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Solidaridad y compromiso social en dermatología

La solidaridad, entendida como 
la unión de diferentes voluntades 
para conseguir el bien común, es 
un valor de gran trascendencia, 
que permite superar situaciones 
críticas, resistir con firmeza la 
adversidad y asumir grandes desa-
fíos (1). Es un factor de cambio que 
dignifica a los individuos y a la 
sociedad.

Reflexionando sobre el papel del 
dermatólogo en la construcción de 
una Colombia con mejores opor-
tunidades para todos, preocupa 
que la mayoría de los especialistas 
esté concentrada en las princi-
pales ciudades del país, dejando 
desatendida una gran parte de la 
población. Son muchos los moti-
vos, entre ellos, las expectativas 
individuales, la forma como hemos 
sido educados, las condiciones 
laborales y el nuevo ritmo de los 
tiempos, donde estamos confina-
dos a las comodidades del mundo 
digital.

Como ejemplo de solidaridad y 
compromiso social, equipos de 

profesionales de la salud confor-
mados por enfermeros, médicos, 
estudiantes de posgrado, derma-
tólogos y otras especialidades rea-
lizan brigadas para atender a los 
colombianos más vulnerables. Son 
varios los colegas que lideran estas 
acciones desde diferentes regiones 
del país y, además, algunos der-
matólogos han elegido laborar en 
ciudades pequeñas.

En este número de la revista se 
resalta el trabajo de investigación 
de la Universidad de Caldas y la 
Universidad El Bosque, que reporta 
las características sociodemográ-
ficas, epidemiológicas y clínicas 
de los pacientes atendidos por 
dermatología en brigadas de la 
Patrulla Aérea Civil Colombiana 
(PAC), durante los años 2008-2018; 
en este período se realizaron 37 
brigadas, cada una de 3 días, en 26 
poblaciones de 14 departamentos 
de Colombia, que beneficiaron a 
cerca de 3000 pacientes, en su 
mayoría mujeres. Los trastornos 
cutáneos inflamatorios fueron los 
más frecuentes, y el acné fue el 
principal motivo de consulta.

La PAC es una organización sin 
ánimo de lucro que durante más 
de 50 años ha llevado atención 
médica gratuita a regiones aparta-
das del país y conserva registros de 
datos epidemiológicos de diferen-
tes poblaciones colombianas, que 
constituyen un insumo valioso para 
la comprensión de la morbilidad 
dermatológica en áreas rurales de 
cinco de las seis regiones natura-
les del país. Con sus voluntarios y 
el traslado de equipos médicos, la 
PAC presta también asistencia qui-
rúrgica y en desastres naturales. 
Colombia es una nación palpitante, 
de bellos paisajes y contrastes 
culturales, con grandes necesida-
des y dificultades de acceso a los 
servicios de salud. Cada uno de 
los participantes de estas brigadas 
regresó con otra mirada, con el 
alma llena de patria e invitándonos 
a repensar nuestra labor frente a 
los menos favorecidos.

Desde el lugar de privilegio que 
tenemos los dermatólogos por 
haber recibido una educación 
superior, el llamado es a mantener 
la vocación de servicio como eje 

Solidaridad y compromiso social en 

dermatología
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fundamental del ejercicio médico. 
Para AsoColDerma y las diferentes 
universidades del país, el presente 
y futuro plantean la necesidad de 
ampliar la participación en progra-
mas de proyección a la comunidad. 
Agradecimiento y admiración a los 
docentes y residentes de la Univer-
sidad de Caldas y a todos aquellos 
que solidariamente contribuyen 
a la construcción de soluciones a 
los problemas de salud de nuestra 
población.

Margarita María Velásquez
Editora

Revista de la Asociación 
Colombiana de Derma-
tología y Cirugía Derma-
tológica

Profesora, Sección de 
Dermatología, Centro de 
Investigaciones Derma-
tológicas (CIDERM)

Facultad de Medicina, 
Universidad de Antioquia

REFERENCIA
1.	 El libro de los valores. 1.ª edi-

ción. Bogotá, Colombia: Casa 
editorial El Tiempo; 2013.

"Nunca dudes que un 
pequeño grupo de ciudadanos 
comprometidos y conscientes 
puede cambiar el mundo; de 

hecho, es lo único que siempre 
lo ha hecho".

Margaret Mead
Frase tomada de: https://www.patrullaaerea.org
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¿Reconoce esta clave diagnóstica?

CASO CLÍNICO
Paciente de 74 años, ama de casa, residente de Bello, Antioquia, Colombia. Con-
sultó por un cuadro clínico de lesión única en la mejilla derecha (figuras 1 y 2), 
de crecimiento lento y asintomática. Solamente ha usado antisolar como trata-
miento. No tiene compromiso de otras zonas.

Antecedentes personales:

•	 Diabetes mellitus

•	 Dislipidemia

•	 Medicamentos: ácido acetilsalicílico y metformina

¿Reconoce esta clave diagnóstica?

Juan Pablo Ospina Gómez1, Juan David Ruiz Restrepo2, Dellys Adriana Álvarez 
Alvarado3, Simón Gallo Echeverri4

1.	 Patólogo, Docente de Dermatopatología, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia
2.	 Patólogo, Docente de Dermatopatología, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia
3.	 Residente de Patología, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia
4.	 Residente de Dermatología, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia

Haga usted el 
diagnóstico
Parte I

Figura 1. Placa ovalada, eritematoviolácea, mide 1,5 cm, localizada 
sobre el arco cigomático derecho
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Figura 2. Placa ovalada, eritematoviolácea, mide 1,5 cm, localizada 
sobre el arco cigomático derecho

EL DIAGNÓSTICO MÁS PROBABLE ES:
1.	 Sarcoidosis
2.	 Lupus eritematoso Discoide
3.	 Rosácea
4.	 Infecciones por micobacterias
5.	 Infecciones fúngicas profundas cutáneas
6.	 Linfoma cutáneo
7.	 Granuloma facial
8.	 Carcinoma basocelular

¿Cuál es su diagnóstico? 

Respuesta en la página 204
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RESUMEN
Se presenta el caso de un paciente con diagnóstico de melanoma de piel con me-
tástasis, que no acepta las medidas de intervención propuestas por el médico es-
pecialista tratante y a cambio solicita recibir tratamiento paliativo, aduciendo la 
no justificación del tratamiento por su carácter no curativo. El médico tratante no 
acepta la solicitud del paciente e invoca la objeción de conciencia para dar por ter-
minada la relación médico-paciente. El paciente pide el apoyo del comité de ética 
hospitalaria, que le da la razón y le comunica al médico la obligación de continuar 
asistiendo al paciente.

Palabras Clave: relación médico-paciente, objeción de conciencia, palia-
tivo, ética hospitalaria. 

SUMMARY
Presentation of the case of a patient with a diagnosis of skin melanoma with 
metastasis, who does not accept the intervention measures proposed by the 
treating specialist and in return requests to receive palliative treatment, citing 
the non-justification of the treatment due to its non-curative nature. The trea-
ting doctor does not accept the patient's request and invokes Conscientious 
Objection to terminate the doctor-patient relationship. The patient requests 
the support of the hospital ethics committee, who agrees with him and informs 
the doctor of the obligation to continue assisting the patient. 

Key words: Doctor-patient relationship, conscientious objection, palliative, 
hospital ethics. 

Objeción de conciencia
Ética
Parte I

Objeción de conciencia
Conscientious objection

José María Maya
Médico, magister en Salud Pública, magister en Dirección Universitaria y  magister en Dirección y Gestión de la Seguridad Social; 
profesor titular, Universidad CES; decano general, Escuela de Ciencias de la Vida. Universidad EIA, Medellín, Colombia
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CASO DE ÉTICA N° 9
Presentación de un caso de un paciente masculino, de 55 años, con diagnóstico de melanoma de piel con metás-
tasis. El médico especialista tratante le informa que es conveniente resecar el tumor y luego remitir al paciente a un 
servicio de oncología para el tratamiento de la metástasis, probablemente con quimioterapia.

El paciente le pide a su médico que le dé un tiempo para elaborar el duelo de su enfermedad y tomar una decisión 
al respecto. El médico acepta, pero con molestia, porque considera una pérdida de tiempo este proceso reflexivo 
del paciente y le advierte que esto puede afectar la posibilidad de control del cáncer. El paciente insiste en tomarse 
una semana para decidir y ocho días después regresa a consulta y le comunica a su médico que ha decidido no 
tratar el cáncer primario ni su metástasis, porque considera inútil este proceso, dado que no hay posibilidades de 
curación. Le pide a su médico que le dé tratamiento paliativo para las molestias que surjan en el proceso. El mé-
dico se niega a esta solicitud aduciendo que es irresponsabilidad del paciente no aceptar el tratamiento que puede 
prolongar su vida.

A pesar de la insistencia amable del paciente para que el médico entienda la razón de su decisión, continúe siendo 
su médico tratante y lo apoye con medidas de cuidado paliativo, el profesional sanitario se mantiene en su po-
sición y comunica al paciente y a la institución su imposibilidad de seguir tratando al paciente, aduciendo una 
objeción de conciencia para no aceptar la decisión del paciente de seguirlo atendiendo con medidas paliativas. El 
médico argumenta que, según sus convicciones, el paciente no es dueño de su vida y, por ende, debe aceptar las 
medidas que él le propone para prolongarla.

El paciente, desconcertado por el abandono de su médico, solicita al comité de ética hospitalaria protección a sus 
derechos como paciente. El comité de ética comunica al médico tratante que, en este caso, no hay lugar para la 
objeción de conciencia y, por tanto, debe continuar prestando asistencia al paciente, en los términos solicitados 
por este.

Maya, JM

CUESTIONAMIENTOS ÉTICOS
1.	 ¿Cómo analiza el malestar del médico tratante cuando el paciente le solicita que le dé un tiempo para   
           elaborar el duelo de su enfermedad, analizar la terapéutica presentada por él y tomar una decisión?  
                 ¿Es irracional esta solicitud del paciente?
2.	 ¿El médico debe comunicar una decisión de tratamiento o proponerla?
3.	 ¿Cómo analiza la decisión del paciente frente al tratamiento y su solicitud de cuidado paliativo?
4.	 ¿Comparte el concepto del comité de ética hospitalaria, en el sentido de no aceptar como válida, en este 
                  caso, la objeción de conciencia?
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Morbilidad dermatológica en brigadas de la PAC
Artículo 
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RESUMEN
Introducción: la Patrulla Aérea Civil Colombiana es una organización privada 
sin ánimo de lucro, que durante aproximadamente 50 años ha brindado atención 
médica especializada, quirúrgica y de emergencia gratuita a personas en condi-
ciones de pobreza y exclusión social o geográfica, por medio de brigadas men-
suales en diferentes zonas rurales de Colombia. En sus archivos ha guardado in-
formación valiosa que es necesario conocer.

Materiales y métodos: se diseñó un estudio descriptivo, observacional, de corte 
transversal retrospectivo, que tiene como objetivo describir las características so-
ciodemográficas, epidemiológicas y clínicas de los pacientes con patologías der-
matológicas atendidos por la Patrulla Aérea Civil Colombiana durante los años 
2008-2018.

Resultados: se realizaron 37 brigadas en 26 poblaciones de 14 departamentos de 
Colombia, donde se atendieron 2975 pacientes por dermatología, que tenían 3424 
enfermedades. El 50% de la población de estudio tenía 31 años o más. El 69% eran 
mujeres y el 59,6% eran mestizos. El acné fue la enfermedad más común, seguido 
de la pitiriasis versicolor, nevo melanocítico adquirido y dermatitis seborreica. Se 
encontraron 6 casos de lepra y 2 de lobomicosis.

Discusión: hay correlación en la frecuencia de enfermedades en las ciudades 
y en la muestra rural de nuestro estudio; sin embargo, el prurito sine materia 
se encontró concentrado en el Pacífico colombiano en mujeres recolectoras de 
“piangua”. Casi el 50% de los carcinomas basocelulares encontrados se presen-
taron en dos poblaciones del Casanare.

Conclusiones: se recomiendan estudios para conocer la prevalencia de algunas 
infecciones tropicales en El Charco y La primavera. Se necesitan estudios de pre-
valencia de morbilidad dermatológica nacional con muestras poblacionales ade-
cuadas.

Palabras Clave: enfermedades de la piel, Colombia, epidemiologia, acné 
vulgar, lobomicosis, lepra. 

Morbilidad dermatológica en pacientes 
atendidos por la Patrulla Aérea Civil 
Colombiana, 2008-2018
Dermatological morbidity in patients treated by the Colombian Civil Air Patrol, 2008-2018

Nicolás Aguilar Medina1, Lucía Van Den Enden Medina2, Felipe Jaramillo Ayerbe3, 
Eduardo Carvajal De los Ríos4

1.	 Médico, residente en Dermatología, Universidad de Caldas, Manizales, Colombia
2.	 Médica, especialista en Dermatología, Universidad de Caldas. Docente, Programa de Dermatología, Universidad de Caldas, 

Manizales, Colombia
3.	 Médico, especialista en Dermatología, Universidad Nacional de Colombia. Dermatopatólogo, Universidad de New York. Jefe, 

Programa de Dermatología, Universidad de Caldas, Manizales, Colombia
4.	 Enfermero, especialista en Epidemiologia, Universidad El Bosque. Magíster en Economía de la Salud, Pontificia Universidad 

Javeriana, Bogotá, Colombia
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SUMMARY
Introduction: The Colombian Civil Air Patrol is a 
non-profit, private organization that, for almost 50 
years, has provided specialized medical, surgical 
and emergency care for free to people in conditions 
of poverty and social or geographical exclusion, 
through monthly brigades in different rural areas 
of Colombia. On its archives, The Colombian Civil 
Air Patrol has kept valuable and must-know infor-
mation.

