma se duplica con cada 8 a 10 grados de 
disminución en la latitud geográfica, estimándose que 
las tasas más altas deberían presentarse la zona ecua-
torial24. Esta asociación también fue citada por Arm-
strong quien, basado en los datos de incidencia del tra-
bajo de Scotto, et al.,25, encontró una tendencia lineal 
en el aumento en la incidencia de cáncer de piel rela-
cionada con la disminución en la latitud26. En el caso 
del carcinoma escamocelular, en tres estudios de casos 
y controles llevados a cabo en Europa, Australia y Es-
tados Unidos27-29, se destaca la elevada sensibilidad a 
la radiación ultravioleta como un factor de riesgo que 
se debe tener en cuenta, así como en un estudio colom-
biano con 332 participantes30. 

Además de la radiación ultravioleta del sol, otras 
fuentes se han implicado en la génesis del carcinoma 
escamocelular, como las cámaras de bronceo y los tra-
tamientos médicos con PUVA (psoraleno más radiación 
ultravioleta A). Además de la intensidad y el tiempo de 
exposición a la radiación ultravioleta, rasgos constitucio-
nales como el fenotipo y el grado de sensibilidad cutánea 
a dicha radiación (fototipo), son factores de riesgo para 
desarrollar la enfermedad31,32. Los individuos de piel clara, 
de ojos claros, de pelo rubio o pelirrojo y que poseen piel 
de fototipo I y II (quemaduras solares frecuentes y poca 
capacidad de bronceo), son el grupo con mayor riesgo27.

Entre otros factores ambientales de riesgo para la gé-
nesis del carcinoma escamocelular, se destacan la ex-
posición ocupacional a hidrocarburos aromáticos poli-
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cíclicos, como el alquitrán y los aceites minerales33. Hay 
que resaltar que la mejora en las medidas de protección 
en los obreros, ha contribuido a la disminución de la in-
cidencia de este tipo de carcinoma escamocelular. Otro 
carcinógeno químico importante en el desarrollo de 
este carcinoma es el arsénico, que puede encontrarse 
en pesticidas, algunos preparados medicinales o en 
ciertas fuentes de agua. Las personas expuestas al ar-
sénico desarrollan carcinoma escamocelular o algunos 
otros tumores, como los de pulmón, sistema urogenital 
o sistema digestivo33.

El tabaco también es un factor de riesgo para el de-
sarrollo del carcinoma escamocelular. En efecto, los fu-
madores activos presentan un riesgo relativo de 2,3 en 
relación con los no fumadores (IC95% 1,5-36)34. En un es-
tudio de casos y controles en población colombiana, se 
encontró que el riesgo de carcinoma escamocelular en 
fumadores de más de 10 cigarrillos diarios, era mayor al 
del grupo de no fumadores (OR=2,96; IC95% 1,3-6,5)30.

En las últimas décadas, el aumento de los pacientes 
inmunosuprimidos ha contribuido a una mayor inci-
dencia del carcinoma escamocelular35. En efecto, esta 
población presenta unas tasas muy altas de carcinoma 
escamocelular con respecto a la población general. La 
inmunosupresión puede ser primaria (sida o leucemia 
linfoide crónica) o secundaria (por trasplante de ór-
ganos o medicación inmunosupresora para el trata-
miento de diversas enfermedades)36. En el caso de los 
trasplantes, el riesgo aumenta con la intensidad y la 
duración de la inmunosupresión. Se ha observado un 
mayor riesgo en los trasplantes de corazón y un menor 
riesgo en los de hígado. Los pacientes con mayor daño 
solar y con más queratosis actínicas, son los que más 
presentan carcinoma escamocelular35.

Un grupo importante de carcinomas escamocelu-
lares, especialmente en Colombia, se desarrolla sobre 
cicatrices antiguas por quemaduras o trauma y sobre 
dermatosis crónicas de diversa etiología. Entre las der-
matosis inflamatorias, se destacan las úlceras de miem-
bros inferiores de origen vascular, el lupus cutáneo 
discoide, el liquen escleroso y atrófico, el liquen plano 

erosivo, la hidradenitis supurativa y los linfedemas37,38. 
Entre las infecciones crónicas, son de anotar las osteo-
mielitis, las infecciones fúngicas tropicales como la 
cromoblastomicosis, el lupus vulgar, el linfogranuloma 
venéreo y el granuloma inguinal. Finalmente, algunos 
síndromes hereditarios, como el xeroderma pigmen-
toso, la epidermólisis ampollosa distrófica, la disquera-
tosis congénita, el albinismo y la epidermodisplasia ve-
rruciforme, entre otros, se han asociado con una mayor 
incidencia de esta enfermedad1. 

3. ¿Cuáles son las características 
clínicas (signos y síntomas) del 
carcinoma escamocelular?
Los carcinomas escamocelulares pueden desarrollarse 
en la piel o en las mucosas (oral, genital y anal). Los car-
cinomas escamocelulares cutáneos pueden ser in situ, 
como la enfermedad de Bowen o carcinomas escamoce-
lulares invasores. Entre los carcinomas de las mucosas, 
hay que destacar el carcinoma escamocelular del labio 
que, por su etiología (exposición solar crónica) y com-
portamiento, se asemeja más a los carcinomas cutáneos 
que a los carcinomas de las mucosas que son usualmente 
más agresivos39. La localización anatómica juega un 
papel importante en el comportamiento tumoral y es la 
base de las clasificaciones clínicas. 

Enfermedad de Bowen
Este carcinoma escamocelular in situ afecta hombres 
y mujeres usualmente mayores de 60 años40. Puede 
comprometer cualquier parte de la piel, pero es más 
frecuente en las áreas expuestas al sol. Se presenta 
típicamente como una placa de bordes definidos, es-
camosa, de color piel o eritematosa, y de crecimiento 
lento y progresivo41. Usualmente es asintomática y 
puede llegar a medir varios centímetros. Se han des-
crito variantes verrugosas, hiperqueratósicas y pig-

"Los factores de riesgo para el desarrollo 
del carcinoma escamocelular cutáneo son 
multifactoriales, e incluyen factores de riesgo 
ambiental y constitucional"
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mentadas42,43. Cuando compromete los pliegues, no 
presenta descamación y es fácil confundirla con en-
fermedades fúngicas. También, puede presentarse en 
la región ungular y simular una verruga viral benigna 
o un absceso periungular. En la uña, puede producir 
cambios de coloración, onicólisis o su pérdida44. 

Carcinoma escamocelular de áreas 
expuestas al sol
En la gran mayoría de casos, estos tumores surgen sobre 
queratosis actínicas en áreas de fotodaño crónico. Se pre-
sentan inicialmente como pápulas o placas queratósicas 
de color piel o eritematosas. También, pueden producir 
úlceras o cuernos cutáneos. Posteriormente, se pueden 
desarrollar nódulos o tumores ulcerados que infiltran y 
se fijan a los planos profundos.

Carcinoma escamocelular 
desarrollado sobre cicatrices 
(úlceras de Marjolin)
Estos carcinomas se desarrollan sobre cicatrices o úl-
ceras que llevan décadas de evolución45. Las entidades 
que originan este tipo de carcinoma escamocelular, son 
muy variadas: quemaduras, traumas, úlceras crónicas 
de origen vascular, infecciones crónicas (osteomielitis, 
cromomicosis, granuloma inguinal, lupus vulgar o lepra, 
entre otros), enfermedades dermatológicas (lupus dis-
coide, liquen plano erosivo, morfea, liquen esclerosos y 
atrófico, quiste pilonidal, hidradenitis supurativa, acné 
conglobata, enfermedad de Hailey-Hailey, foliculitis di-
secante del cuero cabelludo, necrobiosis lipoídica, epi-
dermólisis ampollosa distrófica). Debe sospecharse la 
neoplasia maligna ante la induración y la aparición de 
un nódulo en la cicatriz o la úlcera.

Carcinoma escamocelular de novo
Aparece en áreas cubiertas y, por definición, en la piel 
sana. Se presenta como un nódulo o un tumor de creci-
miento usualmente rápido. 

Carcinoma escamocelular del labio
Este carcinoma se desarrolla usualmente sobre una 
queilitis actínica, que es el equivalente de la queratosis 
actínica, en la semimucosa del labio. Se presenta como 
una placa queratósica persistente, un área indurada, una 
costra o una úlcera que puede evolucionar a un nódulo. 
La localización típica es el labio inferior, pues es el labio 
que está más expuesto al sol.

Carcinoma escamocelular verrucoso 
Es una variante rara de carcinoma escamocelular que 
puede afectar la piel y las mucosas46. Clínicamente, 
se caracteriza por ser un tumor de crecimiento lento, 
exofítico, con la apariencia de una coliflor y cuyo prin-
cipal diagnóstico diferencial son las verrugas virales. 
Se distinguen cuatro tipos. El tipo I comprende los tu-
mores desarrollados en la mucosa intraoral, que son 
conocidos también como papilomatosis oral florida. El 
tipo II son tumores localizados en la mucosa genital y 
perianal, también conocidos como tumores de Bushke-
Lowenstein. El tipo III es un tumor que se localiza en 
las plantas, caracterizado por su mal olor y que se co-
noce con el nombre de epitelioma cuniculatum. Final-
mente, el tipo IV comprende los tumores localizados 
en otras áreas del cuerpo.

Queratoacantoma
Es una forma particular de carcinoma escamocelular cu-
táneo, pues se trata de un tumor que presenta remisión 
espontánea47. Se ha especulado mucho sobre su natu-
raleza pero, en la actualidad, la mayoría de los autores 
opta por incluirlo en el capítulo de los carcinomas esca-
mocelulares y no en el de los tumores benignos. La gran 
mayoría de los pacientes son adultos mayores y los tu-
mores se presentan en áreas de exposición solar crónica. 
Se han descrito tres estados evolutivos. Las lesiones en 
el estado proliferativo crecen rápidamente hasta alcanzar 
un tamaño de uno a dos centímetros. En este estado, se 
trata de pápulas y nódulos de color piel. En el siguiente 
estado, el de madurez, el tumor presenta un tapón de 
queratina central muy característico. Si se retira, se ob-
serva en el fondo una úlcera que se asemeja al cráter de 
un volcán. En el estado involutivo, se observa un nódulo 
necrótico que puede llevar a la formación de una cicatriz.

4. ¿Cuáles son las características 
histopatológicas del carcinoma 
escamocelular? 
Para el reporte de histopatología, se recomienda seguir 
los delineamientos del College of American Patholo-
gists del 201348. Además de la identificación precisa del 
paciente, y las fechas de toma y de reporte de la pato-
logía, deben figurar los siguientes elementos: tipo de 
procedimiento de toma de la biopsia, sitio anatómico 
del tumor, tamaño en centímetros, subtipo histológico, 
grado de diferenciación tumoral, grosor tumoral en mi-
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límetros, grado de invasión anatómica, presencia de in-
vasión linfovascular, presencia de invasión perineural 
y márgenes quirúrgicos de la pieza. Entre los diferentes 
subtipos histológicos, el patólogo puede señalar los 
siguientes: acantolítico, fusocelular, verrugoso, pseu-
dovascular, adenoescamoso, carcinoma escamocelular 
no especificado y otras variantes48. 