Material and methods: A descriptive, observa-
tional retrospective cross-sectional study was 
designed, which objective was to describe the so-
ciodemographic, epidemiological and clinical cha-
racteristics of patients with dermatological patho-
logies attended by The Colombian Civil Air Patrol 
during the years 2008-2018.

Results: 37 brigades were carried out in 26 popu-
lations of 14 departments of Colombia, where 2,975 
patients with 3,424 diseases were attended by der-
matologists. 50% of the study population was 31 
years old or older. 69% were women, and 59.6% 
were mestizos. Acne was the most common disease, 
followed by pityriasis versicolor, acquired melano-
cytic nevus and seborrheic dermatitis. There were 6 
cases of leprosy and 2 cases of lobomycosis.

Discussion: There is a correlation in the frequency 
of diseases in the cities and in the rural sample of 
our study. However, the pruritus sine materia was 
found concentrated in the Colombian Pacific in 
women gatherers of piangua. Almost 50% of basal 
cell carcinomas were found in two Casanare popu-
lations.

Conclusions: Studies are recommended to know 
the prevalence of some tropical infections in El 
Charco and La Primavera. Studies on the prevalence 
of national dermatological morbidity with adequate 
population samples are needed.

Key words: Skin Diseases, Colombia, Epide-
miology, Acne vulgaris, Lobomycosis, Leprosy.

INTRODUCCIÓN
La Patrulla Aérea Civil Colombiana (PAC) es una orga-
nización privada sin ánimo de lucro, que durante más 
de 50 años se ha dedicado a prestar atención médica, 
quirúrgica y de emergencia gratuita y sin trámites ad-
ministrativos, a personas que viven en condiciones 
de pobreza, víctimas de alguna catástrofe o exclusión 

geográfica, en los lugares más apartados de Colombia. 
Realiza brigadas de salud mensuales y de tres días de 
duración, que requieren para su ejecución el trans-
porte de aproximadamente dos toneladas de carga 
de equipos médicos, insumos quirúrgicos y medica-
mentos, además del voluntariado compuesto por 45 
profesionales de la salud y pilotos. La PAC toma loca-
ciones en la población elegida o el hospital de primer 
nivel, para transformarlo durante la brigada en un hos-
pital de segundo nivel, que cuente con consultorios y 
salas de cirugía, lo que beneficia a cientos de personas 
con el desarrollo promedio de 1100 consultas médicas 
especializadas y 120 procedimientos quirúrgicos. Esto 
hace que la PAC esté en miras de convertirse en el hos-
pital móvil de segundo nivel más importante de Co-
lombia (1, 2).

El aumento gradual en la demanda de los servicios de 
salud en Colombia y en todos los países en general hace 
que sea necesario establecer estrategias o políticas en 
salud con miras a la reducción de la morbimortalidad, 
a la disminución de los costos en salud y a la inversión 
en la investigación. El conocer los motivos de consulta 
o la causa de enfermedad en una población permite 
realizar una planeación adecuada de la inversión de 
los recursos destinados a la salud (3). La mejor forma 
de determinar la prevalencia real de las enfermedades 
dermatológicas es a través del examen físico cutáneo 
de una población general representativa. Si bien este 
es el modelo ideal para determinar tasas de preva-
lencia reales en un país o región, los costos que implica 
tal metodología limitan la realización rutinaria de este 
tipo de estudios en dermatología, hecho reflejado en 
la escasez de publicaciones que incluyan muestras po-
blacionales adecuadas en número y carentes de sesgos 
de selección (3, 4).

La PAC, a lo largo de los años que lleva de operación, 
ha guardado en sus archivos información demográfica 
y epidemiológica de muchas poblaciones colombianas, 
información valiosa que es necesario conocer. Aunque 
este estudio no puede establecer una prevalencia de 
enfermedades dermatológicas a nivel nacional, se con-
vierte en una herramienta útil para tener una visión 
aproximada de las principales enfermedades de la piel 
en múltiples poblaciones rurales de distintas regiones 
de Colombia.

El objetivo principal de este estudio es describir las ca-
racterísticas sociodemográficas, epidemiológicas y clí-
nicas de los pacientes con patologías dermatológicas 
atendidos por la PAC, durante los años 2008-2018.
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MATERIALES Y MÉTODOS
Se diseñó un estudio descriptivo, observacional, de 
corte transversal retrospectivo. La población está 
compuesta por todas las personas con enfermedades 
dermatológicas atendidas en las brigadas de salud rea-
lizadas por la PAC, durante el período comprendido 
entre el 2008 y el 2018, que fueron vistas por medicina 
general y, posteriormente, remitidas a evaluación por 
la especialidad de dermatología. Se incluyeron aque-
llos con diagnóstico clínico por el dermatólogo o con-
firmado con resultado de patología y se excluyeron los 
pacientes tratados por medicina general sin remisión 
y sin intervención por el especialista en dermatología. 
Los datos sociodemográficos y clínicos se tomaron de 
las historias clínicas en los archivos de la PAC, conso-
lidado en un formato o sabana de Excel. Las edades 
se clasificaron en intervalos de 0-15 años, 16-45 años, 
45-60 años y más de 61 años. Los diagnósticos se agru-
paron en cinco grupos de enfermedades: infecciosas, 
inflamatorias, neoplasias benignas, neoplasias ma-

lignas y otros diagnósticos. El análisis se hizo en el 
programa estadístico Epidat 3.1. Se usaron estadísticos 
descriptivos (tendencia central y dispersión) para aná-
lisis observacional.

El comité de bioética de la Universidad de Caldas 
aprobó el estudio y lo consideró con riesgo mínimo, de 
acuerdo con la Resolución número 8430 de 1993 del Mi-
nisterio de Salud de la República de Colombia.

RESULTADOS
Los médicos generales de la PAC remitieron 3022 pa-
cientes a dermatología. De estos, 2975 fueron final-
mente evaluados por dermatólogo y 47 personas no 
asistieron a la consulta dermatológica especializada.

Características sociodemográficas
Las poblaciones y la cantidad de pacientes aten-
didos por brigadas se relacionan en la figura 1. Se 

Figura 1. Poblaciones donde se realizaron brigadas de la PAC con atención dermatológica 2008-2018.

Morbilidad dermatológica en brigadas de la PAC
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realizaron 37 brigadas donde hubo atención por der-
matología. Estas se hicieron en 26 poblaciones de 14 
departamentos (Antioquia, Arauca, Bolívar, Caquetá, 
Casanare, Cauca, Cesar, Chocó, La Guajira, Meta, Na-
riño, Norte de Santander, Sucre y Vichada ), ubicados 
en cinco de las seis regiones naturales de Colombia 
(excepto la región insular).

En general, hubo una alta asistencia a la evaluación 
dermatológica, cercana al 100% en casi todas las bri-
gadas. Solo 47 inasistencias que se presentaron en dos 
poblaciones: en El Charco, Nariño, en 2015 no asis-
tieron 22 pacientes y en 2016 no asistieron 8 pacientes; 
y en La Jagua de Ibirico, Cesar, en 2015 se reportaron 17 
inasistencias.

Las características sociodemográficas como la edad, 
el sexo, la raza y la zona de procedencia se muestran 
en la tabla 1. El 50% de la población de estudio tenía 
31 años o más; el rango de edad más frecuente estuvo 
entre los 16 y 45 años (43,43%), seguido de la pobla-
ción pediátrica, entre 0 y 15 años (27,45%). El 69% de 

los pacientes fueron del género femenino. El grupo 
racial predominante fue el mestizo, con el 59,66%, se-
guido de afrocolombianos. en un 35,7%, e indígenas, 
con un 4,64%. La mayoría, correspondiente al 70,55%, 
provenía del centro poblado donde se realizaron las 
brigadas y el 27,83% de zonas dispersas rurales.

Consolidado de diagnósticos
De los 2975 pacientes evaluados por dermatología, 432 
tenían un segundo diagnóstico y 17 un tercer diagnós-
tico, para un total de 3424 diagnósticos procesados en 
el estudio, que se agrupan en 164 enfermedades.

La distribución de las categorías diagnósticas se 
muestra en la figura 2. El 53,33% corresponde a la ca-
tegoría de enfermedades inflamatorias, siendo esta la 
más frecuente. El 70% de los diagnósticos se concen-
tran en 25 enfermedades, que se muestran en la tabla 
2. El acné fue el principal motivo de consulta diagnos-
ticado en 279 personas, lo que representa el 8,15% del 
total de diagnósticos, seguido de la pitiriasis versicolor 
con el 4,96%, nevo melanocítico adquirido con el 

Tabla 1. Características sociodemográficas: edad, sexo, raza y zona
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Tabla 2. Principales 25 diagnósticos

Figura 2. Distribución de las categorías diagnósticas.

Morbilidad dermatológica en brigadas de la PAC
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4,70%, dermatitis seborreica con el 4,15%, dermatitis 
de contacto con el 4,09%, prurito sine materia con el 
3,91%, melasma con el 3,36%, liquen simple crónico 
con el 3,30%, verruga viral con el 2,95% y prurigo estró-
fulo con el 2,77%. Los anteriormente descritos corres-
ponden a los 10 principales diagnósticos.

Enfermedades de consideración 
epidemiológica especial
Se diagnosticaron 6 casos de leishmaniasis, cada 
uno en diferentes brigadas. Estos fueron: Acandí 
(Chocó)/2013, un caso proveniente de la población 
Media Luna; El Charco (Nariño)/2015, un caso prove-
niente de la población Playa Grande; La Jagua de Ibi-
rico (Cesar)/2015, un caso; La Macarena (Meta)/2015, 
un caso proveniente de la población Lejanías; Puerto 
Gaitán (Meta)/2018, un caso; y San Vicente del Caguán 
(Caquetá)/2011, un caso proveniente de la población 
Carruya.

Se diagnosticaron 6 casos de lepra, cada uno en dife-
rentes brigadas. Estos fueron: Becerril (Cesar)/2017, un 
caso; El Charco (Nariño)/2016, un caso; Orocué (Casa-
nare)/2008, un caso; Villanueva (Casanare)/2017, un 
caso; y La Primavera (Vichada)/ 2017, un caso prove-
niente de la población El Rincón.

El carcinoma basocelular corresponde al decimotercer 
diagnóstico más frecuente, con 76 casos. Las brigadas 
realizadas en Villanueva y Orocué, ambas en el depar-
tamento del Casanare, fueron las que más diagnós-
ticos hicieron, con 18 pacientes (23,68%) y 15 pacientes 
(19,74%), respectivamente.

Se encontraron 5 casos de carcinoma escamocelular, 
cada uno en diferentes poblaciones: Orocué (Casa-
nare), Bahía Solano (Chocó), San Vicente del Caguán 
(Caquetá), El Charco (Nariño) y Nazareth (La Guajira).

DISCUSIÓN
Aunque el modelo del sistema de salud colombiano es 
reconocido por la Organización Mundial de la Salud 
como uno de los más solidarios del mundo (5), hay 
zonas rurales y alejadas geográficamente en Colombia 
donde el acceso a los servicios sanitarios es limitado. 
En cuanto a dermatología respecta, se conoce que la 
distribución de los dermatólogos en el país es irregular 
y que se concentra en las grandes ciudades (6); sumado 
al aumento gradual en la demanda de los servicios de 

salud en Colombia, muchas personas no cuentan con 
la oportunidad cercana de llegar a una evaluación 
dermatológica. La PAC ha contribuido en la atención 
en salud en muchas zonas alejadas del país, llevando 
recurso médico especializado a lugares y personas, 
que, de otra manera, no hubiesen recibido tal aten-
ción. Esto se ve reflejado en el gran aprovechamiento 
que las comunidades hacen al llegar una brigada de la 
PAC a su población, reflejada en la altísima asistencia 
a la evaluación dermatológica cercana al 100% en cada 
una de las brigadas. En los últimos 10 años, solo 47 
pacientes no asistieron a la evaluación dermatológica 
y 30 de estos casos se presentaron en el Charco (Na-
riño). Esta inasistencia en El Charco podría deberse 
a que es una población del Pacífico colombiano que 
no cuenta con caminería a través de la selva, ni existe 
transporte terrestre con las demás poblaciones cer-
canas, el transporte se efectúa por ríos y canales que 
son dependientes de corrientes y mareas (7). Esto hace 
difícil e impredecible la movilidad de las personas de 
las poblaciones cercanas a El Charco para la asistencia 
a las brigadas.

Las mujeres son las que más consultan a dermatología 
en las brigadas de la PAC. Este comportamiento se co-
rrelaciona con los datos epidemiológicos de otros cen-
tros en ciudades capitales de Colombia: por ejemplo, 
en el consolidado 2016 del perfil epidemiológico del 
Hospital Universitario Centro Dermatológico “Federico 
Lleras Acosta”, en Bogotá, se muestra que, en la distri-
bución de sexo, las mujeres representan el 63% de los 
diagnosticados en esa entidad (8). Esto podría atribuirse 
quizá a una mayor preocupación de las mujeres por su 
aspecto. Las personas jóvenes entre 16 y 45 años son 
las que más asisten a evaluación dermatológica, tanto 
en las zonas rurales donde la PAC realiza las brigadas 
como en los centros de ciudades capitales (4, 8-10).