El grado de diferenciación tumoral se clasifica en 
cuatro grupos. El grado 1 es un tumor bien diferenciado 
caracterizado por una producción abundante de quera-
tina, con puentes intercelulares evidentes, atipia mínima 
y mitosis principalmente basales. Para otros patólogos, 
el grado 1 corresponde a tumores con diferenciación 
mayor del 75 %. El grado 2 es un tumor moderadamente 
diferenciado, con un grado de queratinización menor 
del anterior, mayor atipia celular y mitosis. También, se 
pueden definir como tumores con un grado de diferen-
ciación entre el 50 y el 75 %. El grado 3 es un tumor po-
bremente diferenciado, en el cual es difícil de establecer 
la diferenciación escamosa. También, se pueden definir 
como tumores con un grado de diferenciación entre el 25 
y el 50 %. El grado 4 es un tumor indiferenciado o en el 
cual el grado de diferenciación es menor del 25 %48. Para 
reportar el grosor tumoral, se necesita un lente ocular 
micrométrico calibrado. El punto superior corresponde a 
la capa granulosa o a la base de la úlcera en los tumores 
ulcerados y el punto inferior corresponde a la parte más 
profunda de la invasión tumoral. Si la parte profunda de 
la biopsia se encuentra comprometida por el tumor, se 
debe informar el grosor en milímetros48.

El grado de invasión se califica de manera análoga a 
como se hace en la clasificación del Clark. El nivel I corres-
ponde a los tumores in situ; el nivel II, a los que compro-
meten la dermis papilar sin ocuparla completamente; el 
nivel III, a los que comprometen toda la dermis papilar; el 
nivel IV, a los que comprometen la dermis reticular hasta 
el límite con la grasa, y, el nivel V, a los que comprometen 
la grasa48. Para la invasión linfovascular o la invasión 
perineural, el patólogo debe escoger entre los siguientes 
distractores: no identificada, presente o indeterminada48.

5. ¿Cuáles son las estrategias 
más efectivas para la prevención 
primaria y secundaria del 
carcinoma escamocelular?
(Para una síntesis de las recomendaciones sobre estrate-
gias de prevención, ver la tabla 2).

En un ensayo clínico de asignación aleatoria llevado a 

cabo en estudiantes universitarias con una intervención 
basada en la apariencia, se observó una reducción en el 
riesgo de la exposición prolongada al sol por medio del 
bronceo, a seis meses de intervención49 (calidad muy 
baja). En un segundo ensayo clínico en voluntarios de 
una comunidad, el empleo de mensajes de texto para re-
cordarles el uso del protector solar, comparado con una 
población a la que no se le envió el mensaje de texto, in-
crementó en 20 % el cumplimiento de esta intervención 
a seis semanas de seguimiento (p<0,001). El 69 % de los 
sujetos intervenidos manifestaron que seguirían reci-
biendo los mensajes, y el 89 % lo recomendaría a amigos 
y familiares50 (calidad moderada).

En instituciones de educación preescolar, se imple-
mentó la estrategia ‘Block the sun, not the fun’, dirigida 
principalmente a cuidadores de los centros educativos 
y, secundariamente, a los padres y los niños. Esto in-
cluyó sesiones de trabajo con los grupos, e información 
y paquetes de actividades para los padres. Aunque no 
se observaron cambios significativos en las actitudes y 
prácticas de protección solar de los niños por parte de 
los padres, se observó un cambio importante en el co-
nocimiento y las actitudes de los directores de los cen-
tros, y los padres manifestaron satisfacción con las ac-
tividades realizadas en el colegio con el fin de reducir la 
exposición51(calidad moderada). 

En otro estudio en entorno escolar, se compararon 
clases de colegios asignados aleatoriamente para ser 
intervenidos con el programa ‘Living with the sun’, el 
cual está diseñado para que los niños mejoren sus co-
nocimientos sobre la exposición al sol, y modificar po-
sitivamente sus comportamientos y actitudes hacia la 
protección solar. Al cabo de un año, aunque ambos 
grupos mostaron haber mejorado sus conocimientos 
sobre la protección social, el grupo intervenido reportó 
mayor uso de protector solar, sombrero y sombrilla en la 
playa52(calidad moderada).

En 2002, se implementó una estrategia para incre-
mentar la adopción de la política emitida por los Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) para 
reducir la exposición solar de los estudiantes en los 
colegios, por parte de instituciones educativas públicas 
distritales en Colorado (Estados Unidos). La interven-
ción implicó suministrar información sobre la política, 
las herramientas y la asistencia técnica, así como la 
conformación de equipos de apoyo y reuniones con los 
administradores. Aunque no se detectaron diferencias 
en la cantidad de colegios que adoptaron las políticas, 
en comparación con los colegios no intervenidos, los in-
tervenidos implementaron de forma significativa estra-
tegias más fuertes para la prevención de la exposición, 
como provisión de sombra en el exterior, educación 
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Tabla 2. Recomendaciones sobre estrategias de prevención según la fuerza de la recomendación GRADE.

Estrategias de prevención
Se recomienda, para la población general, promover medidas que reduzcan la exposición a la radiación 
ultravioleta y disminuyan el riesgo de desarrollar queratosis actínica, las cuales incluyen: 
•	 Uso de medidas de barrera física (sombrero, ropa adecuada).
•	 Evitar la exposición en horas de mayor radiación ultravioleta.
•	 Buscar la sombra al practicar actividades al aire libre.
•	 Uso de barreras químicas (protección solar).

Fuerte, 
a favor

Prevención primaria: uso de medidas de protección fisica

Para la población general, se recomienda promover medidas que eviten la exposición a la radiación 
ultravioleta, especialmente entre las 9 a.m. y las 4 p.m. 

Fuerte, 
a favor

Para la población general, se recomienda buscar la sombra al practicar actividades y en 
desplazamientos al aire libre.

Fuerte, 
a favor

Para la población general, se recomienda usar vestimenta apropiada: sombrero de ala ancha y ropa de 
manga y bota larga, que impidan el paso de la radiación ultravioleta. 

Fuerte,
a favor

Prevención primaria: uso de medidas tópicas de protección

Se recomienda el uso de barreras químicas (protector solar) en conjunto con otras medidas de protección 
física, para la prevención de la queratosis actínica.

Fuerte, 
a favor

Se recomienda que el protector solar sea de amplio espectro (rayos ultravioleta A y B), con un factor de 
protección solar de mínimo 30.

Consenso 
de expertos

Prevención primaria:  uso de medidas sistémicas de protección

No se recomienda, para la población general, el uso de betacaroteno para la prevención de queratosis 
actínica.

Fuerte
en contra

No se sugiere el uso de Polypodium leucotomos ni de extracto de corteza de pino marítimo francés, para la 
prevención de la queratosis actínica en la población general.

Débil 
en contra

No se recomienda, para la población general, el uso de AINE para la prevención de la queratosis actínica.
Fuerte, 

en contra

Prevención primaria: uso de otras medidas

No se sugiere prescribir dietas específicas (mayor consumo de vegetales o menor consumo de grasas) a la 
población general, como parte de las estrategias preventivas de la queratosis actínica.

Débil 
en contra

No se recomienda el uso de cámaras de bronceo, debido al aumento del riesgo de cáncer de piel en la 
población general.

Fuerte,
en contra

Prevención primaria: uso de medidas de salud pública

Se recomienda la realización de campañas educativas integrales (las cuales incluyen publicidad, cartillas 
educativas y educación dirigida a la población general) para la prevención de la queratosis actínica, las cuales 
proporcionen conocimientos referentes a los riesgos de la exposición a la radiación ultravioleta y promuevan 
la modificación de dichas conductas de riesgo.

Fuerte 
a favor

Se recomienda que las campañas educativas integrales para la prevención de queratosis actínica (las 
cuales incluyen publicidad, cartillas educativas y educación dirigida a la población general), sean 
reforzadas periódicamente para mantener la observancia de las intervenciones preventivas.

Fuerte
 a favor

Prevención secundaria

Se recomienda el uso de medidas de protección física (reducir la exposición solar entre las 9 a.m. y las 4 
p.m., buscar la sombra al practicar actividades y desplazamientos al aire libre, usar vestimenta apropiada: 
sombrero de ala ancha y ropa de manga y bota larga) y química (protector solar), para la prevención 
secundaria de la queratosis actínica.

Fuerte
 a favor

Se recomienda que el protector solar sea de amplio espectro (rayos ultravioleta A y B), con un factor de 
protección solar de mínimo 30.

Consenso de 
expertos

No se recomienda el uso de betacaroteno para la prevención secundaria del carcinoma escamocelular.
Fuerte,

en contra
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sobre protección solar a los estudiantes y divulgación a 
los padres53 (calidad muy baja).

El envío de notificaciones modificadas más la admi-
nistración de recursos de protección de la piel a padres 
e hijos entre los cinco a nueve años, durante tres años, 
mostró un impacto positivo en el empleo de medidas 
de protección de barrera, el cual fue estadísticamente 
significativo. Sin embargo, la relación no fue clara con 
resultados de exposición al sol (bronceado, aparición 
de nevus, etc.), así como tampoco en mediadores cog-
nitivos, como atención a los factores de riesgo y cono-
cimiento sobre protección de barrera o de factores de 
riesgo54 (calidad moderada).

Por otra parte, en playas públicas de Massachusetts se 
invitó a mujeres a emplear estrategias de bronceo que 
no emplearan el sol, con la instrucción sobre el uso de 
autobronceadores y enseñanza sobre los riesgos de la ex-
posición, mientras que un grupo de mujeres control com-
pletaron una encuesta relacionada. A dos meses de esta 
intervención, se reportó una disminución significativa de 
la exposición al sol, uso más frecuente de ropa protec-
tora y menos quemaduras solares en las mujeres interve-
nidas, pero, a un año, no se observaron diferencias en las 
quemaduras solares, aunque sí en el reporte de empleo 
de estrategias de prevención55 (calidad muy baja). 

Medidas de protección física
En el ensayo clínico “Sun Protection of Florida’s Chil-
dren”, se promovió el uso de sombrero dentro y fuera 
del colegio en estudiantes de cuarto grado, por medio de 
la provisión de los sombreros y la inclusión de sesiones 
de clase sobre su uso y normas de uso. En los colegios 
control, su uso se mantuvo cercano al 0 %, mientras que 
en los colegios intervenidos, alcanzó el 30 y 40 % de uso 
en el colegio, en otoño y primavera, respectivamente. 
El autorreporte de uso de sombrero fuera del colegio y 
los niveles de pigmentación entre los dos grupos, no tu-
vieron cambios significativos entre las dos poblaciones56 

(calidad moderada).
Por otra parte, en dos estudios se evaluó la relación 

entre el uso de cámaras bronceadoras y el riesgo de car-
cinoma escamocelular y basocelular. Zhang, et al.57, em-
plearon los datos de una cohorte de 73.494 enfermeras 
observadas de forma prospectiva durante 20 años, entre 
1989 y 2009. En estas pacientes se describió el uso de 
cámaras bronceadoras y, para aquellas que reportaron 
carcinoma basocelular o escamocelular, se corroboraron 
los datos con las historias clínicas. La incidencia de carci-
noma escamocelular no mostró asociación con el uso de 
cámaras bronceadoras, al menos, cuatro veces al año du-
rante el bachillerato o la universidad, aunque sí se asoció 

con su uso, al menos, cuatro veces al año entre los 25 y 35 
años (RR=1,19; IC95% 0,84-1,67) y (RR 1,43; IC95% 1,15-1,76), 
respectivamente). En este estudio se encontró una rela-
ción dependiente de la dosis entre el número de veces que 
la paciente reportó exponerse al año y el riesgo de carci-
noma escamocelular o basocelular. Por su parte, Karagas, 
et al.58, compararon 603 sujetos con carcinoma basoce-
lular y 293 con carcinoma escamocelular, recientemente 
diagnosticados, con 540 sujetos control, para determinar 
el antecedente de exposición a cámaras de bronceo. Se 
encontró una asociación positiva significativa para el car-
cinoma basocelular (OR=1,5; IC95% 1,1-2,1) y el escamoce-
lular (OR=2,5; IC95% 1,7-3,8) (calidad moderada).