Agrupadas por categorías, las enfermedades inflama-
torias son las más frecuentes, tanto en las zonas ru-
rales donde se hicieron las brigadas, como en el Hos-
pital Universitario Centro Dermatológico “Federico 
Lleras Acosta”, en Bogotá, con un 53,3% y un 45,4%, 
respectivamente, del total de diagnósticos para cada 
uno (9). El acné ha sido el diagnóstico más frecuente 
por varios años en el Hospital Universitario Centro Der-
matológico “Federico Lleras Acosta”. Para el año 2012 
represento el 17,9% (9) y para el año 2016, el 18% (8). En el 
Hospital Universitario San Vicente Fundación, en Me-
dellín, el acné es el cuarto diagnóstico más común, con 
el 6,5% (4), datos similares a los encontrados en nuestro 
estudio, donde el acné es la entidad más frecuente.
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Otros diagnósticos que se encuentran entre los diez 
primeros realizados por los dermatólogos en las bri-
gadas de la PAC y que se correlacionan con los prin-
cipales de centros en ciudades capitales de Colombia 
son: dermatitis de contacto, dermatitis seborreica, 
melasma, verrugas virales y micosis superficiales (4, 8, 9).  
Sin embargo, en la PAC hubo dos diagnósticos entre 
los principales que no se correlacionaron con los de las 
ciudades: prurito sine materia y prurigo estrófulo. El 
prurito sine materia fue la sexta entidad dermatológica 
más frecuente en la PAC; el 80% de los casos se presen-
taron en brigadas realizadas en municipios del Pací-
fico colombiano (El Charco, Condoto, Nuquí, El Tambo 
y Litoral San Juan), siendo El Charco (Nariño) donde 
más casos se presentaron (34,33%), particularmente 
en mujeres jóvenes entre los 16 y los 45 años (84,2%), 
que desempeñaban labores de recolección de la Ana-
dara tuberculosa (llamada vulgarmente “piangua” en 
Colombia y Costa Rica), un molusco que vive en zonas 
de pantano y manglar y que es un alimento típico de 
la Costa Pacífica Colombiana (11-13). Podría existir algún 
agente etiológico desconocido de prurito en los eco-
sistemas de manglar y pantanos del Pacífico de Co-
lombia. El prurigo estrófulo fue la décima condición 
dermatológica más frecuente en la PAC: el 92,3% de 
los pacientes eran menores de 15 años, hallazgo que se 
correlaciona con las edades habitualmente reportadas 
en la literatura y en las zonas de clima tropical como 
Colombia (14, 15).

Teniendo en cuenta que las brigadas de la PAC se rea-
lizan en comunidades alejadas, que no son cabeceras 
departamentales, entre el año 2008 y 2018 la PAC ha 
confirmado solo 6 casos de leishmaniasis de los 110 366 
reportados al Sistema de Vigilancia en Salud Pública 
(SIVIGILA) y relacionados en el Boletín Epidemiológico 
del Instituto Nacional de Salud (16). A la semana 33 de 
2018, en Colombia se habían registrado 150 casos de 
lepra, siendo los departamentos del Valle del Cauca, 
Santander y Huila los de mayores notificaciones (27 
casos, 15 casos y 12 casos, respectivamente) (17). La PAC 
encontró 6 casos de lepra en seis diferentes brigadas, 
realizadas en departamentos que no corresponden a 
los de mayor notificación para el año 2018. Esto podría 
relacionarse con condiciones de desplazamiento y mo-
vilización poblacional, lo que da importancia al papel 
de la PAC en la detección de la enfermedad en territo-
rios alejados del país.

En El Charco (Nariño), además de encontrarse 1 caso de 
lepra, se diagnosticaron 2 (2016 y 2018) de los 4 casos 
de esporotricosis (los otros 2 fueron en Orocué/2014 y 
Condoto/2015) y 2 (2018) de los 3 casos de cromomicosis 

(el otro en Orocué/2014). En el municipio de La Prima-
vera (Vichada), se encontró 1 caso de lepra, además 
de 2 casos de lobomicosis (lacaziosis). Esta última en-
fermedad predomina en las áreas de alta pluviosidad, 
como el Amazonas y la cuenca del río Orinoco, donde 
está localizado el departamento del Vichada. Colombia 
ha reportado cerca de 50 casos de lobomicosis de los 
aproximadamente 150 que hay actualmente en la lite-
ratura (18, 19).

El carcinoma basocelular es la neoplasia maligna der-
matológica más frecuente encontrada por la PAC. Esto 
es igual a lo reportado por otros centros del país, en es-
pecial el Instituto Nacional de Cancerología, en donde 
también es la neoplasia maligna más común (20). Llama 
la atención que en dos poblaciones del Casanare (Vi-
llanueva y Orocué) se concentran 33 de los 76 casos 
(43,4%), datos que contrastan con el estudio de Sán-
chez y colaboradores (21), donde se identificaron inci-
dencias más altas de carcinoma basocelular en Bogotá 
D.C. y los departamentos de Antioquia, Cundinamarca 
y Boyacá.

Este es el primer estudio en Colombia con gran número 
de pacientes, que describe la morbilidad dermatológica 
con muestra de 26 poblaciones de 14 departamentos, 
en 5 de las 6 regiones naturales de Colombia, lo que 
proporciona una visión panorámica y aproximada de 
las principales enfermedades de la piel en múltiples 
poblaciones rurales del país.

Podemos concluir que, en las zonas rurales colom-
bianas, hay necesidad de servicios médicos especia-
lizados, hecho que se ve reflejado en la altísima asis-
tencia a las brigadas. Se recomiendan estudios en el 
Pacífico colombiano, para establecer algún agente 
etiológico de prurito, principalmente en El Charco (Na-
riño), donde, además, es necesario investigar la preva-
lencia de enfermedades de importancia epidemioló-
gica como la leishmaniasis, la lepra, la esporotricosis y 
la cromomicosis. Adicionalmente, en La Primavera (Vi-
chada), realizar estudios para lepra y lobomicosis. Es 
recomendable investigar la prevalencia de carcinoma 
basocelular en el Casanare (Villanueva y Orocué).

Es necesario implementar políticas de salud pública 
y herramientas tan valiosas como la teledermatología 
para la prevención y atención de las enfermedades 
dermatológicas más frecuentes en zonas rurales y dis-
persas de Colombia; además, la socialización y apli-
cación de las guías clínicas y de tratamiento que Aso-
ColDerma ofrece en los niveles de atención primaria. 
Adicionalmente, es necesario el desarrollo de guías de 
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otras enfermedades, como nevus y dermatitis sebor-
reica, que son frecuentes según lo encontrado por el 
presente estudio.

Se recomiendan estudios de prevalencia de las en-
fermedades dermatológicas a nivel nacional, que in-
cluyan muestras poblacionales adecuadas y carentes 
de sesgos de selección.
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Esclerodermia localizada
Reporte 
de caso

RESUMEN
Se presenta el caso de una paciente de 4 años, quien, desde el primer año de 
vida, presenta una mácula hipercrómica en la región malar derecha, acompa-
ñada de retracción de la piel; el diagnóstico fue de esclerodermia localizada o 
morfea. Además, se hace una breve revisión bibliográfica sobre la esclerodermia 
localizada y sus variantes, con el objetivo de contribuir al conocimiento desde los 
primeros niveles de atención, y favorecer un diagnóstico oportuno, que impacte 
positivamente en el manejo y el pronóstico de esta enfermedad.

Se puede concluir que la esclerodermia localizada, o morfea, es una entidad que 
afecta la calidad de vida de quien la padece, dado que no se limita a su diversidad 
de manifestaciones cutáneas, sino que, en algunas variantes, presenta compro-
miso extradérmico. El diagnóstico temprano permite establecer un tratamiento y 
un seguimiento adecuados, evitando el desarrollo de complicaciones.

Palabras Clave: dermis, morfea, esclerodermia localizada, hemiatrofia 
facial. 

SUMMARY
We present the case of a 4-year-old patient, with the appearance of a hyper-
chromic macula in the right region malar with skin retraction, since the first 
year of life. The clinicopathological correlation suggested the diagnosis of 
localized scleroderma or morphea. We also present a brief review of the li-
terature about localized scleroderma and its variants, with the objective of 
contributing to the knowledge of the first levels of care and favoring the timely 
diagnosis and a positive impact in the management and prognosis of this sic-
kness.

In conclusion, the localized scleroderma or morphea is a disease that affects 
the quality of life of the patient, since it is not limited to the skin with a spec-
trum of cutaneous manifestations, but also some compromise variants extra-
dermic. As an early diagnosis, allows to establish an appropriate treatment 
and follow-up avoiding the development of complications.

Key words: Dermis, morphea, localized scleroderma, facial hemiatrophy. 
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PRESENTACIÓN DEL CASO
Se trata de una niña de 4 años, escolarizada, que fue lle-
vada al Servicio de Consulta Externa Pediátrica del Hos-
pital Universitario de Sincelejo, por presentar un cuadro 
clínico progresivo, que se inició en el primer año de vida 
y llevaba más de tres años de evolución. Consistía en la 
aparición de una placa hipercrómica en la región malar 
derecha, con retracción de la piel circunscrita, sin com-
promiso extracutáneo. Refirieron haber consultado en 
distintas ocasiones y recibir tratamiento con esteroides 
tópicos, sin ninguna mejoría. No había antecedentes 
personales ni familiares de importancia.

En el examen físico, se observó una única placa hiper-
crómica en la mejilla derecha, de 5 x 3 cm, aproximada-
mente, de color pardo y de consistencia firme, adherida 
a los planos profundos. Se extendía desde la fosa la-
crimal hasta el surco labiomentoniano del mismo lado, 
produciendo retracción de la hemicara y desviación de 
la región mandibular derecha y de la lengua hacia el 
lado afectado (figura 1).

En la biopsia por incisión se reportó “dermis adelgazada 
con leve hiperqueratosis, haces de colágeno engrosados 
en forma paralela a la epidermis, que atrapan a las glán-
dulas ecrinas, muchas de ellas atróficas; además, hay 
focos de infiltrado inflamatorio superficial y el colágeno 
engrosado se extiende hasta la hipodermis”.

En los exámenes de laboratorio no se encontró altera-
ción hematológica, ni elevación de la velocidad de se-
dimentación globular (VSG) o de la proteína C-reactiva 
(PCR). Los anticuerpos antinucleares (ANA), los antihis-
tonas (AHA), los anti-Smith (anti-Sm) y los anticuerpos 
contra el ADN de doble cadena (anti-dsDNA) fueron ne-
gativos.

Con estos datos, se hizo una correlación clinicohistoló-
gica y se confirmó el diagnóstico de esclerodermia loca-
lizada profunda.

Figura 1. Esclerosis localizada cutánea (morfea). Placa fibrótica hiperpigmentada en mejilla derecha con retrac-
ción de hemicara y desviación de lengua hacia lado afectado. Hospital Universitario de Sincelejo, Sucre. 2016
*Foto realizada previo consentimiento informado de la madre y asentimiento de la paciente
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DISCUSIÓN
La esclerodermia es una enfermedad autoinmunitaria 
del tejido conjuntivo, que incluye diversas entidades 
clínicas que se caracterizan por esclerosis dérmica, 
debida a la acumulación de colágeno (1). Se presenta 
en distintas etapas de la vida y puede afectar exclu-
sivamente la piel y el tejido subcutáneo. Cuando se 
extiende a estructuras más profundas, puede ser loca-
lizada o sistémica; de las dos anteriores, la forma loca-
lizada o morfea es más frecuente en la edad pediátrica 
y puede afectar la fascia, el músculo y el tejido óseo, 
mientras que la esclerosis sistémica afecta órganos in-
ternos y al endotelio (2), y no será detallada en la pre-
sente revisión por no estar entre sus objetivos.

En la edad pediátrica, la esclerodermia localizada o 
morfea es la tercera enfermedad reumatológica más 
frecuente, después de la artritis juvenil idiopática y del 
lupus eritematoso sistémico. A nivel mundial, se estima 
una incidencia anual de 1 a 3 por cada 100 000 niños, 
con una edad promedio de inicio entre los 7,3 y los 8,8 
años, y retraso diagnóstico entre 1,2 y 1,6 años. No hay 
una clara evidencia de predilección racial, aunque al-
gunos reportes indican que, en caucásicos, parece ser 
mayor su prevalencia, que corresponde al 70%-82% de 
los pacientes atendidos, y en una proporción de mujer 
a hombre de 2 a 1 (3, 4).

En Colombia, existe un evidente subregistro. Según la 
Asociación Colombiana de Esclerodermia (ASCLER), 
los casos alcanzan cerca de 4000, pero, infortunada-
mente, no se cuenta con una estimación confiable de 
los que padecen esta enfermedad. Existen algunos re-
portes de casos y solo un estudio de caracterización de 
un grupo de pacientes colombianos con esclerodermia 
localizada juvenil, de Arango, et al. (2). En este último, 
se encontró más frecuentemente en el sexo femenino, 
con una relación de 2,1:1. La edad promedio de inicio 
de la enfermedad fue de 7,1 años en la población pe-
diátrica y el promedio de duración de la enfermedad 
al momento del diagnóstico fue de 16,5 meses, datos 
similares a los reportados en la literatura científica 
mundial (2, 3).

Clasificación y clínica
Se han descrito diferentes clases de esclerodermia lo-
calizada o morfea, que comprenden distintos subtipos, 
los cuales están determinados por el patrón y la pro-
fundidad de la lesión (4, 5). A continuación, se detallan 
los subtipos de acuerdo con la clasificación provisional 
de la Paediatric Rheumatology European Society.