Medidas de protección tópica
En un ensayo clínico publicado en 1999, se asignaron 
aleatoriamente sujetos entre 18 y 24 años para recibir 
protector solar con SPF10 o SPF30, sin recomendaciones 
adicionales sobre otras acciones de protección solar. A 
pesar de que el factor de protección solar del bloqueador 
administrado estaba enmascarada, los sujetos con mayor 
factor de protección solar tenían mayor exposición al sol 
y actividades en el exterior sin protección adicional al 
protector, aunque no se detectaron diferencias entre el 
número de quemaduras o el enrojecimiento59 (calidad 
alta). En otro estudio, en el cual los sujetos se asignaron 
aleatoriamente para usar protector solar diariamente o a 
discreción, los participantes fueron observados por seis 
años adicionales para valorar la persistencia en el uso del 
protector. Se observó que los sujetos asignados al grupo 
de aplicación diaria del protector, fueron más proclives 
a mantener este hábito, en comparación con el grupo de 
aplicación a discreción60(calidad moderada).

El empleo de un protector solar en pacientes some-
tidos a radiación solar simulada, se asoció con una re-
ducción significativa en el número de estratos córneos 
(19,8 Vs.15,0) y granulosos (1,8 Vs. 1,1), y formación 
de melanina (3,2 Vs. 1,4), a las seis semanas de segui-
miento, en comparación con los pacientes sometidos 
a radiación sin bloqueador. Además, generó un mayor 
grosor de epidermis viable (85,2 Vs. 90,0). Este estudio 
concluye que el factor de protección solar determinado 
con base en una reacción de eritema agudo no predice el 
grado de protección contra el daño solar acumulativo61 
(calidad muy baja). 

Por otra parte, se llevó a cabo un ensayo clínico facto-
rial para evaluar si el uso de protector solar con SPF15 
más suplemento de betacaroteno (30 mg/día), con se-
guimiento a 4,5 años, disminuía la incidencia de cáncer 
basocelular o escamocelular. No se detectaron diferen-
cias entre el grupo asignado aleatoriamente al uso diario 
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de protector solar y aquel sin protector solar, así: carci-
noma basocelular: 2.588 Vs. 2.509 por 100.000 (RR=1,03; 
IC95% 0,73-1,46); y carcinoma escamocelular: 876 Vs. 996 
por 100.000 (RR=0,88; IC95% 0,50-1,56). Sin embargo, se 
observaron 5 % de eventos adversos relacionados con su 
uso diario, mientras que en el grupo control no se obser-
varon eventos adversos62 (calidad moderada).

Finalmente, se realizó el ensayo ‘Veterans Affairs 
Tropical Tretinoin Chemoprevention Trial’, con el fin 
de evaluar el efecto de la tretinoína para la prevención 
del cáncer de piel no melanoma. Al comparar la ad-
ministración de tretinoína tópica al 0,1 % Vs. placebo, 
durante 1,5 a 5,5 años, no se encontraron diferencias 
significativas para el carcinoma basocelular (p=0,3) ni 
el escamocelular (p=0,4). Sin embargo, se observó una 
mayor tasa de eventos adversos en el grupo con treti-
noína63 (calidad moderada).

Medidas de protección sistémica

En un estudio similar en mujeres posmenopáusicas entre 
los 50 y los 79 años de edad, se hizo asignación aleatoria 
para recibir una dieta baja en grasa Vs. controles sin in-
tervención en la dieta, con seguimiento cada seis meses. 
Con un promedio de seguimiento de 8,1 años, la dieta 
baja en grasa no disminuyó la incidencia de cáncer de 
piel no melanoma (HR=0,98; IC95% 0,92-1,04)64 (calidad 
moderada). 

En 1999, se realizó un ensayo clínico factorial para 
evaluar si el uso de protector solar con SPF15 más suple-
mento de betacaroteno (30 mg/día), con seguimiento a 
4,5 años, disminuye la incidencia de cáncer basocelular 
o escamocelular. No se detectaron diferencias significa-
tivas entre el grupo que recibió betacaroteno Vs. el grupo 
con placebo: carcinoma basocelular, 3.954 Vs. 3.806 por 
100.000 (RR=1,04; IC95% 0,73-1,27), y carcinoma escamo-
celular, 1.508 Vs. 1.146 por 100.000 (RR=1,35; IC95% 0,84-
2,19)62 (calidad moderada). En general, la protección 
contra carcinoma basocelular con el uso de betacaro-
teno, no mostró significancia estadística para el carci-
noma basocelular (HR=1,04; IC95% 0,73-1,27) ni el escamo-
celular (HR=1,35; IC95% 0,84-2,19), ni tampoco en relación 
con eventos adversos (RR=0,5; IC95% 0,3-1,1)62 (calidad 
moderada). 

Por otra parte, se llevó a cabo un estudio de casos 
y controles sobre carcinoma escamocelular, carcinoma 
basocelular y melanoma incidentes entre 1991 y 2009 
en Dinamarca, y se compararon con aproximadamente 
10 poblaciones control, ajustando por importantes va-
riables confusoras. Se evaluó el antecedente de con-
sumo de aspirina y otros AINE no selectivos, o inhibi-

dores COX-2 selectivos. El antecedente de más de dos 
prescripciones Vs. dos o menos, se asoció con menor 
riesgo de carcinoma escamocelular (RR=0,85; IC95% 
0,76-0,94) y de melanoma (RR=0,87; IC95% 0,80-0,95), 
especialmente con el uso por más de siete años. No se 
asoció con carcinoma basocelular (RR=0,97; IC95% 0,93-
1,01), aunque en sitios diferentes a cabeza y cuello, a 
largo plazo, sí se encontró una asociación protectora 
(RR=0,85; IC95% 0,76-0,95), así como con su uso intenso 
(RR=0,79; IC95% 0,69-0,91)69. 

En un segundo estudio de casos y controles, se compa-
raron 415 pacientes con carcinoma escamocelular diag-
nosticados en 2004 Vs. 415 sujetos pareados por edad, sexo 
y etnia, sin historia de cáncer. Se evaluó el antecedente de 
consumo de AINE en los 10 años previos; no hubo asocia-
ción entre el carcinoma escamocelular y el uso de AINE 
(OR=1,32; IC95% 0,92-1,89), de aspirina (OR=1,38; IC95% 0,96-
1,97), de ibuprofeno (OR=0,74; IC95% 0,46-1,19) o de AINE 
diferentes a la aspirina (OR=0,84; IC95% 0,56-1,26). Tam-
poco se detectó asociación explorando duración, dosis o 
interacciones entre estas variables70.

En un tercer estudio de casos y controles, llevado 
a cabo en 1.621 personas de Queensland (Australia) 
con carcinoma escamocelular, comparadas con 187 
controles pareados por edad y sexo, se reportó menor 
frecuencia de consumo de AINE comparados con los 
controles que consumieron 8 veces o más a la semana, 
durante más de un año (OR=0,07; IC95% 0,01-0,71), o 
haber usado AINE a dosis completas dos o más veces 
a la semana durante más de cinco años (OR=0,20; IC95% 
0,04-0,96). Además, los pacientes con carcinoma esca-
mocelular usuarios regulares de AINE, tuvieron menos 
lesiones de queratosis actínica, comparados con los 
no usuarios (RR=0,52; IC95% 0,30-0,91)71. En un cuarto 
estudio de casos y controles se encontró que el uso de 
AINE, especialmente la aspirina, redujo el riesgo de 
carcinoma escamocelular, particularmente en aquellos 
sensibles a la proteína p53 (OR=0,29; IC95% 0,11-0,79). 
No se encontró relación entre AINE y carcinoma esca-
mocelular. Se observó una discreta relación protectora 
entre el carcinoma escamocelular o el basocelular y el 
acetaminofén72 (calidad moderada).

En una población incluida en un ensayo clínico dise-
ñado para evaluar el efecto del retinol en la incidencia de 
cáncer de piel no melanoma, se evaluó el efecto del con-
sumo de AINE en este mismo resultado. Se encontró que 
los AINE protegían a la población contra el carcinoma es-
camocelular y el basocelular: (HR=0,49; IC95% 0,28-0,87) y 
(HR=0,43; IC95% 0,25-0,73), respectivamente. Se encontró 
que con AINE diferentes a la aspirina hubo mayor pro-
tección frente al carcinoma basocelular, con una dura-
ción de su consumo menor al tiempo de duración del es-
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tudio. No se detectaron diferencias en la presentación de 
eventos adversos73 (calidad moderada).

Finalmente, en un estudio se encontró que el extracto 
de Polypodium leucotomos por vía oral producía mejoría 
leve en la mayor parte de los pacientes con fotoderma-
tosis idiopática (9/25), seguida por normalización de los 
síntomas (7/25), sin mejoría (5/25) y clara mejoría (4/25)74. 
Un paciente con antecedentes de colon irritable, pre-
sentó empeoramiento de los síntomas gastrointestinales. 
La administración oral de 7,5 mg/kg de P. leucotomos 
en nueve pacientes expuestos a radiación ultravioleta, 
mostró efectividad como quimioprotector de la piel 
contra dicha radiación a 24 horas de la intervención, al 
disminuir significativamente el eritema, los marcadores 
intermedios de daño cutáneo y la infiltración mastocítica 
de la piel75 (calidad muy baja). Asimismo, la admi-
nistración del extracto de pino marítimo francés a dosis 
de 1,10 mg/kg al día generó una dosis mínima para eri-
tema inducido por radiación ultravioleta de 34,62 mm2, 
mientras que, a 1.66 mg/kg al día, fue de 39,63 mm2. En 
resumen, la dosis de radiación ultravioleta necesaria 
para obtener una dosis de eritema mínimo se aumentó 
durante el suplemento con el extracto de pino marítimo 
francés76 (calidad muy baja).

Otras recomendaciones
En personas con cáncer de piel no melanoma, el tra-
tamiento con betacaroteno no reduce la aparición de 

nuevas lesiones de piel, a cinco años de tratamiento y 
observación77(calidad alta).

6. ¿Cuáles son las herramientas 
diagnósticas recomendadas para 
evaluar las lesiones sugestivas 
de carcinoma escamocelular? 
(Para una síntesis de las recomendaciones, ver la tabla 3).

Se encontraron dos estudios en los cuales se discuten 
aspectos tangenciales a la capacidad diagnóstica de la 
biopsia en el carcinoma escamocelular. En el primero 
se evaluó la presencia de carcinoma residual en una 
muestra de 100 pacientes con biopsias e histopatologías 
documentadas, de los cuales 43 casos fueron carcinomas 
escamocelulares78. A todos los pacientes se les practicó 
una biopsia por afeitado y, después, escisión quirúrgica 
sin legrado (curettage) previo y con márgenes de 4 mm. 
De los casos de carcinoma escamocelular, 27,9 % tuvieron 
residuos positivos, mientras que en las escisiones de car-
cinoma basocelular se encontró un porcentaje de 59,6 % 
(calidad muy baja).

En el segundo estudio, los autores recopilaron infor-
mación retrospectiva de 910 tumores de piel no mela-
noma (179 carcinomas escamocelulares), a los cuales 
se les practicó biopsia y, posteriormente, se removieron 
quirúrgicamente para evaluar la regresión del tumor79. 
De los carcinomas escamocelulares, 93 tuvieron biopsia 
por afeitado mientras 84 fueron sometidos a biopsia con 
sacabocado. La regresión del tumor se definió como la 
ausencia de tumor residual en la cicatriz. Los autores en-
contraron 52 % de regresión en los casos de carcinoma 
escamocelular intervenidos con biopsia por afeitado, 
en comparación con 26 % de aquellos intervenidos con 
biopsia con sacabocado (p<0,05) (calidad baja).