Esclerosis lineal
Corresponde al 50%-60% de los casos de esclero-
dermia localizada en niños y es la forma más frecuente 
en la edad pediátrica. Clínicamente, se caracteriza por 
bandas lineales que afectan la dermis, el tejido sub-
cutáneo, los tendones o los huesos de extremidades, 
tronco o cabeza (6).
Además, esta variante se subdivide en tres formas, 
según sus manifestaciones clínicas:

•	 Morfea lineal: compromete las extremidades y se 
asocia a contracturas y discrepancia de la lon-
gitud de las extremidades en pacientes pediá-
tricos, pues puede afectar las placas epifisiarias 
de crecimiento (5-7).

•	 Morfea en golpe de sable: se presenta en el 25%, 
aproximadamente, de aquellos afectados por es-
clerodermia lineal, que tienen afectación en cuero 
cabelludo; se ha denominado “golpe de sable” 
debido a la depresión frontal paramedial que se 
observa (8).

•	 Hemiatrofia facial progresiva: es una variante que 
lleva a hemiatrofia de la cara por afectación del 
maxilar inferior, la lengua, el tejido celular sub-
cutáneo y el músculo, con la consecuente defor-
midad facial. También se conoce como síndrome 
de Parry-Romberg, que, al igual que la variedad 
en golpe de sable, se puede acompañar de altera-
ciones oculares, como ptosis, síndrome de Horner 
o endoftalmos, entre otros (8, 9). Esta variante de 
Parry-Romberg es la que se presenta en esta pa-
ciente. Esta entidad involucra dermatomas que 
afectan una o varias ramas del nervio trigémino, 
por lo cual los hallazgos clínicos no se limitan 
solo a los cambios estructurales faciales, sino que 
también puede presentar manifestaciones neuro-
lógicas, oculares, cutáneas y dentarias.

En cuanto a las complicaciones neurológicas, la epi-
lepsia focal es la manifestación cerebral más común y, 
en algunos pacientes, se asocia a hemiatrofia cerebral 
con convulsiones focales intratables. También puede 
aparecer migraña y dolor facial por neuralgia del tri-
gémino, entre otras. Estas complicaciones pueden aso-
ciarse a anormalidades cerebrales del mismo lado de la 
atrofia facial, aunque raramente puede estar afectado 
el hemisferio cerebral contralateral (9, 10).
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Esclerosis localizada circunscrita o 
en placas
Es la segunda en frecuencia y la forma más benigna; 
se limita, generalmente, a la dermis y, ocasionalmente, 
afecta el tejido adiposo subcutáneo. Se caracteriza por 
ser una placa ovalada y circunscrita, con áreas de in-
duración, pigmentación o halo violáceo, que varía de 
acuerdo con las siguientes fases: una inicial inflama-
toria y eritematosa, una indurada esclerótica y una 
fase atrófica asociada a hipopigmentación o hiperpig-
mentación (3-6).
Los hallazgos histológicos de la primera fase con-
sisten en infiltrado linfocitario perivascular con cé-
lulas plasmáticas y eosinófilos en la dermis reticular, 
acompañado de bandas colágenas escasas; en etapas 
más avanzadas, se observa predominio de las bandas 
colágenas, que reemplazan el infiltrado inflamatorio 
previo, causando atrofia y disminución de la vascula-
rización del tejido (3-7).

Esclerosis generalizada
Es una variante inusual; ocurre en menos del 10% de 
los pacientes. Se caracteriza por afectación dérmica 
de placas induradas, mal definidas, ligeramente infla-
madas, de localización preferente en el tronco, aunque 
puede afectar las extremidades y respetar la cara y las 
manos. En algunas ocasiones, se asocia a síntomas 
sistémicos inespecíficos y leves. Las pruebas inmuno-
lógicas para autoanticuerpos pueden ser positivas, es-
pecialmente los ANA, los anti-ADN y los anticuerpos 
antifosfolípido; además, se asocia a hipocomplemen-
temia y eosinofilia periférica, razón por la cual se difi-
culta el diagnóstico diferencial con esclerosis sistémica 
(5-7). El fenómeno de Raynaud, la esclerodactilia y los 
cambios capilares en el lecho ungular son caracterís-
ticas clínicas que se presentan solo en la esclerosis sis-
témica, lo que permiten distinguir estas dos entidades 
(8-11).

Panesclerótica de la infancia
Esta variante se presenta de forma característica y pre-
dominante durante la infancia. Es la variante menos 
frecuente de morfea; sin embargo, es la forma que 
tiene el peor pronóstico, debido a su curso larvado e 
incapacitante y a su poca mejoría con el tratamiento. 
Es la morfea que causa el mayor compromiso y el más 
extenso; afecta la piel, el tejido celular subcutáneo y 
estructuras más profundas, como tendones, músculos 
y huesos. Se asocia a una gran morbilidad, por la 
atrofia muscular, las contracturas articulares y las úl-

ceras secundarias. Además, se ha asociado al riesgo de 
desarrollar carcinoma escamocelular sobre las placas 
panescleróticas (12, 13).

Mixta
Se presenta hasta en el 15% de los casos de morfea. Se 
caracteriza por la combinación de dos o más de las va-
riantes anteriormente descritas. Su clínica y su pronós-
tico dependen del grado de afectación cutánea (6).

Diagnóstico y evaluación
El diagnóstico de esclerodermia localizada es funda-
mentalmente clínico y se establece por la apariencia de 
las lesiones. No obstante, dado el patrón insidioso y la 
falta de caracterización clínica en nuestro entorno, se 
emplean herramientas diagnósticas; la biopsia de piel 
es el método de referencia para su confirmación y ca-
racterización (14).

A pesar de que en la mayoría de los casos no suele pre-
sentarse compromiso sistémico, es importante prac-
ticar algunos exámenes de laboratorio, como biometría 
hemática, química sanguínea, uroanálisis y pruebas de 
función renal, los cuales, generalmente, son normales. 
Además, buscar marcadores de inflamación sistémica, 
como VSG, PCR y factor reumatoideo. Estos se encuen-
tran con mayor frecuencia en casos de esclerodermia 
local con manifestaciones extracutáneas, en compa-
ración con aquellos con compromiso cutáneo exclu-
sivo; en particular, el factor reumatoideo es positivo en 
aquellos que se inició con artritis (13, 14).

En cuanto a las características serológicas, hay ha-
llazgos de autoinmunidad en algunos casos de es-
clerosis localizada. Esto se demostró en el estudio de 
Takehara y Sato (15), quienes encontraron que los anti-
cuerpos antinucleares en patrón homogéneo y los an-
ticuerpos antitopoisomerasa eran los más frecuentes 
(73% y 78%, respectivamente). Los anticuerpos antinu-
cleares son el marcador serológico clásico en casos de 
morfea con títulos altos, que se asocian a enfermedad 
temprana y manifestaciones extracutáneas (15). A su 
vez, los anti-ADN de cadena sencilla (ss-DNA) son po-
sitivos en el 20% a 55% de los pacientes, y se asocian 
con esclerodermia lineal, afectación muscular pro-
funda y extensión en diferentes sitios anatómicos. En 
contraste, los anti-dsDNA rara vez son positivos (16). Los 
anticuerpos antihistonas se encuentran positivos en el 
47% y sus títulos altos se relacionan con aumento de la 
superficie corporal afectada, el número de lesiones y la 
aparición de contracturas articulares (15, 17).

Imbett, S; Suárez, C; González, A
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Los anteriores hallazgos de anticuerpos, sumados al 
aumento de casos de enfermedades autoinmunitarias 
en pacientes con esclerodermia focal en comparación 
con la población general, han llevado a considerar que 
la esclerodermia localizada se trata de una condición 
autoinmunitaria, que puede manifestarse simultánea-
mente con otras enfermedades, como la artritis juvenil 
idiopática, el lupus eritematoso sistémico, la psoriasis 
y el síndrome de Sjögren (13).

Diagnóstico diferencial
La principal enfermedad con la que se debe hacer 
el diagnóstico diferencial es la esclerosis sistémica, 
dado que, como se mencionó anteriormente, en al-
gunas variantes de la esclerodermia localizada, puede 
haber manifestaciones de compromiso sistémico y las 
pruebas de autoanticuerpos pueden ser positivas. Una 
vez descartada la esclerosis sistémica y según la va-
riedad de esclerodermia, se pueden considerar otros 
diagnósticos: en la morfea circunscrita, liquen escle-
roso extragenital y acrodermatitis crónica atrófica; en 
la morfea lineal, la paniculitis lúpica; y en la morfea 
generalizada, fibrosis sistémica nefrogénica, escle-
rosis sistémica y enfermedad crónica de injerto contra 
huésped (13, 15, 17).

Tratamiento
El tratamiento de la esclerodermia juvenil localizada 
ha representado un reto para los médicos tratantes y, 
hasta la fecha, se han propuesto muchas alternativas. 
Sin embargo, en ningún estudio controlado se ha esta-
blecido claramente su eficacia y no hay un tratamiento 
de referencia para esta enfermedad. Se acepta que el 
enfoque terapéutico depende del subtipo de esclero-
dermia localizada, de la afectación de los diferentes 
tejidos, huesos o articulaciones, de la localización y 
del estado de actividad de la enfermedad (18). A conti-
nuación, se abordan las tres opciones básicas de tra-
tamiento: el tópico, el sistémico (metotrexato, este-
roides) y el tratamiento con micofenolato de mofetilo, 
adicionalmente de otras opciones terapéuticas aún en 
desarrollo.

Ante lesiones únicas, circunscritas y con poca afec-
tación estética, son apropiados los medicamentos tó-
picos, como emolientes, esteroides tópicos en bajas 
concentraciones, tacrolimús al 0,1%, imiquimod o cal-
cipotriol (18, 19). Kroft, et al. (20), en 2009, informaron sobre 
10 pacientes con la variante de morfea circunscrita o en 
placas, activa en quienes se evaluó la eficacia del tacro-
limús tópico al 0,1%, aplicado dos veces al día, durante 

12 semanas. Al finalizar el tratamiento, se observó una 
significativa reducción de la induración de las lesiones 
tempranas. Estos resultados sugieren que el tacrolimús 
tópico puede ser una opción terapéutica en los casos 
de morfea activa circunscrita.

Los esteroides sistémicos, utilizados por sus efectos 
inmunomoduladores y antiinflamatorios, son otra al-
ternativa terapéutica (18). Sin embargo, Joly, et al. eva-
luaron la eficacia de la monoterapia en 17 pacientes 
y reportaron mejoría (21), aunque su estudio fue limi-
tado, ya que no se evaluaron las recaídas después de 
suspender el tratamiento. Así mismo, Bretèque, et al. 
(22), en un estudio retrospectivo donde se evaluaron las 
recaídas en adultos, obtuvieron resultados similares; 
la mitad de los pacientes las presentaron después de 
suspender el tratamiento. Esto indica la necesidad de 
una terapia coadyuvante, como el metotrexato.

Se recomienda el tratamiento sistémico cuando la es-
clerodermia localizada es de moderada a grave. En este 
caso, el medicamento de elección es el metotrexato, 
cuya dosis recomendada es de 15 mg/m2, administrado 
en una dosis semanal única (máximo, 25 mg a la se-
mana), durante un tiempo mínimo de 1 año. Durante 
los primeros 3 meses de tratamiento, se añade un curso 
diario de esteroides (prednisona, 1 mg/kg) (23). El meto-
trexato influye en forma importante en la cascada de 
efectos secundarios a la expresión de la interleucina 
1 (IL-1), la IL-6 y el factor de necrosis tumoral. En la 
morfea y en la esclerosis sistémica, se ha visto aumento 
de las concentraciones séricas de estas citocinas, las 
cuales disminuyen paralelamente con la mejoría clí-
nica, después de iniciar la administración de meto-
trexato (22, 23).

Si este esquema terapéutico falla, la tercera opción es 
el micofenolato de mofetilo, en dosis de 500 a 1000 
mg/m2. Este produce una inhibición específica de la 
proliferación de linfocitos T y B; además, disminuye 
la expresión del colágeno de tipo I, con lo cual se po-
tencia la expresión de MMP-1 (enzima disminuida en 
los procesos de fibrosis) y se altera la migración de los 
fibroblastos (24).

Se ha mencionado la vitamina D y sus análogos en al-
gunos estudios. No obstante, en el único ensayo con-
trolado, no se demostraron resultados superiores a los 
del placebo (19).

La terapia de luz ultravioleta (UV) con agentes quí-
micos, como los psoralenos o sin ellos, ha arrojado 
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resultados satisfactorios en lesiones localizadas o su-
perficiales, en algunos estudios. Los resultados de la 
fototerapia con UVA 1 han sido satisfactorios en condi-
ciones in vitro en casos de esclerodermia, por reducir 
la síntesis de procolágeno y aumentar la expresión de 
colagenasa 1 (25).

En el tratamiento del síndrome de Parry-Romberg, va-
riante localizada de la esclerodermia, primero se pre-
tende detener la enfermedad y luego mejorar algunos 
síntomas. En algunos pacientes, especialmente si se 
afecta el sistema nervioso central, se pueden consi-
derar medicamentos inmunosupresores, como el meto-
trexato más pulsos de esteroides orales a las dosis pre-
viamente mencionadas, sumados a la terapia local con 
emolientes, análogos de la vitamina D y fototerapia (18).
Una vez que se ha logrado inactivar la enfermedad y 
finalice el crecimiento del niño, se procede a restaurar 
la simetría facial, a través de cirugía plástica con mé-
todos de reconstrucción entre las que se encuentra la 
utilización de injerto autólogo de grasa y la utilización 
de implantes de polietileno con lipotransferencia; in-
jertos con transferencia microquirúrgica de tejido fas-
cioadiposo extraído de la cara anterolateral del muslo, 
el serrato anterior o la zona toracodorsal, o mediante 
el método de regeneración volumétrico con trasplante 
autólogo de grasa y aplicación de ácido poli-L-láctico. 
Estas técnicas quirúrgicas son consideradas por al-
gunos cirujanos como el pilar del tratamiento de la he-
miatrofia facial. Cualquiera que sea la opción escogida, 
con estas modalidades terapéuticas se recupera solo 
temporalmente la buena apariencia y, con el paso de 
los años, es necesario reintervenir. Además, se pueden 
presentar problemas ortopédicos, que requieren ci-
rugía correctiva (18, 26).

CONCLUSIÓN
La esclerodermia no es una enfermedad exclusiva-
mente cutánea. Ante su diagnóstico, se debe prestar 
atención a la posible afectación sistémica y la asocia-
ción a otras enfermedades reumatológicas.

En pediatría, es difícil su evaluación, ante la hetero-
geneidad de las manifestaciones y la dificultad para 
predecir las secuelas o la regresión espontánea. En la 
consulta inicial, el médico pediatra debe tener un alto 
grado de sospecha para referir al paciente de forma 
oportuna, en primera instancia, al especialista en 
reumatología y al de dermatología y, de acuerdo con 
las manifestaciones clínicas, involucrar otras especia-

lidades, como cirugía plástica, ortopedia o fisiatría, 
entre otras.

Queda mucho por investigar en relación con los nuevos 
tratamientos dermatológicos, los inmunosupresores y 
los productos biológicos que puedan tener una acep-
table tolerancia sistémica, y aminorar las secuelas 
estéticas y funcionales en los niños con síndrome de 
Parry-Romberg.
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Reporte  
de casoPsoriasis pustulosa anular

INTRODUCCIÓN
La psoriasis pustulosa anular (PPA) es una entidad rara, variante de la psoriasis 
pustulosa generalizada (PPG) (1), descrita por primera vez por Milian y Katchoura en 
1933 como “psoriasis pustulosa benigna”, enfermedad caracterizada por lesiones de 
psoriasis que semejaban un eritema anular centrifugo (2, 3). Es poco frecuente y ocurre 
con o sin un historial de psoriasis (4). Es la forma más común de psoriasis pustulosa 
en los niños (5). En adultos se presenta entre la sexta y la séptima década de la vida y 

RESUMEN
La psoriasis pustulosa anular es una patología poco frecuente, variante de la pso-
riasis pustulosa generalizada, donde la respuesta a los tratamientos es más va-
riable y cuya fisiopatología involucra la mutación de los genes IL-36RN y CARD14. 
En la actualidad, son pocos los casos clínicos reportados en la literatura científica.

Reportamos una paciente de 50 años con las características clínicas de esta enfer-
medad y su abordaje terapéutico. Se presenta una revisión de la literatura.

Palabras Clave: psoriasis pustulosa, psoriasis pustulosa anular, gen 
IL36RN, DITRA, autoinflamatorio. 

SUMMARY
Pustular annular psoriasis is a rare pathology, a variant of generalized pus-
tular psoriasis with an important implication in the mutation of the IL-36RN 
and CARD14 genes in the physiopathology. At present there are few clinical 
cases reported in the scientific literature.

We report a 50-year-old patient with the clinical characteristics of this disease, 
including the therapeutic approach. A review of the literature is presented.
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es más frecuente en el sexo femenino (5). Se diferencia de 
la PPG tipo Von Zumbusch y del impétigo herpetiforme 
por tener un curso clínico subagudo y limitado (5, 6). Al 
ser parte de las PPG, su etiología, que es multifactorial, 
se relaciona fuertemente con las mutaciones en el gen 
IL36RN, que codifica al receptor antagonista de interleu-
cina 36 (IL-36Ra), una citocina antiinflamatoria de la fa-
milia de IL-1, la cual inhibe las vías de señales proinfla-
matorias mediante la unión de la IL-36 a su receptor (7), 
además de la participación del gen CARD14 involucrado 
en la activación de estas citocinas.

En este artículo se describe un caso representativo de 
PPA y se revisa la literatura.

REPORTE DE CASO
Paciente de sexo femenino, 50 años, con antecedentes 
patológicos de hipertensión en manejo con losartán en 
100 mg/día y metoprolol 100 mg/día; peso, 89 kg; talla, 
1,51 cm; e índice de masa corporal, 39. Cuadro clínico 
de 2 años de evolución caracterizado por lesiones, que 
aparecen en brotes recurrentes que le comprometen 
toda la superficie corporal, incluido el cuero cabe-
lludo, excepto la cara y las zonas palmoplantares. Ini-
cian pequeñas placas eritematosas con pústulas que 

terminan descamativas y rápidamente se van abriendo 
en forma anular (figuras 1 a 4). La paciente refiere em-
peoramiento con el calor y con el estrés emocional. En 
ocasiones, las lesiones eran superficiales exfoliativas 
anulares y sin pústulas, y, en otras, eran crisis eran 
francamente pustulosas y eritematosas, que resolvían 
dejando pigmentación circinada, PASI 35 y BSA 70 en 
la primera consulta.

Al momento de la primera consulta, la paciente se en-
contraba en estado eritrodérmico, por lo que fue hos-
pitalizada. Se realizó biopsia (figura 5), que confirmó 
el diagnostico, y se indicó ciclosporina con respuesta 
favorable; luego se cambió a metotrexato (MTX), con 
el que continuó controlada. Paraclínicos: velocidad 
de sedimentación globular, 23; hemoglobina, 13,2; 
plaquetas, 289 000; leucocitos, 14650; VIH negativo, 
AgSHB negativo, AgSHC negativo; colesterol, 205; tri-
glicéridos, 101,8; creatinina, 0,92; BUN, 16,4; TGO, 16; y 
TGP, 18. Presentó un período de ausencia de controles y 
medicamentos, por lo cual las lesiones reaparecieron. 
Se reinició el tratamiento con MTX, pero por la falta de 
respuesta y la elevación de las transaminasas (TGO de 
168,5 y TGP de 135,8) se decidió iniciar terapia bioló-
gica con secukinumab, hasta ahora con adecuada evo-
lución de sus lesiones.

Figura 1. Placas anulares circinadas generalizadas, 
con tendencia a la descamación en collarete interno y 
que van dejando pigmentación postinflamatoria.

Figura 2. Inicio de la crisis con pústulas sobre placas 
eritematosas, que crecen periféricamente en forma de 
anillos.
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Figura 3. Evolución de las lesiones.

Figura 5. Histológicamente: A) Hematoxilina-eosina 
4X. B) HE 10X. C) HE 40X. Hiperplasia psoriasiforme 
clásica, con pérdida de la granular y una capa córnea 
paraqueratósica dispuesta en montaña, que es la ma-
nifestación un poco tardía de donde hubo una pústula. 
En el acercamiento se observa exocitosis de leucocitos, 
que forma un microabsceso.

Figura 4. Momentos menos activos de la enfermedad, 
que es una entidad caracterizada por oleadas recu-
rrentes de crisis.

A

B

C
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DISCUSIÓN
Las formas pustulosas de psoriasis son poco frecuentes 
y pueden verse asociadas o no a otros tipos de psoriasis. 
Para su mejor caracterización, el texto de Bolognia las 
divide en tres tipos: psoriasis pustulosa palmoplantar 
(PPPP), la más frecuente; acrodermatitis continua de 
Hallopeau (ACH) y psoriasis pustulosa generalizada 
(PPG), que, a su vez, se subdivide en 4 subtipos dife-
rentes: psoriasis pustulosa tipo Von Zumbusch (PPGZ), 
psoriasis pustulosa anular (PPA), psoriasis pustulosa 
exantemática y psoriasis pustulosa “de patrón locali-
zado” (8).

La PPA es una variante de la PPG, entidad infrecuente 
de esta enfermedad, que puede manifestarse en forma 
de brote en pacientes con psoriasis vulgar o como 
forma única de presentación (9). Se presenta como una 
erupción subaguda recurrente caracterizada por el de-
sarrollo de placas eritematosas anulares o figuradas, 
con pústulas periféricas y escamas; las lesiones se lo-
calizan en las extremidades, los glúteos y el abdomen. 
La cara, las manos y los pies suelen respetarse (10). Las 
placas se expanden de manera centrífuga en el trans-
curso de horas a días y, en la mayoría de los casos, 
los pacientes no tienen antecedentes personales ni 
familiares de psoriasis. También puede haber dolor o  
fiebre (5).

ETIOLOGÍA
Como en el resto de las psoriasis, la etiopatogenia de 
las psoriasis pustulosas es multifactorial, con un tras-
fondo genético que predispone a respuestas inflamato-
rias específicas frente a una noxa externa, que, hasta 
el momento, es desconocido. Las diferentes formas de 
psoriasis pustulosa han sido recientemente relacio-
nadas con mutaciones en diversos genes, como IL36N, 
CARD14 o AP1S3 (5, 10). Son las llamadas psoriasis mono-
génicas y, habitualmente, debutan a edades tempranas 
de la vida presentando cuadros graves con afectación 
sistémica refractaria a los tratamientos habituales. Si 
debuta en la edad adulta, como en nuestro caso, los 
desencadenantes más habituales son el embarazo (re-
cibe el nombre de impétigo herpetiforme), la suspen-
sión brusca de corticoides, la hipocalcemia, el estrés 
o algún proceso infeccioso intercurrente (10). En el caso 
del “patrón localizado”, suele deberse a un factor irri-
tante de los productos aplicados sobre las placas de 
psoriasis preexistentes (4).

Mutación del gen IL36RN
El gen IL36RN codifica para una citocina conocida 
como antagonista del receptor de IL-36 (IL-36Ra). La 
IL-36Ra es una interleucina antiinflamatoria, que per-
tenece a la familia IL-1. La familia IL-1 es un grupo de 
citocinas inflamatorias, compuestas por 11 miembros 
(IL-1α, IL-1β, IL-1Ra, IL-18, IL-33, IL-36α, IL-36β, IL-36γ, 
IL-36Ra, IL-37 e IL-1F10) y 9 receptores (8). La IL-36Ra 
compite e inhibe a IL-36α, IL-36β e IL-36γ, que son ci-
tocinas proinflamatorias que actúan mediante la seña-
lización de la vía de las MAP cinasas y el factor nuclear 
kappa B (FN-κB), promoviendo la expresión de IL-8, 
particularmente, en los queratinocitos (9). De esta ma-
nera, la IL-36Ra mutada tiene menos capacidad de in-
hibir la señalización de IL-36R, por lo que su presencia 
permite un predominio de la expresión proinflamatoria 
sin contrarregulación. A partir de estos hallazgos, los 
autores proponen que la entidad reciba el nombre de 
DITRA (deficiencia del antagonista del receptor de IL-
36) (8).

Mutación del gen CARD14
El gen CARD14 codifica al miembro 14 de la familia del 
dominio reclutador de caspasas. El dominio reclutador 
de caspasas (CARD) está involucrado, principalmente, 
en la apoptosis y en la activación de citocinas proin-
flamatorias. El CARD incluye a las proteínas NOD1, 
NOD2, RIG-I, MDA5 y CARD9. Algunas de estas pro-
teínas están relacionadas con enfermedades inflama-
torias crónicas de la piel; por ejemplo, las mutaciones 
de NOD2 causan el síndrome de Blau/sarcoidosis de 
inicio temprano, y el MDA5 es un autoantígeno de la 
dermatomiositis amiopática, a menudo acompañada 
de enfermedad pulmonar intersticial aguda (10).

El CARD14 se expresa en la piel y es un conocido ac-
tivador de la vía de señalización FN-κB, que está pre-
dominantemente localizada en los queratinocitos. 
Cuando la actividad de CARD14 se encuentra regulada 
por las variantes de mutaciones, la vía de señalización 
FN-κB se activa fácilmente induciendo citocinas como 
IL-36, IL-8 y CCL20, que, a su vez, reclutan células in-
flamatorias que desarrollan la enfermedad (11, 12).

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico de la PPA es básicamente clínico. Es 
más sencillo en pacientes con psoriasis de base o an-
tecedentes familiares directos, pero puede ser más 
complicado cuando se presenta como manifestación 
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inicial. Deberemos descartar las diferentes causas de 
pustulosis subcórnea que pueden dar clínica anular, 
como son la pustulosis exantemática aguda generali-
zada, algunos pénfigos (IgA, herpetiforme y foliáceo 
subcórneo) y la enfermedad de Sneddon-Wilkinson, 
básicamente (4). Para ello, es clave una buena anam-
nesis, un cultivo de las lesiones y unos paraclínicos ge-
nerales; también se debe realizar una biopsia para es-
tudio anatomopatológico y para inmunofluorescencia 
directa (5).

La imagen histológica incluye mínima o leve acantosis, 
espongiosis en parches, pústulas subcórneas con pa-
raqueratosis (equivalente a las pústulas de Kogoj de 
mayor tamaño) e infiltrados inflamatorios mononu-
cleares perivasculares superficiales.