Por otra parte, Hacioglu, et al., analizaron la informa-
ción de 80 lesiones de menos de 12 mm y sugestivas de 
cáncer de piel no melanoma, de 76 pacientes mayores 
de 18 años de una clínica ambulatoria en Turquía80. Del 
total de lesiones, 3,7 % eran carcinomas escamocelu-
lares, mientras que 30 % fueron carcinomas basocelu-
lares. En primer lugar, los pacientes fueron evaluados por 
el primer investigador quien hizo un diagnóstico inicial 
basado en la historia clínica y los hallazgos dermatoló-
gicos. Después de esta evaluación, se tomaron imágenes 
por medio del SIAscope V® y se practicaron biopsias de 
las lesiones (3 a 4 mm). Las imágenes fueron revisadas 
por el mismo investigador y por un segundo evaluador 
ocho meses después de la evaluación inicial. Un tercer 

Herramientas diagnósticas

Se recomienda practicar biopsia 
a todos los pacientes con 
lesiones sugestivas de carcinoma 
escamocelular, así como de las 
queratosis actínicas resistentes al 
tratamiento.

Punto 
de buena 
práctica 
clínica

Se sugiere el uso de imágenes 
diagnósticas en el carcinoma 
escamocelular de alto riesgo, con 
el fin de evaluar la extensión local 
(tomografía axial con contraste, 
resonancia magnética o ambas) y 
el compromiso regional (ecografía, 
tomografía axial con contraste o 
ambas) del tumor.

Consenso de 
expertos

Tabla 3. Herramientas diagnósticas recomendadas para evaluar 
las lesiones sugestivas de carcinoma escamocelular.
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evaluador empleó dermatoscopia sobre las imágenes, 
desconociendo los resultados iniciales con los otros mé-
todos diagnósticos. Se estableció el diagnóstico histopa-
tológico como el patrón de referencia para los casos de 
cáncer de piel no melanoma. En el caso del diagnóstico 
clínico del primer evaluador, se encontraron valores de 
sensibilidad de 0,79, especificidad de 0,84, valor diag-
nóstico positivo de 0,74 y valor diagnóstico negativo de 
0,87. El área bajo la curva para el diagnóstico clínico fue 
de 0,82 unidades (calidad baja).

Demir, et al., evaluaron el papel de la biopsia de gan-

glio centinela junto con la gammagrafía linfática, en 
pacientes con carcinomas escamocelulares calificados 
como de alto riesgo81. Incluyeron 19 pacientes que 
fueron sometidos a linfogammagrafía preoperativa-
mente, para establecer el número y la localización apro-
ximada de los ganglios centinela, hallazgos discutidos 
con el cirujano antes de la intervención quirúrgica para 
la escisión completa del tumor. Los ganglios removidos 
fueron examinados histopatológicamente. Los autores 
reportaron 53 biopsias de ganglios linfáticos, 29 de los 
cuales eran ganglios centinela. Ninguno de los ganglios 

Clasificación del pronóstico
Se recomienda el uso de la clasificación TNM-2010, séptima versión del American Joint Committee on Cancer 
(AJCC) de los Estados Unidos para la estadificación del carcinoma escamocelular. 
Para evaluar el tumor primario (T), considere los siguientes grupos y factores de riesgo:

Grupos de clasificación
•	 TX: tumor no evaluable.
•	 T0: sin evidencia de tumor primario.
•	 Tis: carcinoma in situ.
•	 T1: tumor menor de 2 cm con menos de dos factores de riesgo.
•	 T2: tumor de 2 o más cm, o tumor de cualquier tamaño con dos o más factores de riesgo.
•	 T3: tumor con invasión a maxilar, mandíbula, órbita o hueso temporal.
•	 T4: tumor con invasión a esqueleto axial o apendicular, o con invasión perineural de la base del cráneo.

Factores de riesgo
•	 Localización anatómica (oreja o labio).
•	 Grosor tumoral mayor de 2 mm (equivalente de Breslow).
•	 Clasificación de Clark IV o mayor.
•	 Invasión perineural.
•	 Tumor pobremente diferenciado o indiferenciado.

Fuerte, 
a favor

Se recomienda, después de la clasificación TNM, usar la clasificación de Jambusaria-Pahlajani, et al. (2013), 
para los pacientes con carcinoma escamocelular de piel:
•	 T1: sin factores de riesgo.
•	 T2a: presencia de un factor de riesgo.
•	 T2b: presencia de dos a tres factores de riesgo.
•	 T3: presencia de cuatro factores de riesgo. 

Los factores de riesgo que se deben tener en cuenta en estos casos, son:
•	 Diámetro tumoral de 2 o más cm.
•	 Pobre diferenciación histopatológica.
•	 Invasión perineural.
•	 Invasión más allá de la grasa subcutánea (sin incluir hueso).

Consenso 
de expertos

Como herramienta complementaria a la clasificación TNM y a la de Jambusaria-Pahlajani, et al. (2013), se 
recomienda tener en cuenta otros factores pronósticos adversos del carcinoma escamocelular no incluidos en 
las clasificaciones antes mencionadas:
•	 Carcinoma escamocelular de piel de rápido crecimiento.
•	 Carcinoma escamocelular recurrente de piel.
•	 Carcinoma escamocelular de piel originado en una úlcera, cicatriz o área irradiada.
•	 Bordes clínicos del tumor mal definidos.
•	 Carcinoma escamocelular adenoide, adenoescamoso o desmoplásico.

Consenso 
de expertos

Tabla 4. Clasificación del pronóstico de los diferentes tipos de carcinoma escamocelular.
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evaluados tenía signos de metástasis, acorde con los re-
sultados histopatológicos. En el seguimiento de 7 a 80 
meses, hubo cinco muertes no relacionadas con el carci-
noma escamocelular y una recurrencia local a 31 meses 
después de la cirugía (calidad muy baja).

7. ¿Cómo se recomienda 
clasificar el pronóstico de los 
diferentes tipos de carcinoma 
escamocelular? 
(Para una síntesis de las recomendaciones, ver la tabla 4)

Brantsch, et al., llevaron a cabo un estudio prospectivo 
de cohortes sin comparación, de 653 pacientes anali-
zados en un departamento alemán de dermatología; 
su objetivo consistió en buscar factores pronósticos de 
riesgo de recurrencia local o metástasis en pacientes con 
carcinoma escamocelular, usando la clasificación TNM82. 
Encontraron un mayor riesgo en aquellos con un tumor 
de más de 6 mm de grosor y tamaño horizontal superior 
a 20 mm (HR=4,79; IC95% 2,22-10,36); 90 pacientes (14%) 
exhibieron esta característica. Por otra parte, Clark, et 
al., hicieron un análisis prospectivo de 603 pacientes 
mediante bases de datos de dos centros hospitalarios, 
mientras comparaban la 7ª versión de la clasificación 
del American Joint Committee On Cancer (AJCC) con el 
sistema de estadificación N1S3

83; respecto a este sistema, 
los autores reportaron un incremento del riesgo y dis-
minución de la supervivencia a cinco años al comparar 
los casos con estadio N3 Vs. N1 (HR=2,1; IC95% 1,84-2,41) 
(calidad muy baja). 

Más recientemente, Jambusaria, et al., propusieron 
un sistema de clasificación alterno complementario al 
de TNM adoptado por el AJCC, para intentar clasificar 
mejor el estadio T2 

84. Así, estudiaron mediante cohorte 
retrospectiva a 237 pacientes con 256 tumores, y encon-
traron que el mayor riesgo para una menor supervivencia 
era tener metástasis ganglionar (HR=7,2; IC95% 3,1-17,1). 
Previamente, Andruchow, et al., condujeron un estudio 
retrospectivo multicéntrico de cohorte, reuniendo las 
historias de 322 pacientes con carcinoma escamocelular 
metastásico, en Australia y en Norteamérica, atendidos 
entre 1960 y 2003, con una mediana de tiempo de obser-
vación de dos años85; querían evaluar una propuesta de 
clasificación que incluyera dos estadios P (parótida) y N 
(neck, cuello). Respecto a la metástasis a parótida, en-
contraron que 50 de 149 pacientes (33,6 %) desarrollaron 
estadio P1, mientras que 30 de 111 (27 %) tuvieron esta-
dios P2 y P3 (RR=1,24; IC95% 0,85-1,82); la supervivencia a 

cinco años fue de 82 % en estadio P1 Vs. 69% en estadios 
P2 o P3 (p=0,02) (calidad muy baja).

Sobre la propuesta de una clasificación que incluyese 
P (parótida) y N (neck, cuello), Forest, et al., ejecutaron 
una revisión a manera de una cohorte retrospectiva, en 
la que incluyeron 250 pacientes estudiados entre 1987 y 
2007, todos con antecedentes de cirugía previa por car-
cinoma escamocelular y con una mediana de tiempo 
de seguimiento de 54 meses86. Reportaron una menor 
supervivencia sin enfermedad a cinco años en los 26 
(42 %) pacientes que presentaron estadio N3 (múltiples 
ganglios linfáticos mayores de 3 cm) (HR=5,63; IC95% 2,2-
14,38) (calidad muy baja).

Finalmente, Breuninger, et al., compararon las clasi-
ficaciones TNM propuestas por la Unión Internacional 
Contra el Cáncer (UICC) y por el AJCC, para lo cual em-
plearon una serie de 615 casos en un único hospital87. Re-
portaron que 26 de 615 pacientes (4,2 %) habían presen-
tado metástasis, principalmente en el área de la cabeza 
y el cuello, con extensión a músculo, cartílago y hueso. 
Concluyeron que ninguna de las dos clasificaciones brin-
daba información con relación a este pronóstico.

Asimismo, Ch’ng, et al., evaluaron una serie de 239 
casos con diagnóstico de carcinoma escamocelular me-
tastásico en un instituto quirúrgico de cabeza y cuello, en 
Sydney (Australia)88; reportaron una mejor supervivencia 
específica para la enfermedad (DSS, disease-specific sur-
vival) si los tumores estaban bien diferenciados en el 
examen histopatológico (HR=0,2; IC95% 0,1-0,8). En sus 
conclusiones, consideraron validado el sistema TNM pro-
puesto por la AJCC (calidad muy baja).

8. ¿Cuáles son las intervenciones 
quirúrgicas y no quirúrgicas 
recomendadas para el manejo del 
carcinoma escamocelular? 

(Para una síntesis de las recomendaciones, ver la tabla 5)

En una revisión sistemática de estudios observacionales 
desarrollada por Lansbury, et al.89, se evaluó la escisión 
quirúrgica en 23 estudios de pacientes con carcinoma 
escamocelular de piel en diferentes estadios (calidad 
muy baja). En 18 estudios se evaluó la recurrencia local 
durante el seguimiento después de la intervención qui-
rúrgica, con resultados de 0 a 15 %; la estimación con-
junta para los estudios incluidos fue de 5,4 % (IC95% 2,5-
9,1; I2=81 %). Los autores de la revisión reportaron que 
factores como la duración del seguimiento (desde menos 
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 intervenciones quirúrgicas y no quirúrgicas 

Se recomienda que la elección del tratamiento más adecuado para el manejo del carcinoma 
escamocelular se haga en función del estadio, el tamaño de la lesión y la localización anatómica.

Punto de buena 
práctica clínica

Se recomienda adoptar las siguientes definiciones para el tratamiento del carcinoma 
escamocelular:
•	 Terapias con control histológico: aquellas intervenciones que permiten el control de los 

márgenes por histopatología. Estas incluyen la cirugía convencional y la cirugía micrográfica 
de Mohs.

•	 Terapias sin control histológico: aquellas intervenciones que no permiten el control 
de los márgenes por histopatología. Incluyen técnicas destructivas (como criocirugía, 
electrodesecación/curettage, radioterapia, terapia fotodinámica) y tratamientos tópicos 
(como 5-fluorouracilo e imiquimod).

Consenso de 
expertos

Carcinoma escamocelular in situ - Enfermedad de Bowen (Tis)

Se recomienda que la elección del tratamiento más adecuado para el manejo de la enfermedad 
de Bowen (Tis) se haga en función de la edad del paciente, su estado funcional, y el tamaño y la 
localización anatómica de la lesión.

Punto de buena 
práctica clínica

Se sugiere el uso de las siguientes intervenciones para el manejo de la enfermedad de Bowen:
•	 Electrodesecación o legrado (curettage)
•	 Criocirugía
•	 Cirugía convencional con margen de mínimo 4 mm
•	 Terapia fotodinámica
•	 5-fluorouracilo en concentración al 5 %
•	 Imiquimod en concentración al 5 %

Débil, a favor

Se sugiere emplear la cirugía micrográfica de Mohs para el manejo de la enfermedad de Bowen 
recurrente, así como en aquellas lesiones localizadas en sitios anatómicos donde se requiera el 
ahorro de tejido (periorificial, párpados y dedos).

Débil, a favor

Se sugiere emplear la radioterapia para el manejo de la enfermedad de Bowen, cuando no es 
posible el manejo quirúrgico u otros métodos previamente descritos. Débil, a favor

Carcinoma escamocelular de bajo riesgo (T1)

Se recomienda el uso de las siguientes técnicas para el manejo del carcinoma escamocelular de 
bajo riesgo:
•	 Cirugía convencional con margen de mínimo 4 mm
•	 Electrodesecación/curettage
•	 Criocirugía

Fuerte, a favor

Se recomienda emplear la cirugía micrográfica de Mohs para el manejo del carcinoma 
escamocelular de bajo riesgo, cuando se requiera el ahorro de tejido (periorificial, parpados y 
dedos), así como en carcinomas recurrentes.

Fuerte, a favor

Se sugiere emplear la radioterapia para el manejo del carcinoma escamocelular de bajo riesgo, 
cuando no es posible el manejo quirúrgico u otros métodos previamente descritos. Débil, a favor

Carcinoma escamocelular de mediano riesgo (T2a)

Se recomienda el uso de las siguientes técnicas para el manejo del carcinoma escamocelular de 
mediano riesgo T2a:
•	 Cirugía convencional con margen de mínimo 6 mm
•	 Cirugía micrográfica de Mohs

Fuerte 
a favor

Se sugiere el uso de la radioterapia en los pacientes con carcinoma escamocelular de piel T2a 
que no son candidatos quirúrgicos, y como tratamiento adyuvante a la cirugía en carcinomas 
escamocelulares con bordes comprometidos, no re-operables o con invasión perineural.

Débil, a favor
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Tabla 5. Intervenciones quirúrgicas y no quirúrgicas recomendadas para el manejo del carcinoma escamocelular. (Páginas 204 y 205)

 Carcinoma escamocelular de alto riesgo (T3-4)

Se recomienda el uso de las siguientes técnicas para el manejo del carcinoma escamocelular de alto 
riesgo T3-4:
•	 Cirugía convencional con márgenes amplios.
•	 Cirugía micrográfica de Mohs.

Fuerte a 
favor

Se recomienda la valoración de los ganglios regionales en pacientes con carcinoma escamocelular de 
piel en T3-4, dado su importante riesgo de metástasis.

Consenso 
de 

expertos

Se sugiere el uso de la radioterapia en los pacientes con carcinoma escamocelular de piel T3-4 que no 
son candidatos quirúrgicos, y como tratamiento adyuvante a la cirugía en carcinomas escamocelulares 
con bordes comprometidos, no re-operables o con invasión perineural.

Débil a 
favor

Carcinoma escamocelular de alto riesgo (T2b)

Se recomienda el uso de las siguientes técnicas para el manejo del carcinoma escamocelular de alto 
riesgo T2b:
•	 Cirugía micrográfica de Mohs
•	 Cirugía convencional con márgenes amplios

Fuerte a 
favor

Se recomienda la valoración de los ganglios regionales en pacientes con carcinoma escamocelular de 
piel T2b, dado su mayor riesgo de metástasis.

Consenso 
de 

expertos

de dos años hasta más de cinco años) y la localización 
anatómica (como aquellos localizados en oídos), afectan 
la homogeneidad de este resultado.

Lansbury, et al., también evaluaron la recurrencia a 
ganglios linfáticos regionales reportada por ocho series 
de casos, la cual osciló entre 0 y 9,7 %; la estimación 
conjunta para este resultado fue de 4,4 % (IC95% 2,4-6,9; 
I2=50%). En particular, la recurrencia regional de carci-
nomas escamocelulares localizados en oídos se estimó 
en 7,7 % (IC95% 4,8-11,2; I2=0 %). Los autores de la revi-
sión sólo encontraron dos series de casos en las cuales se 
evaluaron metástasis a distancia después de la cirugía, 
y sólo una de ellas reportó un caso. Asimismo, se evaluó 
la mortalidad en 485 pacientes pertenecientes a ocho es-
tudios, con cifras de 0 a 8,1 %; el promedio de muertes 
estimado por Lansbury, et al., fue 4,1 % (IC95% 1,7-7,6; 
I2=58 %). Sólo en dos estudios se presentaron tiempos 
de seguimiento superiores a cinco años. Para finalizar, 
Lansbury, et al., evaluaron el número de escisiones in-
completas reportado en 11 estudios con 2.343 escisiones. 
La estimación promedio de este resultado fue 8,8 % 
(IC95% 5,4-13 %; I2=89 %). Los autores encontraron que 
la definición de este resultado, así como las márgenes 
empleadas por los cirujanos, no fueron constantes en 
los estudios incluidos.

En una revisión sistemática de estudios observacio-

nales desarrollada por Lansbury, et al.89, se evaluó la 
electrodisecación-legrado (curettage) en ocho estudios 
de pacientes con carcinoma escamocelular en diferentes 
estadios; 91 % de los participantes tenía lesiones me-
nores de dos centímetros. Sólo uno de ellos reportó ci-
fras diferenciales para recurrencia local y a distancia, de 
15 pacientes con carcinoma escamocelular en el pabe-
llón auricular, de los cuales 20 % tuvo recurrencia local, 
7 % tuvo enfermedad regional y dos murieron a causa 
del carcinoma escamocelular. Para los restantes estu-
dios, los cuales sumaron 1.131 pacientes, se encontraron 
cifras de recurrencia local o a distancia de 1,7 % (IC95% 
0,6-3,4; I2=59 %). Solo en uno de los estudios incluidos 
en el metanálisis se presentó un seguimiento mayor de 
cinco años. Sólo en uno de los estudios se reportaron 
los resultados cosméticos, encontrándose que 54 % de 
los 41 participantes lo calificaron como “satisfactorio” 
(calidad muy baja). 

Los mismos autores arriba mencionados identificaron 
nueve estudios referentes a la efectividad de la crioci-
rugía en pacientes con carcinoma escamocelular en dife-
rentes estadios89. En ocho estudios se evaluó el resultado 
de recurrencia después de la criocirugía, estimando los 
autores un porcentaje conjunto de 0,8 % para este re-
sultado (IC95% 0,1-2,2; I2=0 %). Ninguno de los estudios 
incluidos tuvo un seguimiento superior a cinco años. 
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En uno de los estudios se reportó un porcentaje de cu-
ración de 97 % para 563 lesiones tratadas en un periodo 
de 23 años. Asimismo, en otro de los estudios se reportó 
3 % para el resultado de falla del tratamiento inicial. En 
ninguno de los estudios identificados se reportaron 
resultados específicos sobre la apariencia cosmética 
y los eventos adversos asociados con la intervención 
(calidad muy baja).

Bath, et al., identificaron un ensayo clínico en pa-
cientes con enfermedad de Bowen en el cual se evaluó 
la efectividad de la crioterapia Vs. 5-fluoruracilo (5-FU), 
en el tratamiento de estas lesiones90. No encontraron di-
ferencias en el número de lesiones que desaparecieron 
después del primer ciclo de tratamiento (RR=0,99; IC95% 
0,78-1,26), la recurrencia a los doce meses (RR=1,48; IC95% 
0,53-4,17), el número de lesiones que desaparecieron 
después del segundo ciclo de tratamiento (RR=1; IC95% 
0,96-1,04), los resultados cosméticos (RR=0,87; IC95% 
0,65-1,17) o el reporte de dolor (RR=0,73; IC95% 0,39-1,38), 
pero sí en el número de eventos adversos, los cuales 
fueron menores en el grupo con crioterapia (RR=0,64; 
IC95% 0,47-0,86) (calidad baja-moderada).

De igual manera, en la revisión sistemática de Lans-
bury, et al.89, se evaluó la terapia fotodinámica en 14 
estudios que incluyeron 297 pacientes con carcinoma es-
camocelular en diferentes estadios. Para el resultado de 
mejoría completa, los investigadores estimaron una pro-
porción de 72 % (IC95% 61,5-81,4; I2=71 %). En ocho de los 
estudios se proporcionaron datos de recurrencia en 199 
carcinomas escamocelulares, con un porcentaje conjunto 
de 26,4 % (IC95% 12,3-43,7; I2=72 %). La duración promedio 
de estos seguimientos varió entre 6 y 38 meses. En un 
estudio se proporcionó información referente a la apa-
riencia cosmética y, 24 meses después del tratamiento, 
48 % de los pacientes evaluaron como “bueno” este re-
sultado. No se reportó información referente a eventos 
adversos en los estudios incluidos (calidad muy baja). 

Bath, et al., identificaron siete estudios en que se evaluó 
la terapia fotodinámica (Photodynamic Therapy, PDT) con 
metil-amino-levulinato (MAL-PDT) y con ácido amino-
levulínico (ALA-PDT), en el tratamiento de la enfermedad 
de Bowen90. En dos estudios se comparó un ciclo de ALA-
PDT- con dos ciclos de ALA-PDT, separados por un inter-
valo de dos horas. Los autores de la revisión señalaron 
que los estudios emplearon metodologías diferentes, ya 
que uno empleó un ciclo único de ALA-PDT a dosis de 75 J/
cm2 Vs. dos ciclos de 20+80 J/cm2, mientras que el segundo 
usó un ciclo único de ALA-PDT a 100 J/ cm2 Vs. dos ciclos a 
50+50 J/cm2. En uno de los estudios el resultado primario 
se evaluó usando la intensidad de la fluorescencia. Res-
pecto al número de lesiones que desaparecieron después 
del primer ciclo de tratamiento, no se encontraron dife-

rencias entre las dos intervenciones evaluadas (RR=0,81; 
IC95% 0,62-1,06). No se encontraron diferencias en el 
número de lesiones con calificación cosmética buena 
(RR=1,09; IC95% 0,94-1,24). Tampoco hubo diferencias en 
el reporte de lesiones dolorosas que requirieron lidocaína 
(RR=0,11; IC95% 0,01-1,96) (calidad baja). 

Bath, et al., encontraron un estudio en el cual se evaluó 
la efectividad del imiquimod al 5 % Vs. placebo en crema, 
en el tratamiento de lesiones de Bowen90. Se encontró 
una mayor proporción de lesiones que desaparecieron 
con el uso del imiquimod después del primer ciclo de 
tratamiento (RR calculado por el Grupo Desarrollador 
de la Guía=19; IC95% 1,2-299). Narrativamente, los au-
tores no reportaron recurrencias a 12 meses en el grupo 
con imiquimod, mientras que también este tratamiento 
se asoció con mayor número de reacciones inflamatorias 
localizadas. Sólo dos pacientes en el grupo con placebo 
tuvieron progresión a carcinoma escamocelular invasor 
(12,5 %) (calidad muy baja). Asimismo, en la revisión 
sistemática de Lansbury, et al.89, se evaluó el uso de imi-
quimod tópico en nueve series de casos de carcinoma 
escamocelular en diferentes estadios. En ocho de los 
estudios (12 pacientes en conjunto), se encontró mejoría 
completa después del tratamiento con confirmación his-
tológica (con excepción de un estudio). Asimismo, en 
ocho estudios no se encontraron recurrencias después 
del tratamiento, con seguimientos de seis meses a cuatro 
años (calidad muy baja).