CURSO CLÍNICO
El curso clínico suele ser inestable y prolongado sin 
tratamiento, con períodos de inactividad y recurrencia 
de la enfermedad a lo largo de los años. Se pueden 
producir erupciones con la reexposición a un factor 
precipitante o por razones desconocidas. Los pacientes 
generalmente requieren terapia continua para evitar el 
resurgimiento de las erupciones. Las complicaciones 
de la PPG aguda, principalmente en las formas tipo 
Von Zumbusch, pueden ser potencialmente mortales 
e incluyen sepsis, anomalías graves renales, hepá-
ticas (colangitis neutrofílica) o respiratorias (neumo-
nitis neutrofílica y síndrome de dificultad respiratoria 
aguda) y la muerte (5).

TRATAMIENTO
El tratamiento de las formas pustulosas de la psoriasis 
es aún controversial y no existe consenso, esto debido, 
en parte, a la rareza de la enfermedad y a la falta de 
directrices aceptadas universalmente. En cuanto a las 
orientaciones aceptadas actualmente como primera 
línea de tratamiento, se recomienda el acitretín, la ci-
closporina o el metrotexato. En formas más extensas y 
con poca respuesta a los anteriores se han usado bioló-
gicos (13), como en el presente caso, en que la paciente 
se encuentra en manejo con secukinumab, con buena 
evolución de su patología.
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RESUMEN
El compromiso de la región perianal por enfermedad de Bowen es poco frecuente. 
Su etiología se ha relacionado con la infección por los virus del papiloma hu-
mano. La enfermedad de Bowen perianal puede hallarse de forma incidental y 
los síntomas que produce son inespecíficos. Puede expresarse como placas erite-
matosas, blanquecinas y, ocasionalmente, pigmentadas, y simular las dermatitis 
eccematosas o un liquen simple crónico. La evolución es lenta y entre el 2% y el 
6% de los casos pueden progresar a un carcinoma escamocelular invasor. El tra-
tamiento puede ser quirúrgico o con modalidades no quirúrgicas, entre las cuales 
se cuenta con la terapia fotodinámica, considerada como un tratamiento de pri-
mera línea para la enfermedad de Bowen por su seguridad y efectividad a corto 
plazo; sin embargo, parece que la recurrencia a largo plazo es frecuente. Se pre-
sentan dos casos de enfermedad de Bowen perianal. El primer caso representa la 
forma pigmentada, una variante de presentación clínica poco frecuente, tratado 
con cirugía local amplia. El segundo caso recibió tratamiento conservador con 
terapia fotodinámica, con una respuesta satisfactoria a corto plazo.

Palabras Clave: enfermedad de Bowen, neoplasias del ano, enferme-
dades del ano, carcinoma de células escamosas, carcinoma in situ. 

SUMMARY
The compromise of the perianal region due to Bowen's disease is rare, its etio-
logy has been related to human papillomavirus infection. Perianal Bowen's 
disease can be found incidentally and the symptoms they produce are nons-
pecific, it can be expressed as erythematous, whitish and occasionally pig-
mented plaques, it can resemble as eczematous dermatitis or lichen simplex 
chronicus. Evolution is slow, between 2% and 6% of cases can progress to an in-
vasive squamous cell carcinoma. The treatment can be surgical or not. Among 
non-surgical treatments include Photodynamic therapy, which is considered a 
first line treatment, it is safe and effective in the short term, however, it seems 
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Figura 1. Numerosas placas irregulares y bien definidas, marrón claras y os-
curas, con áreas hiperqueratósicas, erosiones y fisuras. Localizadas en la región 
perianal.

that recurrences are frequent in the long term. Two 
cases of perianal Bowen disease are presented. The 
first case represents the pigmented form, a variant 
of uncommon clinical presentation, treated with 
extensive local surgery. The second case received a 
conservative treatment with photodynamic therapy 
with a satisfactory response in the short term. 

Key words: Bowen’s disease, anus neoplasms, 
anus diseases, carcinoma squamous cell, carcinoma 
in situ. 

CASO CLÍNICO 1
Se trata de una mujer de 75 años, sin antecedentes pa-
tológicos de importancia, que consultó por prurito pe-

rianal de varios años de evolución, tratada previamente 
con esteroides tópicos, protectores cutáneos con óxido 
de zinc al 20% en crema sin mejoría; la paciente no re-
fería otros síntomas asociados. En el examen físico se 
observaron cinco placas de 2 cm a 6 cm en sus diámetros 
mayores, color marrón claro y oscuro, de contornos irre-
gulares y bien definidos, con algunas áreas hiperquera-
tósicas, otras erosionadas y con fisuras, localizadas en 
la región perianal (figura 1). En el examen histopatoló-
gico se describieron cambios de hiperplasia epidérmica 
con queratinocitos atípicos, que confirmaron el diag-
nóstico de enfermedad de Bowen. Se realizó tratamiento 
quirúrgico con resección local amplia y márgenes libres 
de enfermedad de un centímetro. El control histopatoló-
gico posquirúrgico fue satisfactorio.
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CASO CLÍNICO 2
Mujer de 70 años, que consultó por una lesión dolo-
rosa perianal de 6 años de evolución. Recibió manejo 
tópico con hidrocortisona al 1% y clotrimazol al 1% en 
cremas, sin mejoría. En el examen físico se observó 
una placa localizada en la región perianal superior iz-
quierda, entre las 9 y 2 del reloj, que medía 12 cm por 
11 cm en sus longitudes mayores, de forma trilobular, 
con bordes bien definidos, de un color eritematoso 
rosado con áreas blanquecinas vegetantes y áreas ero-
sionadas, con una secreción serosa escasa (figura 2). 
En el examen histopatológico se describieron cambios 
de hiperplasia epidérmica con queratinocitos atípicos, 
que confirmaron el diagnóstico de enfermedad de 

Bowen. Recibió tres sesiones de terapia fotodinámica 
con un intervalo de 25 días entre los tratamientos, se 
usó aminolevulinato de metilo en 160 mg/g en crema, 
la cual se aplicó por un período de tres horas, con 
posterior exposición a luz roja de 635 nm, emitida por 
una lámpara LED Aktilite CL128, con una fluencia de  
37 J/cm2, a una distancia de la piel de entre 5 cm a 8 
cm y por un tiempo de 8 minutos. La paciente presentó 
respuesta satisfactoria con remisión de las lesiones. 

No se realizó un seguimiento de la evolución de los 
casos luego de los tratamientos realizados.

Los hallazgos histopatológicos en ambos casos fueron 
similares (figuras 3 y 4).

Figura 2. Placa rosada bien definida de 12 cm por 11 cm, con áreas blanquecinas 
vegetantes y erosionadas, y secreción serosa escasa. Localizada en la región pe-
rianal superior izquierda.

Enfermedad de Bowen perianal
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Figura 3. Epidermis con gran acantosis regular, despolarización 
y pleomorfismo celular que ocupa todo el espesor, dermis supe-
rior con infiltrado inflamatorio crónico en banda. Mediano au-
mento. 10X.

Figura 4. Detalle de la imagen anterior. Gran aumento. 40X. 

Valencia ÓJ; Sierra, MC; Hoyos, JG
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COMENTARIO
La enfermedad de Bowen es un carcinoma escamoso 
intraepitelial, que fue descrito por primera vez por John 
T. Bowen, en 1912. En la etiopatogenia se ha descrito su 
relación con factores como la radiación ionizante, la 
exposición solar, la exposición al arsénico, la inmuno-
supresión, la infección por virus del papiloma humano 
(VPH), los factores genéticos, los traumatismos y los 
carcinógenos químicos (1). La afectación de la zona pe-
rianal es poco frecuente y se presenta más en mujeres 
mayores de 50 años que en hombres. Se ha asociado 
con la infección por los VPH de los serotipos 6, 11,16 
y 18 de la región anogenital. El riesgo de progresión a 
carcinoma escamocelular invasor es del 2% al 6% y se 
relaciona con la infección por los serotipos de VPH 16 
y 18; el riesgo parece mayor en pacientes con infección 
por VIH y conteos de CD4 menores de 200 (2, 3). El uso 
de las vacunas disponibles para VPH puede prevenir el 
desarrollo de la enfermedad de Bowen perianal.

La forma pigmentada de enfermedad de Bowen pe-
rianal es rara, corresponde a menos del 2% de los 
casos, se desconoce el mecanismo de la pigmentación 
y no se han demostrado diferencias en su comporta-
miento biológico frente a las formas no pigmentadas (4).

La enfermedad de Bowen perianal a menudo se diag-
nostica incidentalmente durante el examen histopa-
tológico del tejido perianal eliminado durante otro 
procedimiento (por ejemplo, hemorroidectomía) o 
durante la biopsia de la piel perianal para quejas ines-
pecíficas. Los pacientes pueden referir prurito, ardor, 
dolor local, sensación de masa y sangrado. La evolu-
ción es lenta y progresiva; el diagnóstico puede retar-
darse varios años. En una serie de 25 casos tratados con 
resección quirúrgica en Estados Unidos, se reportó una 
duración promedio de los síntomas antes del diagnós-
tico de 1,3±0,5 años.

La enfermedad de Bowen perianal se caracteriza clíni-
camente por la presencia de una o varias placas, que 
miden de pocos milímetros a varios centímetros; la 
mayoría pueden ser eritematosas o blanquecinas y en 
ocasiones de color marrón claro u oscuro, su superficie 
puede ser lisa, aterciopelada o verrucosa y se describe 
que pueden semejar un eczema subagudo o un liquen 
simple crónico (4, 5).

La histología de la enfermedad de Bowen es similar 
en la zona perianal a lo descrito en otras zonas ana-
tómicas. Se reportan anormalidades en el patrón de 

queratinización y de la arquitectura de la epidermis 
con hiperplasia epidérmica y elongación de la red de 
crestas, con queratinocitos atípicos, los cuales pre-
sentan alteración de la morfología normal, ausencia de 
maduración y de mitosis, que afectan a todo el espesor 
de la epidermis (6).
Los diagnósticos diferenciales más importantes son la 
enfermedad de Paget (adenocarcinoma intraepitelial), 
la papulosis bowenoide y el melanoma (7).

Para el tratamiento de la enfermedad de Bowen se 
describen las intervenciones quirúrgicas como la re-
sección local amplia con márgenes que se extienden 
a 1 cm de la lesión o la cirugía micrográfica de Mohs, 
además de los tratamientos destructivos, como la cau-
terización con curetaje o la criocirugía; y, finalmente, el 
uso de otras técnicas como la terapia tópica con cremas 
de imiquimod al 5% o 5 fluoruracilo al 5%, la terapia fo-
todinámica, el láser de argón y la radioterapia. Para la 
elección de la intervención se recomienda considerar 
las características individuales del paciente, como la 
edad, la ubicación, el tamaño de las lesiones y las co-
morbilidades (8, 9).

La terapia fotodinámica (TFD) parece un método de tra-
tamiento efectivo y seguro. En los últimos años, se ha 
considerado como primera línea de tratamiento para la 
enfermedad de Bowen, con respuestas clínicas que va-
rían entre un 52% y un 100%. La TFD puede realizarse 
con ácido 5-aminolevulínico (ALA) o metil-aminolevu-
linato (MAL). Ambas modalidades de tratamiento son 
bien toleradas y cuando se comparan con la criote-
rapia, los resultados cosméticos son mejores debido a 
que no dejan cicatriz. No se encontraron ensayos alea-
torios controlados que compararan las modalidades de 
TFD-ALA y TFD-MAL. En pacientes con enfermedad de 
Bowen tratados con TFD-ALA no existen diferencias 
significativas en la respuesta clínica por aclaramiento 
de las lesiones cuando se tratan con luz roja o luz verde; 
sin embargo, parece que la recurrencia de las lesiones 
es un poco menor con la TFD-ALA con luz roja (10). Es-
tudios recientes sobre la efectividad a largo plazo de 
la TFD-MAL han demostrado un riesgo de recurrencia 
luego del tratamiento de alrededor del 30% a 5 años, en 
especial para lesiones mayores de 300 mm2 o mayores 
de 21 mm de diámetro. Por lo anterior, se recomienda 
un seguimiento estrecho de los casos de enfermedad 
de Bowen tratados con esta modalidad terapéutica por 
un período mínimo de 5 años (11).

Hay controversia sobre la relación de la enfermedad de 
Bowen perianal con la ocurrencia de otros carcinomas 

Enfermedad de Bowen perianal
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cutáneos o viscerales. Aunque algunos autores indican 
que existe una relación, esta parece ser baja; los car-
cinomas vulvares son los más reportados (5). Se reco-
mienda el seguimiento a largo plazo de estos pacientes 
para la vigilancia de la aparición de segundas neopla-
sias. Los expertos recomiendan controles médicos una 
o dos veces por año con anoscopia y rectosigmoidos-
copia. La realización de colonoscopia se hará según el 
riesgo individual de carcinoma colorrectal, cada 3 a 5 
años.

CONCLUSIÓN
La afectación perianal por enfermedad de Bowen es 
poco frecuente, puede ser un hallazgo casual en las 
formas asintomáticas y debería tenerse en cuenta 
dentro de los diagnósticos diferenciales de las derma-
titis en esta localización. Se reportaron dos casos clí-
nicos que representan las formas de presentación con 
lesiones tipo placas pigmentadas y eritematodescama-
tivas, tratados con cirugía local amplia y con TFD-MAL, 
respectivamente. Luego del tratamiento de pacientes 
con enfermedad de Bowen perianal, se recomienda 
realizar un seguimiento por un mínimo de 5 años, de-
bido al riesgo de recurrencias locales y de segundas 
neoplasias.

REFERENCIAS
1.	 Drake AL, Walling HW. Variations in presenta-

tion of squamous cell carcinoma in situ (Bowen’s 
disease) in immunocompromised patients. J Am 
Acad Dermatol. 2008;59(1):68-71.