En dos series de casos adicionales, se evaluó la efec-
tividad del imiquimod en el tratamiento del carcinoma 
escamocelular. En la primera, se incluyó información 
de 108 pacientes con 122 tumores, 42 de ellos con car-
cinoma escamocelular de bajo riesgo, los cuales reci-
bieron imiquimod al 5 % durante una mediana de 12 
semanas (2 a 89 semanas)91. Al final del seguimiento, 
se encontró un porcentaje de curación clínica inicial de 
100 % de las lesiones de carcinoma escamocelular. Se 
reportó la recurrencia de un tumor, sin especificar su 
origen. En la segunda serie de casos, los autores eva-
luaron 40 pacientes con cáncer de piel no melanoma, 
19 de ellos con carcinoma escamocelular, a los cuales 
se les practicó biopsia o biopsia más curettage, seguida 
de imiquimod al 5 % una vez al día, cinco veces a la se-
mana durante seis semanas92. En el seguimiento de 26 
meses, se evaluaron 22 lesiones; un paciente presentó 
una recurrencia de carcinoma escamocelular y hubo 
13,6 % de reacciones cutáneas calificadas como “signifi-
cativas” (calidad muy baja).

Por otra parte, en la revisión de Lansbury, et al.89, se 
evaluó el uso de 5-FU intralesional y tópico en cuatro 
estudios de pacientes con carcinoma escamocelular en 
diferentes estadios, incluyendo casos de xeroderma pig-
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mentoso. Sobre el uso intralesional de 5-FU, se encontró 
un estudio piloto de 23 pacientes, en el cual se reportó 
curación completa en 22 pacientes (96 %), 16 semanas 
después de la finalización del tratamiento. Asimismo, la 
calificación del resultado cosmético fue de “buena a ex-
celente”, según los médicos tratantes y los pacientes, en 
91 y 100 % de los casos, respectivamente. En un reporte 
de caso, tampoco se encontraron recurrencias a cinco 
meses después del tratamiento. En estos estudios, el re-
sultado de recurrencia no fue evaluado. Respecto al 5-FU 
tópico, en una serie de casos de 53 pacientes con carci-
noma escamocelular, se observó regresión del tumor en 
79 % de los casos, después del tratamiento con concen-
traciones de 5, 10 y 20 %, en tres ciclos. Al año no se en-
contraron recurrencias del carcinoma escamocelular. En 
una segunda serie de casos de xeroderma pigmentoso, 
se reportó que 7 de 10 pacientes presentaron regresión 
superficial, sin que se evaluara la recurrencia posterior 
(calidad muy baja).

Bath, et al., evaluaron la efectividad de la crioterapia 
Vs. 5-FU, en el tratamiento de la enfermedad de Bowen90. 
No encontraron diferencias en el número de lesiones 
que desaparecieron después del primer ciclo de trata-
miento (RR=0,99; IC95% 0,78-1,26), en la recurrencia a los 
doce meses (RR=1,48; IC95% 0,53-4,17), en el número de 
lesiones que desaparecieron después del segundo ciclo 
de tratamiento (RR=1; IC95% 0,96-1,04), en los resultados 
cosméticos (RR=0,87; IC95% 0,65-1,17) ni en el reporte de 
dolor (RR=0,73; IC95% 0,39-1,38), pero sí en el número de 
eventos adversos, los cuales fueron menores en el grupo 
con crioterapia (RR=0,64; IC95% 0,47-0,86) (calidad baja-
moderada). En una serie adicional de casos, se evaluó la 
efectividad del 5-FU por vía oral en el tratamiento de 14 
pacientes con edad promedio de 76,5 años, los cuales pre-
sentaban lesiones agresivas, múltiples o recurrentes de 
carcinoma escamocelular93. Los pacientes recibieron 175 
mg/m2 al día de 5-FU por vía oral durante tres semanas, 

cada cinco semanas, en un promedio de cuatro ciclos (2 a 
6 ciclos). De los 14 pacientes, 9 (64,3 %) tuvieron mejoría 
clínica con mediana de duración de 30 meses, entendida 
como: remisión parcial (2), remisión mínima (3) o deten-
ción de la enfermedad (4) (calidad muy baja).

En la revisión sistemática de estudios observacionales 
desarrollada por Lansbury, et al. (89), se evaluó la cirugía 
micrográfica de Mohs en 16 estudios de carcinoma esca-
mocelular en diferentes estadios, practicada por motivos 
como la localización del tumor, el tamaño del tumor y su 
pobre definición, entre otros. Respecto al resultado de 
curación a los cinco años, el análisis conjunto de 2.133 le-
siones en varios sitios (incluidos orejas y parpados), de-
rivó en un porcentaje estimado de 97,4 % (IC95% 96,2-98,3; 
I2=48 %). Se analizó la recurrencia local en 10 estudios 
con 1.572 pacientes, estimándose una proporción con-
junta de 3,0 % (IC95% 2,2-3,9; I2=0 %). Sólo en dos estudios 
hubo un seguimiento mayor de cinco años. Se informó la 
recurrencia en ganglios linfáticos regionales en seis estu-
dios con 1.162 pacientes, y se estimó una proporción de 
esta recurrencia de 4,2 % (IC95% 2,3-6,6; I2=56 %). En este 
caso, la mayor parte de los estudios tuvo seguimientos 
entre dos y cinco años.

En dos series de casos no se encontraron metástasis a 
distancia con seguimientos de cinco y de tres años, mien-
tras que, en otras dos series de casos de tamaño muestral 
pequeño, se encontró un caso en cada una. 

Además, en cuatro estudios hubo muertes asociadas 
con el carcinoma escamocelular, con una estimación 
conjunta de 1,1 % (IC95% 0,3-5,4; I2=61 %). En ninguno de 
los estudios se informó sobre la calidad de vida, los resul-
tados cosméticos o los eventos adversos.

Finalmente, en la revisión sistemática de Lansbury, et 
al.89, se evaluaron la radioterapia externa y la braqui-
terapia en el tratamiento del carcinoma escamocelular 
en diferentes estadios, incluyendo pacientes con enfer-
medad de Bowen, con tumores de localización anató-

"Se sugiere emplear la radioterapia para 
el manejo de la enfermedad de Bowen, 
cuando no es posible el manejo quirúrgico 
u otros métodos previamente descritos".Débil, a 

favor

Fuerza de la 
recomendación 
GRADE
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mica de difícil abordaje y de alto riesgo, entre otros. Res-
pecto al uso de la radioterapia externa, Lansbury, et al., 
encontraron 14 estudios retrospectivos con 1.018 lesiones 
de carcinoma escamocelular. En siete estudios se repor-
taron datos de recurrencia local en 761 pacientes, esti-
mando un porcentaje global de 6,4 % para este resultado 
(IC95% 3,0-11,0; I2=76 %). En ninguno de los estudios en-
contrados se hizo un seguimiento mayor de cinco años. 
Por otra parte, en tres estudios se informó recurrencia 
en ganglios linfáticos regionales, con un porcentaje con-
junto de recurrencia de 2,6 % (IC95% 0,04-8,9; I2=70). En un 
estudio se reporto 30 % de recurrencia local o regional en 
37 pacientes con tumores clasificados desde T2 hasta T4. 
Asimismo, en cinco estudios con 191 pacientes, se repor-
taron muertes asociadas con carcinoma escamocelular, 
estimando los autores de la revisión una mortalidad de 
9,1 % (IC95% 1,4-22,8; I2=79 %). En ninguno de los estudios 
se informó sobre la calidad de vida, los resultados cosmé-
ticos o los eventos adversos.

En la revisión, se encontraron seis estudios con 88 
lesiones de carcinoma escamocelular, en los cuales se 
informó recurrencia después de braquiterapia, en un 
porcentaje estimado de 5,2 % (IC95% 1,6-10,5; I2=0 %). Los 
seguimientos variaron entre 9,6 y 55 meses en dichos 
estudios. En cuatro de estos estudios no se presentaron 
recurrencias después de finalizar el tratamiento y en 
ninguno de los ocho estudios se presentaron datos sobre 
metástasis regional o a distancia. Nuevamente, en nin-
guno se informó sobre la calidad de vida, los resultados 
cosméticos o los eventos adversos (calidad muy baja).

9. ¿Cómo debe hacerse el 
seguimiento de pacientes con 
carcinoma escamocelular?
(Para una síntesis de las recomendaciones, ver la tabla 6)
La guía de práctica clínica del 2009 de la British Associa-
tion of Dermatologist, establece que todos los pacientes 
deben ser instruidos en el autoexamen del sitio interve-
nido, de la piel circundante y de los ganglios linfáticos, 
así como recibir información sobre qué hacer ante la sos-
pecha de recurrencia94. El seguimiento de estos pacientes 
puede ser llevado a cabo por un especialista, o por un 
médico general o una enfermera entrenados para tal fin. 
Asimismo, los pacientes en alto riesgo deben estar en ob-
servación médica por lo menos durante dos años y hasta 
cinco años (calidad no valorable). Asimismo, en la 
guía australiana de práctica clínica sobre cáncer de piel 
no melnoma, se indica que todos los pacientes bajo trata-
miento para esta condición deben tener un seguimiento 
para identificar la recurrencia, las metástasis o la apari-
ción de nuevos cánceres primarios de piel. Los autores 
afirman que el médico general puede hacer este segui-
miento, solicitando consultas especializadas ante cual-
quier duda en particular95 (calidad no valorable).

Agradecimientos
Un agradecimiento especial a Mariam Carolina Rolón, 
especialista en Dermatopatología y Patología Oncoló-

Seguimiento de pacientes

Se recomienda el seguimiento clínico de los pacientes con carcinoma escamocelular, de la 
siguiente forma:
•	 En carcinoma escamocelular in situ (enfermedad de Bowen) y carcinoma escamocelular 

de bajo riesgo (T1), debe hacerse cada cuatro meses el primer año, cada seis meses el 
segundo año y, a partir del tercer año, anualmente hasta los cinco años.

•	 En carcinoma escamocelular de mediano y alto riesgo (T2a, T2b, T3 y T4), debe hacerse 
cada tres meses durante los dos primeros años y, después, de manera anual hasta los 
cinco años.

Consenso de 
expertos

Se recomienda que todos los pacientes con carcinoma escamocelular de piel reciban 
indicaciones respecto al autoexamen del sitio intervenido, la piel circundante y los ganglios 
linfáticos, así como información sobre qué hacer ante la sospecha de recurrencia.

Punto 
de buena 
práctica 

clínica
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Figura 1. Algoritmos de diagnóstico y tratamiento del carcinoma escamocelular.
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Resumen
Se reporta el caso de un paciente de 18 años con historia de acné de cuatro años de 
evolución, que desarrolló lesiones de pioderma gangrenoso en los miembros infe-
riores después de iniciar el tratamiento con isotretinoína para acné fulminante.

Palabras clave: acné fulminans, pioderma gangrenoso, isotretinoína.

Summary
We present the case of a 18 years old patient, with a history of acne with 4 years of 
evolution that developed lesions of pioderma gangrenosum in the lower limbs after 
starting of treatment with isotretinoin for acne fulminans.

Keywords: acne fulminans, pyoderma gangrenosum, isotretinoin.