2.	 Sarmiento JM, Wolff BG, Burgart LJ, Frizelle FA, Ils-
trup DM. Perianal Bowen’s disease associated tu-
mors, human papillomavirus, surgery and others 
controversies. Dis Colon Rectum. 1997;40(8):912-8.

3.	 Beck DE, Fazio VW, Jagelman DG, Lavery IC. 
Perianal Bowen’s disease. Dis Colon Rectum. 
1988;31(6):419-22.

4.	 Papageorgiou PP, Koumarianou AA, Chu AC. 
Pigmented Bowen´s disease. Br J Dermatol. 
1998;138(3):515-8.

5.	 Margenthaler JA, Dietz DW, Mutch MG, Birnbaum 
EH, Kodner IJ, Fleshman JW. Outcomes, risk of 
other malignancies, and need for formal mapping 
procedures in patients with perianal Bowen’s di-
sease. Dis Colon Rectum. 2004;47(10):1655-60.

6.	 Zhan W, Liao X, Tian T, Zhang Y, Li P, Wu XP, et al. 
Perianal multiple Bowen’s disease: a case report. 
Int J Clin Exp Pathol. 2015;8(11):15039-41.

7.	 Krishnan R, Lewis A, Orengo I, Rosen T. Pigmented 
Bowen’s disease (squamous cell carcinoma in 
situ): a mimic of malignant melanoma. Dermatol 
Surg. 2001;27(7):673-4.

8.	 Runfola MA, Weber TK, Rodriguez-Bigas MA, 
Dougherty TJ, Petrelli NJ. Photodynamic therapy 
for residual neoplasms of the perianal skin. Dis 
Colon Rectum. 2000;43(4):499-502.

9.	 Jansen MH, Appelen D, Nelemans PJ, Winnepen-
ninckx VJ, Kelleners-Smeets NWJ, Mosterd K. 
Bowen’s Disease: Long-term Results of Treatment 
with 5-Fluorouracil Cream, Photodynamic The-
rapy or Surgical Excision. Acta Derm Venereol. 
2018;98(1):114-115.

10.	 Bath-Hextall FJ, Matin RN, Wilkinson D, Leonardi-
Bee J. Interventions for cutaneous Bowen’s disease. 
Cochrane Database Syst Rev. 2013;(6):CD007281.

11.	 Aguilar-Bernier M, Rodríguez-Barón D, Rivas-
Ruiz F, Segura-Palacios JM, de Troya Martín M. 
Long-term efficacy of photodynamic therapy with 
methyl aminolevulinate in treating Bowen’s di-
sease in clinical practice: a retrospective cohort 
study (2006-2017). Photodermatol Photoimmunol 
Photomed. 2019;35(4):208-213.

Valencia ÓJ; Sierra, MC; Hoyos, JG



198

Rev Asoc Colomb Dermatol

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2019; 27 : 3 (julio - septiembre), 198-203

Melanoma del conducto auditivo externo
Reporte
de caso

Correspondencia: 
Jaider Luis Saurith Monterrosa

Email: 
jaidersaurith@hotmail.com

Recibido: 23/05/19

Aceptado: 05/08/19 

Conflictos de interés: 
No se reportan conflictos de 
interés.

Financiación: 
Ninguna.

RESUMEN
Los melanomas cutáneos son neoplasias malignas cuya incidencia ha aumentado 
marcadamente en las últimas cinco décadas. En cuanto a los melanomas cutá-
neos primarios, la localización en cabeza y cuello representa el 17%. De estos, 
entre el 7% y el 16% se asientan en el oído externo, de los cuales, aproximada-
mente el 60% ocurren en el hélix y el antihélix (1, 2). El compromiso del conducto 
auditivo externo rara vez es informado y cuando ocurre, tiene lugar en el meato.

Reportamos el caso de un paciente campesino con exposición a la luz solar de 
larga data. El paciente presentó una lesión de 1×1,5 cm, aproximadamente, de 
color pardo oscuro, en el conducto auditivo externo, con otalgia, otorrea con pre-
sencia de pus, sangre e hipoacusia y adenopatía preauricular y cervical. El diag-
nóstico se confirmó con punción por aspiración fina (PAFF) del tumor y, además, 
con el estudio de la pieza postoperatoria, que confirmó el resultado de la PAFF.

Palabras Clave: maligno, melanoma, conducto auditivo externo, HMB-
45. 

SUMMARY
Cutaneous melanomas are malignant neoplasms whose incidence has in-
creased markedly in the last five decades. Among the primary cutaneous me-
lanomas, the head and neck location represent 17%. Of these, 7 to 16% settle in 
the outer ear, of which about 60% occur in the helix and anti-helix. External 
auditory canal involvement is rarely reported and when it occurs, it occurs in 
the meatus.

We report the case of a peasant patient with long-term exposure to sunlight. He 
presented a lesion of approximately 1×1.5 cm in the dark brown external audi-
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Figura 1. Macrofotografía que muestra la lesión 
tumoral protuberante, oclusiva y pigmentada, 
que obstruye el conducto auditivo externo.

tory canal with otalgia, otorrhea with the presence 
of pus, blood accompanied by hearing loss and pre-
atrial and cervical adenopathy, whose diagnosis 
was confirmed by fine aspiration puncture (PAFF) 
of the tumor in addition to the study of the postope-
rative piece that confirmed the result of the PAFF.

Key words: Malignant, melanoma, external au-
ditory canal, HMB-45.

INTRODUCCIÓN
Los tumores malignos del conducto auditivo externo 
(CAE) son poco frecuentes. Su baja incidencia y la pre-
sentación clínica similar a los procesos crónicos del 
oído pueden implicar retraso en el diagnóstico (3).De 
todos los tumores que afectan el oído, el 60% se en-
cuentra en la región auricular, el 28% en el CAE y el 
2% en el oído medio (4). Los melanomas de oído externo 
constituyen menos del 1% de todos los melanomas 
cutáneos y se asientan, fundamentalmente, en el pa-
bellón auricular (2). Otros autores señalan al melanoma 
como el responsable del 0,5% de las neoplasias que 
se asientan en el oído externo (4-6). Las neoplasias en 
esta localización constituyen el 7%-14,5% de los me-
lanomas de cabeza y cuello (4). El hallazgo de tumores 
melánicos originados en el CAE es raro (4). Se presentar 
el caso de un paciente con melanoma del CAE, el pri-
mero diagnosticado en nuestro hospital en 55 años.

CASO CLÍNICO
Paciente de 60 años, masculino, fototipo III según la 
escala Fitzpatrick, campesino dedicado a las labores 

agrícolas, sin antecedentes familiares o personales 
de interés. Refirió otalgia izquierda, otorrea con dis-
creta cantidad de pus y sangre de 6 meses de evolu-
ción, acompañada de hipoacusia de 3 meses. Se nota, 
además, tumefacción preauricular en la cadena lateral 
izquierda. Oído derecho sin alteraciones.

En la exploración se aprecia adenopatía preauricular 
izquierda, no dolorosa, de 2 cm y fija y varias adenopa-
tías en número de tres, con un tamaño de 1 a 2 cm, de 
consistencia pétrea, no dolorosas y fijas, sin reportarse 
otras localizaciones en el cuello y las fosas supraclavi-
culares.

En la otoscopia se observó el CAE ocupado por un 
tumor de aspecto exofítico, que obstruye dicho con-
ducto de 1×1,2 cm, aproximadamente, duro, de color 
pardo oscura y fácilmente sangrante (figura 1).
Radiografía de tórax, cráneo y serie radiológica de 
huesos largos, ultrasonido abdominal, tomografía axial 
computarizada (TAC) de cráneo, mediastino y retrope-
ritoneo, todas normales. Se practica TAC de columna 
cervical y oídos en la que se encuentra ocupación de 
CAE por una masa isodensa de 1×0,9 cm, sin apreciarse 
restos timpánicos ni de huesecillos. Parótida sin altera-
ciones. Adenopatías preauriculares de 1,5×2cm y varias 
en la cadena lateral izquierda del cuello, de 1 a 2 cm. 
La punción por aspiración con aguja fina (PAFF) de la 
adenopatía preauricular informa la presencia de un 
melanoma, al igual que la PAFF del tumor.

El paciente fue sometido a intervención quirúrgica con 
vaciamiento ganglionar radical de oído izquierdo y cer-
vical con parotidectomía superficial. El informe opera-
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torio del tumor fue de melanoma de CAE y múltiples 
adenopatías metastásicas de este tipo de neoplasia.

Como reporte por parte de patología se obtuvo un me-
lanoma infiltrante con crecimiento vertical con forma-
ción de núcleos celulares, organoides con células epi-
teloides, que se extiende hasta la dermis profunda, no 

ulcerado, nivel de Clark III, índice de Breslow >5 mm, 
índice mitótico bajo de 5 nidos por campo. Invasión 
vascular superficial de la dermis papilar, hiperplasia 
epidérmica periférica entre los nidos tumorados, 
bordes libres de resección quirúrgica. Con confirma-
ción de inmunorreacción intensamente positiva para 
el HMB-45, IHQ‒20 X (figuras 2 a 5).

Figura 2. Microfotografía de un campo a mayor aumento de la 
lesión. Obsérvese la presencia de células pleomórficas y ligera-
mente anaplásicas. H∕E‒40 X.

Figura 3. Campo histológico de otra área del tumor, que no muestra 
el pigmento melánico típico y sí un patrón alveolar. H∕E‒40 X.
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El enfermo fue trasladado al Hospital Oncológico Ma-
dame Curie, donde se cumplió el tratamiento con ra-
dioterapia en múltiples sesiones, con una dosis total 

de 2400 CGy. Después de seis meses de seguimiento 
periódico, el paciente ha mejorado.

Figura 4. Inmunorreacción intensamente positiva para el 
HMB-45. IHQ‒20 X.

Figura 5. Reactividad intensamente positiva al anticuerpo 
S‒100. IHQ‒20 X.

Rosales, P; Pila, R; Acosta, PL; Pila, R; Saurith, JL
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DISCUSIÓN
El melanoma maligno del CAE en una entidad rara y, 
sobre todo, en regiones no expuestas a la radiación 
solar (2, 4). El diagnóstico diferencial de estos tumores 
debe hacerse con entidades menos frecuentes de esta 
localización, como el carcinoma epidermoide, los pa-
ragangliomas, las enfermedades granulomatosas y el 
colesteatoma (4, 5).

Con frecuencia, los pacientes presentan otalgia de 
larga evolución, otorrea, secreción sanguinolenta y 
pérdida de la audición. Estos síntomas son bastante 
inespecíficos y pueden asociarse a infecciones crónicas 
del CAE. Otra presentación de la lesión es en forma de 
pólipo auditivo. Además, se eleva un alto índice de sos-
pecha cuando una lesión pigmentada cambia de color, 
se agranda rápidamente o se ulcera con mala cicatri-
zación (2).

La biopsia es el método diagnóstico de elección, que 
permite llegar al diagnóstico de certeza, como ocurrió 
en este paciente. En ocasiones, fue necesaria la confir-
mación con técnicas de inmunohistoquímica (HBM-45 
y S‒100) en este enfermo (4). Los criterios histopatoló-
gicos de mayor valor pronóstico son: el subtipo histoló-
gico, el grosor y la presencia de ulceración (4). Las zonas 
preauricular y auricular son consideradas regiones de 
peor pronóstico dentro de la región de cabeza y cuello 
(4). Dada la capacidad de diseminación sistémica de los 
melanomas, es necesario en el estudio preoperatorio 
descartar la presencia de metástasis hepáticas, pulmo-
nares y óseas (6). En el momento del diagnóstico, existe 
frecuentemente diseminación del tumor a la parótida o 
a las cadenas linfáticas de drenaje, siendo los ganglios 
parotídeos y preauriculares la primera manifestación 
(4-6), como ocurrió en este caso. Algunos autores (2, 6) han 
señalado que, en el momento del diagnóstico, del 30% 
al 40% de los pacientes con esta entidad presentaban 
adenopatías sospechosas de infiltración metastásica. 
El pronóstico de los melanomas en esta localización es 
pobre y es peor que las localizadas en el pabellón au-
ricular. Algunos autores muestran una supervivencia a 
los 5 años del 47%, que pudiera deberse al retraso en 
el diagnóstico (7-9).

Los autores y las guías de manejo recomiendan la op-
ción quirúrgica como primera aproximación terapéu-
tica (2, 5, 7). En tumores pequeños se recomienda la resec-
ción en bloque, mientras que en tumores muy extensos 
se requiere escisiones amplias y agresivas, con asocia-
ción de radioterapia, si fuese necesario, como en este 

caso (10). Se han informado varios métodos que utilizan 
colgajos libres. Estos métodos previenen la estenosis, 
la infección crónica y la cicatrización de heridas. Sin 
embargo, se prefiere el injerto de piel debido a la sim-
plicidad de la técnica (2).

Ante la presencia de metástasis se sugiere quimiote-
rapia, utilizando la dacarbazina como único medica-
mento o en combinación con otros fármacos. En cuanto 
a la bioquimioterapia, se menciona el interferón alfa 
para la enfermedad metastásica cuando hay alto riesgo 
de recaída, especialmente en quienes se detecta com-
promiso ganglionar, y la interleucina 2 endovenosa en 
altas dosis (11). En los últimos años se han aprobado 
nuevas inmunoterapias para el tratamiento del mela-
noma. Una de estas es el ipilimumab, que actúa dismi-
nuyendo la inmunotolerancia y es capaz de favorecer 
la involución del tumor. Por otro lado, se reportaron 
medianas de sobrevida superiores a los 16 meses con 
los anticuerpos monoclonales humanizados pembro-
lizumab y nivolumab. Para aquellos melanomas que 
presentan una mutación de BRAF, el vemurafenib, el 
dabrafenib y el trametinib han demostrado buenos re-
sultados (12).