Introducción
El acné fulminante representa menos del 1 % de los casos de acné. Tiene mayor 
prevalencia en hombres adolescentes o en adultos jóvenes, entre los 13 y 22 años. Se 
caracteriza por producir nódulos ulcerados con costras hemorrágicas en los sitios de 
lesiones de acné asociado a sintomas sistémicos, como fiebre, artralgias, mialgias, 
pérdida de peso y astenia. El diagnóstico es clínico y, generalmente, se trata con 
glucocorticoides más isotretinoína en la mayoria de los casos, siguiendo ciertos cui-
dados, ya que hay algunos reportes de acne fulminante asociado al tratamiento con 
isotretinoína para acné grave.

Caso clínico
Se trata de un paciente de sexo masculino de 18 años de edad, que presentó una 
úlcera en la región pretibial derecha secundaria a un trauma producido jugando 
futbol, de cinco meses de evolución, y posteriormente desarrolló una lesión si-
milar pero más pequeña en la otra pierna, donde no hubo trauma (figura 1). 
Consultó a medicina general y fue manejado como una infección de tejidos 
blandos de origen bacteriano, con varios ciclos de antibióticos orales, cicatri-
zantes y curaciones, sin obtener mejoría. 

Acné fulminante y pioderma gangrenoso 
asociados a tratamiento con isotretinoína oral
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Posteriormente, el tamaño de las úlceras aumentó y 
esto se asoció con síntomas sistémicos como fiebre y ma-
lestar general, por lo que fue hospitalizado y tratado con 
un ciclo de antibióticos sistémicos con los que no pre-
sentó mejoría y se decidió remitirlo para ser manejado 
por el servicio de Dermatología. 

En la evaluación dermatológica se encontró que, 
además de las úlceras ya descritas, presentaba lesiones 
de acné grave principalmente en el tórax, en sus caras 
anterior y posterior, y con menor intensidad en la cara. 

Al volver a interrogarlo refirió un antecedente de acné 
grave desde los 14 años de edad, con un episodio previo 
documentado de acné fulminante asociado con el trata-
miento con isotretinoína. Recibió un segundo ciclo de iso-
tretinoína durante cuatro meses, hasta tres meses antes 
cuando se le suspendió por la falta de mejoría de la úlcera. 

En el examen físico presentaba en la espalda gran 
compromiso con múltiples placas costrosas irregulares 
de base eritematosa que predominaban en el tercio su-
perior. Además, había cicatrices residuales, y múltiples 
lesiones inflamatorias compuestas por pápulas, pústulas 
y nódulos eritematosos. En la cara anterior del tórax se 
apreciaban lesiones similares a las anteriormente des-
critas, con mayor compromiso en la región preesternal y 
los hombros. En la cara presentaba lesiones cicatriciales 
que en algunas zonas confluían y formaban áreas de 

fibrosis, que reflejaba la gravedad del acné sufrido pre-
viamente (figura 2).

En el cuadro hemático se encontró leucocitosis de 
23.900 por mm3 con 83 % de neutrófilos y 10 % de linfo-
citos, y la proteína C reactiva fue de 7,34 mg/dl. El resto 
de los exámenes paraclínicos estaba dentro de límites 
normales. Con todo lo anterior se hizo el diagnostico de 
acné fulminante. 

Para completar el estudio, se tomó una biopsia de piel 
de la lesión ulcerada en la pierna que mostró ulceración 
epidérmica y en la dermis, bajo la úlcera y en su borde, 
infiltrado inflamatorio neutrofílico con necrosis fibri-
noide de la pared de los pequeños vasos y de algunos 
de tamaño mediano. Había ocasionales granulomas mal 

Figura 2. A. En la espalda se observan múltiples placas 
costrosas irregulares de base eritematosa que predominan en 
el tercio superior. Además, se observan cicatrices residuales, 
y múltiples lesiones inflamatorias compuestas por pápulas, 
pústulas y nódulos eritematosos en la espalda. B. En la cara 
anterior del tórax se aprecian lesiones similares, con mayor 
compromiso en la región preesternal y los hombros.

Figura 1. A. Lesión ulcerosa de 7 por 5 cm de diámetro, de 
bordes irregulares, bien definidos y eritemato-violáceos, con 
abundantes costras serohemáticas en el fondo y secreción mode-
rada, en la región pretibial derecha. B. Lesión de características 
similares, pero de menor tamaño, en la pierna izquierda.
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formados, con células gigantes multinucleadas. Con lo 
anterior, se concluyó que era una úlcera activa indicativa 
de pioderma gangrenoso (figura 3).

Se inició tratamiento con 60 mg diarios de predniso-
lona y, después de tres días, se adicionó trimetoprim-
sulfametoxazol como medicamento adyudante. Luego, 
se suspendió este último, se continuó con la predniso-
lona y se agregó 100 mg diarios de dapsona. Con esto, 
el paciente presentó mejoría completa de las lesiones del 
pecho y la espalda, y se pudo dar de alta para continuar 
con curaciones de las heridas para lograr el cierre de las 
úlceras en los miembros inferiores (figura 4).

Discusión
El acné fulminante es una forma ulcerativa de acné, con 
un inicio agudo y asociado a síntomas sistémicos1. Usual-
mente, afecta a adultos jóvenes, principalmente hombres 
caucásicos adolescentes entre los 13 y los 16 años. La etio-
logía no está bien comprendida, pero se ha asociado con 
factores desencadenantes como factores hereditarios, 
reacciones inmunitarias exacerbadas, infecciones bacte-
rianas y uso de algunos medicamentos como la isotreti-
noína, la tetraciclina y la testosterona2-4.

En cuanto a su asociación con la isotretinoína, no 
está claro el mecanismo por el cual este medicamento 
pueda desencadenar el acné fulminans, pero se ha pro-
puesto la hipótesis de que podría inducir fragilidad del 
epitelio del conducto pilosebáceo y permitir un con-
tacto masivo de antígenos de Propionibacterium acnes 
con el sistema inmunitario1,5.

Kurokawa, et al.6, relacionaron el acné fulminante con 
pioderma gangrenoso, en el caso de un hombre japonés 
de 30 años con acné fulminans; con el tratamiento con 
corticoesteroides sistémicos mejoraron las lesiones de 

acné, pero, al iniciar una disminución gradual de la 
dosis de los esteroides, desarrolló úlceras en las piernas 
diagnosticadas como pioderma gangrenoso. A diferencia 
de nuestro caso, este paciente no fue tratado con isotre-
tinoína. Los demás casos reportados de desarrollo de 
pioderma gangrenoso, han sido de formas más leves de 
acné, como el acné conglobata7,8.

Existen otras asociaciones de acné grave con pioderma 
gangrenoso como parte de diversos síndromes clínicos, 
pero no con acné fulminante como en el presente caso. El 
síndrome de PAPA (pyogenic arthritis, pyoderma gangre-
nosum and acne) se considera de origen autoinflamatorio 
de herencia autosómica dominante, causado por muta-
ciones heterocigotas en el gen PSTPIP1, que se caracteriza 
por inflamación aséptica en articulaciones, acné grave y 
pioderma gangrenoso9. El síndrome de PASH (pyogenic 
arthritis, severe acne, and pyoderma gangrenosum) es otro 
síndrome autoinflamatorio que se diferencia del anterior 
porque, además de acné grave y pioderma, se acompaña 
de hidradenitis supurativa en lugar de artritis10.

En la revisión bibliográfica sobre la asociación de la 
isotretinoína con el pioderma gangrenoso, se encon-
traron cinco reportes en pacientes con acné grave, pero 
ninguno relacionado con acné fulminante. 

El primer reporte que se encuentra es el de Exner, et al.11, 
que fue un estudio de 49 pacientes con acné grave que 
se manejaron con diferentes dosis de isotretinoína para 
evaluar la reacción a diferentes dosis a las 20 semanas de 
tratamiento. Como efectos secundarios se reportaron un 
caso de pioderma gangrenoso y dos de lesiones similares 
a granuloma piógeno. Se trató de un paciente de 21 años 
con antecedentes de acné nódulo quístico grave desde 
los 12 años, con múltiples tratamientos previos sin me-
joría, por lo cual le administraron 1 mg/kg diario de iso-
tretinoína; después de seis semanas de tratamiento, las 
lesiones de acné empeoraron, por lo cual se suspendió 

Figura 3. A y B. Ulcera epidérmica e infiltrado inflamatorio neutrofílico con necrosis fibrinoide en la dermis bajo la úlcera y en 
el borde de la misma. C. Infiltrado inflamatorio neutrofílico, necrosis fibrinoide de la pared de los vasos de pequeño calibre y de 
algunos de mediano calibre, y algunos granulomas mal formados con células gigantes multinucleadas.
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la isotretinoína y se iniciaron 40 mg diarios de predni-
solona. A la semana de suspender la isotretinoína, pre-
sentó una pápula eritematosa blanda en el muslo que 
rápidamente evolucionó a una úlcera necrótica con base 
purulenta y bordes socavados y eritematosos, la cual se 
diagnosticó como pioderma gangrenoso.

El segundo reporte fue de Hughes, et al.12, de un hombre 
de 19 años con acné grave sin mejoría con tratamientos 
antibióticos. Desarrolló lesiones nódulo-quísticas dolo-
rosas, que fueron tratadas con prednisona y luego con 
80 mg diarios de isotretinoína (1 mg/kg) durante cuatro 
meses, con lo cual se resolvió el acné. A las dos semanas 
de suspender la isotretinoína, presentó dolor abdominal 
y pústulas en el cuero cabelludo, las cuales empeoraron 
y se diseminaron a la barba, el cuello y el tronco, y se 
ulceraron. Se le diagnosticó foliculitis en el cuero cabe-
lludo y la barba, la cual mejoró con el tratamiento; no 
obstante, las úlceras necróticas del tronco persistían, por 
lo cual se le practicó una biopsia de piel que demostró 
pioderma gangrenoso.

Gangaram, et al.13, reportaron un hombre de 17 años 
con acné grave sin mejoría con tratamientos convencio-
nales, por lo cual se le inició isotretinoína a dosis de 0,5 
mg/kg/día; después de dos semanas, presentó pápulas 
y pústulas en la cara anterior del tórax, que después se 
ulceraron con costra central hemorrágica, con borde en-
rollado y eritema alrededor, lo cual se interpretó como 
pioderma gangrenoso.

En una carta al editor, Freiman, et al.14 refirieron el caso 
de una mujer de 38 años, con antecedente de síndrome 

HAIR-AN (hiperandrogenismo, resistencia a la insulina y 
acantosis nigricans). Como parte del hiperandrogenismo, 
presentaba acné grave sin mejoría con antibióticos y an-
tiandrógenos, por lo cual se le inició isotretinoína a dosis 
de 0,5 mg/kg/día; inicialmente mejoró, pero un mes más 
tarde desarrolló lesiones ulceradas y dolorosas en la es-
palda, la mayoría fuera de los sitios de lesiones previas 
de acné. Se practicó una biopsia de piel que demostró 
pioderma gangrenoso.

El último caso reportado fue el de Tinoco, et al.15; se 
trató de un hombre de 19 años con acné nódulo-quístico, 
a quien se le inició tratamiento con 0,3 mg/kg/día de 
isotretinoína; un mes después, desarrolló lesiones de 
tipo pústulas hemorrágicas superficiales en la región 
púbica y la inguinal. Consultó a su médico y éste hizo 
caso omiso, y le aumentó la dosis a 0,5 mg/kg/día. Una 
semana después, las lesiones ya presentes se ulceraron 
y el compromiso se extendió al brazo izquierdo, hombro 
izquierdo, pierna derecha, y pantorrilla izquierda. Las le-
siones tenían bordes violáceos enrollados, por lo cual se 
practicó una biopsia de piel en la que se encontró infla-
mación inespecífica, en ausencia de vasculitis leucocito-
clástica. Más tarde, desarrolló un fenómeno de patergia 
en el sitio de la venopunción, con lo cual se hizo diagnós-
tico de pioderma gangrenoso.

Se puede concluir que el presente caso se trata de una 
nueva asociación, consistente en el desarrollo de pio-
derma gangrenoso inducido por el tratamiento con iso-
tretinoína, en un paciente con acné fulminante.

Figura 4. A y B. Resolución de las lesiones en el pecho y la espalda después del tratamiento.  C. Úlcera en proceso de 
cicatrización en un miembro inferior en el momento del egreso. 
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Resumen
La ictiosis arlequín es la forma más grave de la ictiosis congénita y frecuentemente es 
mortal en la etapa perinatal, pues los pacientes rara vez sobreviven más de una semana. 
En 1750, Hart describió el primer caso y hasta la fecha son pocos los casos publicados. 

Se presenta el caso de una recién nacida de 35 semanas de gestación, cuya madre 
adolescente no asistió a los controles prenatales, por lo cual el diagnóstico se 
hizo después del nacimiento. Se hospitalizó en la unidad de cuidados intensivos 
neonatales para control térmico e hidroelectrolítico, y prevención de la sepsis de 
origen cutáneo, sin embargo, a las pocas horas falleció. Aunque en la práctica 
clínica es una entidad poco común, el personal de salud debe conocer las medidas 
iniciales de soporte para prevenir complicaciones y poder ofrecer un manejo mul-
tidisciplinario a estos pacientes.

Palabras clave: ictiosis congénita, feto arlequín, genodermatosis, ic-
tiosis arlequín.

Summary
Harlequin ichthyosis is the most severe form of congenital ichthyosis and is often 
fatal in the perinatal stage because rarely survive more than a week. Hart, described 
the first case in 1750 and to date there are few published cases. 

We present a case report of a male newborn with 35 weeks of gestation, whose tee-
nage mother did not attend prenatal care, so the diagnosis was made after birth 
occurred. He was hospitalized in the neonatal intensive care unit for thermal and 
electrolyte control and prevention of sepsis of skin origin; however, he died within 
hours. Although it is a rare entity in clinical practice, the health personnel should 
know the initial supportive measures to prevent complications and to offer a multi-
disciplinary approach to these patients.

Keywords: congenital ichthyosis, harlequin fetus, genodermatosis, harle-
quin ichthyosis.

Introducción
Las genodermatosis ictiosiformes son un grupo de enfermedades cutáneas de tipo he-
reditario que producen xerosis y descamación de la piel. Se ha descrito una incidencia 
de 1 en 300.000 nacimientos, afecta a ambos sexos y a todos los grupos de población1,2.

Ictiosis arlequín, un caso impactante
Harlequin ichthyosis, impact case.
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Entre las formas congénitas, la ictiosis arlequín es la 
forma más grave, pues causa gran mortalidad3; los afec-
tados rara vez sobreviven más allá de una semana. En 
1750, Hart describió el primer caso, en el cual las escamas 
características en forma de rombo recordaban el traje del 
payaso arlequín, personaje clásico de la comedia italiana 
del siglo XVl4.

Esta entidad es de herencia autosómica recesiva, con 
mutaciones en el brazo largo del cromosoma del gen 
ABCA12, posición 2q34, que codifica para un trasportador 
de proteínas y de lípidos dentro del queratinocito, que 
conlleva un defecto en la secreción de lípidos de los grá-
nulos lamelares y defectos cutáneos en la barrera lipídica 
del espacio intercelular5, conformación anormal de la ba-
rrera cutánea y gran engrosamiento del estrato córneo6. 
Todo esto conduce a la formación de placas engrosadas 
de piel y con fisuras profundas desde la vida intrauterina, 
que restringe la formación de las extremidades7,8.

En el estudio histopatológico, el estrato córneo es orto-
queratósico, engrosado y compacto, los folículos pilosos 
y los conductos sudoríparos tienen tapones hiperquera-
tósicos prominentes, cuerpos lamelares anormales o au-
sentes, inclusiones lipídicas, remanentes de organelas o 
núcleos en los corneocitos, y hay ausencia de los lípidos 
intercelulares7. 

Se presenta el caso de una recién nacida prematura, 
afectada por ictiosis arlequín, quien a pesar del manejo 
instaurado falleció a las pocas horas de nacida.

Presentación del caso
Se trata de una recién nacida cuya madre primigestante, 
de 17 años y grupo sanguíneo O+, que nunca asistió a 
controles prenatales, acudió al servicio de urgencias de 

un hospital de primer nivel en una zona rural, al iniciar el 
trabajo de parto a las 35 semanas de gestación. 

En el examen físico se encontró el feto en posición 
transversa, por lo cual fue remitida a un hospital de 
tercer nivel para practicarle cesárea. La recién nacida 
fue de sexo femenino, con Apgar de 9-10/10, con signos 
vitales normales, peso de 1.890 g, talla de 43 cm, perí-
metro cefálico de 31 cm, perímetro torácico de 28 cm y pe-
rímetro abdominal de 26 cm. Presentaba edema conjun-
tival, eclabio, edema en manos y pies, hiperqueratosis 
generalizada y fisuras romboidales profundas en la piel 
(figuras 1 y 2).

Recibió suplemento de oxígeno, vitamina K intramus-
cular, profilaxis ocular y umbilical; su piel se cubrió con 
vaselina estéril, se le implantó un catéter umbilical y se 
iniciaron líquidos intravenosos ante el riesgo de deshi-
dratación y alteración hidroelectrolítica. 

Se solicitaron exámenes paraclínicos y se trasladó a la 
unidad de cuidados intensivos neonatales en incubadora 
con humedad elevada. Se hospitalizó con diagnóstico 
de ictiosis arlequín, bajo peso y riesgo de deshidrata-
ción, infección y sepsis. Posteriormente, se documentó 
un desequilibrio hidroelectrolítico, con hipernatremia, 
hipercloremia, hipomagnesemia, hipocaliemia, hipocal-
cemia y acidosis metabólica, que no se corrigió con el tra-
tamiento instaurado y la paciente falleció.

Discusión
Con frecuencia, la ictiosis arlequín se asocia con prema-
turidad. En la piel se observan placas hiperqueratósicas 
extensas, blancas y brillantes, separadas por fisuras pro-
fundas, que recubren todo el tegumento; se disponen en 
patrones geométricos y tensan la piel, lo que conlleva a 

Figura 2. Feto arlequín con hipoplasia nasal, 
ausencia de pestañas y cejas, y edema en el dorso 
de las manos

Figura 1. Placas hiperqueratósicas extensas, 
blancas y brillantes, separadas por fisuras 
profundas, que recubren todo el tegumento y se 
disponen en patrones geométricos, que generan el 
nombre de ictiosis arlequín
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Rev Asoc Colomb Dermatol. 2015; 23: 3 (Julio-Septiembre), 221-224



223

ectropión pronunciado y eclabio7, lo que dificulta la suc-
ción del recién nacido.

Se presenta hipoplasia nasal y de pabellones auricu-
lares, micropene, edema en el dorso y retracción de los 
dedos en las manos y los pies, aspecto esclerodermi-
forme, microcefalia, ausencia de pestañas y cejas; en 
algunos casos, se acompaña de malabsorción intestinal, 
conducto arterial persistente y aplasia tiroidea. La gruesa 
capa de piel restringe la movilidad y conduce a edema o 
isquemia de las extremidades, y las fisuras cutáneas pre-
disponen a infecciones7.

En la fertilización in vitro, antes de la implantación del 
embrión se puede hacer el diagnóstico genético. Entre las 
semanas 15 y 20 de gestación, se hace el estudio prenatal 
del ADN fetal y, entre las semanas 10 y 12, el de las vellosi-
dades coriónicas mediante biopsia, con un riesgo de pér-
dida fetal menor de 0,5 a 1 %. También, son de utilidad el 
análisis del ADN de células fetales o del ADN fetal libre 
en la circulación materna y la ultrasonografía tridimen-
sional para evidenciar el compromiso cutáneo8.

Para el cuidado del recién nacido, se debe controlar la 
temperatura ambiental en la incubadora con humedad 
elevada (90 a 100 %), ya que en la enfermedad hay un 
defecto en la entrega de lípidos de la capa córnea que 
es esencial para generar una barrera que evite la pér-
dida transepidérmica de agua y proteínas. Cuando estas 
ocurren se da lugar a deshidratación, desequilibrio hi-
droelectrolítico, hipotermia y aumento del riesgo de in-
fecciones y muerte.

Gracias al uso de los retinoides sistémicos y a los cui-
dados en las unidades de cuidados intensivos neona-
tales, se ha logrado aumentar la supervivencia7. Entre 
los retinoides sistémicos utilizados, el acitretín es el más 
indicado pues acelera el desprendimiento de las escamas 
gruesas y ayuda a controlar la queratinización; la dosis es 
de 0,5 a 2,5 mg/kg diarios. Algunos autores recomiendan 
dosis bajas para evitar la toxicidad medicamentosa ma-
nifestada por alteraciones del sistema nervioso central, 
cardiovasculares, endocrinas, gastrointestinales, hema-
tológicas, musculoesqueléticas y en la piel8. 

Como alternativa a los retinoides sistémicos, están 
los agentes bloqueadores del metabolismo del ácido 
retinoico (Retinoic Acid Metabolism Blocking Agent, 
RAMBA), los cuales evitan el catabolismo del ácido 
retinoico e incrementan la concentración de los re-
tinoides endógenos. Uno de estos fármacos es el lia-
rozole, no disponible en Colombia y declarado como 
fármaco huérfano para la ictiosis congénita lamelar 
por la Comisión Europea y por la Food and Drug Admi-
nistration de los Estados Unidos. Este medicamento es 
mejor tolerado que el acitretín y no aumenta el riesgo 
de teratogenicidad9.

La ingestión oral es difícil por el eclabio, por lo que se 
requiere vigilancia nutricional estricta y alimentación 
por sonda nasogástrica o gastrostomía. También, se reco-
miendan suplementos de vitamina D, dado que estos pa-
cientes pueden presentar déficit de esta vitamina debido 
a la exposición restringida a la luz solar3,8.

Es importante evitar la acumulación de las escamas 
en el conducto auditivo, por que podrían interferir con 
la agudeza auditiva.

Se deben evitar los procedimientos invasivos intrave-
nosos y otras vías potenciales de infección, además de los 
derivados mercuriales o yodados tópicos por su fácil ab-
sorción percutánea y la subsecuente toxicidad secundaria. 

Los emolientes, como las gasas con vaselina, reducen 
las pérdidas transepidérmicas de agua. La clorhexidina 
y los emolientes estériles ayudan en la curación de las 
fisuras y ablandan las placas, facilitando el movimiento 
y la respiración4. Otra medida terapéutica es la anal-
gesia, pues facilita la respiración profunda al disminuir 
el dolor de la piel.

En el manejo del ectropión, los retinoides tópicos como 
el tazaroteno facilitan la lubricación del ojo expuesto, 
con lo cual se evitan daños posteriores3. El uso de anti-
bióticos profilácticos es discutido4.

En el caso reportado no se encontró consanguinidad. 
La probabilidad de recurrencia de la ictiosis es de 25 % 
en cada nueva gestación10.

Muchos neonatos afectados por esta enfermedad nacen 
muertos o mueren poco tiempo después del nacimiento 
por el compromiso respiratorio, la incapacidad para ali-
mentarse, la sepsis o la alteración hidroelectrolítica5, 
como ocurrió en el presente caso.

Conclusión
La ictiosis arlequín es la forma más grave de las ic-
tiosis, con una mortalidad perinatal elevada. Mediante 
el diagnóstico prenatal se puede ofrecer apoyo psico-
social a la familia.

Aunque en la práctica clínica es una entidad poco 
común, el personal de salud debe conocer las medidas 
iniciales de soporte para prevenir complicaciones y poder 
ofrecer un manejo multidisciplinario a estos pacientes.
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