CONCLUSIONES
El melanoma maligno primario puede ocurrir en cual-
quier superficie de la piel que posea meloncitos. Pre-
sentamos el caso de un paciente con melanoma del 
CAE, cuya localización es muy infrecuente. Esta enfer-
medad se debe sospechar ante una lesión pigmentada 
que presente cambios de coloración, ulceraciones o 
hemorragias, y es de muy mal pronóstico. El diagnós-
tico se realiza mediante estudios histopatológicos, que, 
en ocasiones, requieren estudios de inmunohistoquí-
mica. Existe una fuerte asociación entre la exposición 
solar prolongada y esta entidad. La opción quirúrgica 
es la principal terapéutica asociada a la radio y quimio-
terapia, si fuese necesario. 
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DIAGNÓSTICO

Granuloma facial Eosinofílico

RESUMEN
Se trata de una enfermedad cutánea inflamatoria, benigna e infrecuente que 
corresponde a una vasculitis leucocitoclástica de vasos pequeños. Típicamente 
compromete el rostro, de etiología desconocida, aunque se ha planteado daño ac-
tínico, entre otras posibles causas. Se manifiesta como pápulas, placas o nódulos 
de color marrón rojizo a violáceo, bien definidas, infiltradas, de superficie bri-
llante, que muestran acentuación folicular y telangiectasias. Esta entidad tiene 
un curso indolente y benigno, los pacientes suelen buscar tratamiento por estética 
y por su curso crónico. No existen guías de manejo ni buena calidad de evidencia 
con respecto al tratamiento, por lo que la estrategia de manejo debe individuali-
zarse.

Palabras Clave: granuloma facial, vasculitis leucocitoclástica. 

SUMMARY
It is an inflammatory, benign and infrequent skin disease that corresponds to a 
leukocytoclastic vasculitis of small vessels. It typically compromises the face, of 
unknown etiology, although actinic damage has been raised, among other possible 
causes. It manifests as papules, plaques or nodules of reddish brown to violet, 
well defined, infiltrated, bright surface, showing follicular accentuation and telan-
giectasias. This entity has an indolent and benign course, patients usually seek 
treatment for aesthetics and for its chronic course. There are no management gui-
delines or good quality of evidence regarding treatment, so the management stra-
tegy must be individualized.

Key words: Granuloma faciale, leukocytoclastic vasculitis   
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Histológicamente se identifica piel con estrato 
córneo ortoqueratósico sin paraqueratosis, estrato 
de Malpighi con leve acantosis sin alteraciones en la 
capa basal. En el corión cutáneo se identifica infiltrado 
inflamatorio mixto con linfocitos, células plasmáticas 
y abundantes eosinófilos (figura 3A y 3B). Hacia 

la dermis papilar se reconoce banda hipocelular 
conocida como zona de Grenz (figura 3A y figura 4); 
asociado hay extravasación eritrocitaria, hemosiderina 
y en algunos vasos sanguíneos se identifica vasculitis 
leucocitoclástica (figura 5). 

Ospina, JP;  Ruiz, JD; Álvarez, DA; Gallo, S

A
Figura 3. A) Se identifica dermis ocupada por denso infiltrado inflamatorio, el cual 
afecta desde dermis reticular superficial hasta la interfase con el tejido celular 
subcutáneo. Hacia la dermis papilar zona de Grenz (flecha); además se identifica 
extravasación eritrocitaria y hemosiderina (H&E 10X)

Figura 3. B) Infiltrado inflamatorio mixto dérmico constituido por linfocitos, his-
tiocitos, células plasmáticas, neutrófilos y abundantes eosinófilos (H&E 40X).

B
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Generalidades
Enfermedad cutánea inflamatoria, benigna e infre-
cuente. Fue descrita por primera vez como granuloma 
eosinofílico en 1945 por Wigley. Se observa con mayor 
frecuencia en varones caucásicos de mediana edad 
(entre la segunda y la séptima década de la vida), con 
un promedio de 50 años. Corresponde a una vasculitis 

leucocitoclástica de vasos pequeños, típicamente en 
el rostro, con infiltrado de polimorfonucleares neutró-
filos.

Etiología
Su etiología es desconocida, pero debido a su localiza-
ción en las áreas del cuerpo expuestas principalmente 

Figura 4. Zona de Grenz en la dermis papilar; asociado a extravasación eritroci-
taria, hemosiderina y células inflamatorios con numerosos eosinófilos (H&E 40X)

Figura 5. Presencia en la pared del vaso sanguíneo de pequeño calibre de polimor-
fonucleares neutrófilos íntegros y degranulados con extravasación eritrocitaria 
(vasculitis leucocitoclástica) (H&E 40X)
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al sol se ha relacionado con daño actínico. Otras posi-
bles causas incluyen alergia y trauma. La radioterapia 
es considerada un desencadenante potencial. Se cree 
que la lesión vascular está involucrada.

Manifestaciones clínicas
Pápulas, placas o nódulos de color marrón rojizo a 
violáceo, bien definidas, infiltradas, de superficie bri-
llante, que muestran acentuación folicular y telan-
giectasias, que dan el aspecto de piel de naranja. Son 
asintomáticas y, por lo general, solitarias; no obstante, 
pueden ser múltiples en ~1/3 de los pacientes y usual-
mente están ubicadas en la frente, la nariz, las mejillas, 
aunque también pueden afectar las zonas extrafaciales 
(cuero cabelludo, tronco, cavidad nasal, extremidades, 
entre otras).

Desde el punto de vista histológico, se identifica vascu-
litis leucocitoclástica en los vasos de pequeño calibre, 
con neutrófilos fragmentados en la pared del vaso, que 
lo rodean; se identifica zona Grenz que rodea la epi-
dermis y los anexos y denso infiltrado inflamatorio 
conformado principalmente por eosinófilos, acompa-
ñados por linfocitos e histiocitos.

Diagnósticos diferenciales clínicos
Sarcoidosis, linfoma B cutáneo, pseudolinfoma y lupus 
eritematoso tegumentario (discoide o túmido).

Diagnósticos diferenciales 
histológicos
Eritema elevatum diutinum, dermatosis neutrofílicas, 
histiocitosis de células de Langerhans e hiperplasia 
angiolinfoide con eosinofilia

Manejo
A pesar de que el granuloma facial eosinofílico es in-
dolente y benigno, los pacientes suelen buscar trata-
miento por estética y por su curso crónico. No existen 
guías de manejo ni buena calidad de evidencia con 
respecto al tratamiento, que en su gran mayoría está 
fundamentada en reportes, series de casos y estudios 
observacionales con un pequeño número de pacientes. 
Por tanto, el tratamiento debe individualizarse para 
usar la terapia más adecuada según el criterio médico. 
Como terapias de primera línea se encuentran los este-
roides tópicos e intralesionales, la crioterapia y el ta-
crolimús tópico con un tiempo esperado de respuesta 
de 3 meses. Para los casos refractarios se ha planteado 

el uso de dapsona tópica o sistémica en dosis de 50-150 
mg/d. Otras alternativas incluyen clofazimina, colchi-
cina e hidroxicloroquina orales.

Otras intervenciones terapéuticas incluyen escisión, 
dermoabrasión, electrocirugía y diferentes modali-
dades de láser (colorante pulsado, potasio-titanil-fos-
fato o CO2). Siempre debe tenerse en cuenta el riesgo 
de recurrencia.
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ANÁLISIS DEL CASO DE ÉTICA NO 9
Este caso, que, como los anteriores, es tomado de la realidad en la atención de 
pacientes, generó lo que denominamos un “dilema ético”. El médico especialista 
tratante consideró que, dado que había posibilidades de supervivencia, debía uti-
lizar todo el arsenal terapéutico disponible para tratar de salvar la vida del pa-
ciente y aumentar su esperanza de vida, aunque no pudiera curarlo, y, por ende, 
las dos solicitudes (la de darle tiempo para pensar y tomar una decisión y la de 
administrarle solo tratamiento paliativo) le parecían la primera inconveniente por 
la pérdida de tiempo y la segunda inaceptable. Olvidó el colega que la relación 
médico-paciente no se concibe hoy por hoy de tipo paternalista, sino que es una 
relación entre dos seres humanos, uno con conocimiento y experiencia en el ejer-
cicio de la medicina y otro con una necesidad de salud, pero consciente de su 
derecho y capacidad para tomar decisiones sobre su propia vida.

El médico tiene la obligación de informar al paciente sobre su diagnóstico y sus 
consecuencias; igualmente, sobre las posibilidades terapéuticas y de recupera-
ción de su salud. No obstante, es el paciente –como ser autónomo– quien debe 
decidir si acepta las propuestas del médico con sus riesgos y consecuencias. Él es 
el único que puede definir si su vida actual, o la futura, es de calidad y, por ende, 
a partir de esta definición, tomar decisiones informadas (1).

En este caso, surge un tema relativamente nuevo que no hemos abordado: el de la 
objeción de conciencia. El médico tratante se apoya en lo que considera su derecho 
a la objeción de conciencia, para negarse a continuar tratando al paciente y así se 
lo comunica a este, a su familia y a la institución donde labora como empleado.

La objeción de conciencia es una de las cuestiones más debatidas y complejas. 
Con frecuencia, los profesionales de la salud se encuentran con ella, bien per-
sonalmente, bien en su entorno profesional o en su centro de trabajo. Siempre 
se vive como un conflicto entre dos deberes: el de respetar las decisiones de los 
pacientes, de los superiores o de las normas y reglamentos, y el de fidelidad de los 
profesionales a sus propias creencias y valores. Podríamos definirla como la ne-
gativa de un profesional a ejecutar un acto médico o a cooperar directa o indirec-
tamente en su realización, porque a pesar de haber sido aprobado por las normas 
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legales, es considerado por el profesional como contrario a la moral, a los usos deontológicos o a las normas 
religiosas. Desde el punto de vista ético, la objeción de conciencia en la salud es la expresión de un conflicto entre 
dos deberes, el de respetar las decisiones de los pacientes y el de fidelidad de los profesionales de la salud a sus 
propias creencias y valores. Es un conflicto de valores (2).

Este es un caso especial de objeción de conciencia, ya que se trata de la negativa de un profesional para seguir 
atendiendo a su paciente, porque este no recibe el tratamiento propuesto y el médico considera que es una obli-
gación del paciente aceptar la propuesta terapéutica que permita prolongar su vida, dado que él no es dueño de 
esta. Detrás de esa concepción hay una visión religiosa de la vida y sus obligaciones, que el paciente puede no 
compartir y que el profesional no puede imponer. Olvida el médico tratante que él, salvo por razones de salud pú-
blica, no puede interferir por razones de conciencia en la libertad de terceros, aunque dicha interferencia tuviera 
como objetivo mejorar la salud o prolongar la supervivencia del paciente (3).

No existe un “derecho”, propiamente dicho, a la objeción de conciencia como tal, sino un derecho a la libertad 
de conciencia del cual puede emanar la posibilidad de objetar respecto a determinadas decisiones y prácticas. 
Ahora bien, no cabe la objeción de conciencia cuando se conoce de forma inequívoca la voluntad del paciente de 
no ser tratado (4), como es este caso, y el rechazo de determinados tratamientos no excluye el deber del profesional 
sanitario de cuidar al paciente, de no abandonarlo como él lo pedía.

La posibilidad que quedaba, en este caso, para salvaguardar el derecho del paciente a seguir siendo atendido 
bajo un esquema de cuidado paliativo era que el médico tratante le explicara las razones de su negativa y consi-
guiera un colega de la misma especialidad e institución que aceptara seguir manejando el caso y que el paciente 
aceptara como nuevo médico tratante. De no ser así, es obligación del médico tratante continuar ofreciendo su 
atención y acompañar al paciente en esta etapa final del desarrollo de su enfermedad y del final, con calidad, de 
una vida.
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adjuntar al manuscrito. Las directrices éticas propias 
de la revista se detallan en el documento anexo (link a 
directrices éticas)

2. Artículo de revisión
Es un trabajo de actualización sobre un campo parti-
cular de la Dermatología; se caracteriza por presentar 
una revisión bibliográfica de, por lo menos, 50 referen-
cias. Se sugiere no incluir más de setenta referencias y 
el resumen, en español y en inglés, no debe ser de más 
de 150 palabras. Se deben indicar de tres a seis pala-
bras clave en español y en inglés, 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).
Se deben indicar el tipo de revisión (sistemática o na-
rrativa), cuáles fueron las estrategias de búsqueda, las 
bases de datos, las palabras claves y los periodos de 
tiempo en el cual se hizo la revisión.

3. Artículo de reflexión
Es un manuscrito que presenta resultados de investiga-
ción desde una perspectiva analítica, interpretativa o 
crítica del autor, sobre un tema específico, recurriendo 
a fuentes originales. El resumen, 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 que 
estén incluidas en los Descriptores de Ciencias de la 
Salud (DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm), y 
en inglés, que aparezcan en el listado del Medical Sub-
ject Headings (MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh).

4. Reporte de caso
Es la sección dedicada a la comunicación de expe-
riencias clínico-terapéuticas o histopatológicas. Su 
objetivo es contribuir al conocimiento médico al des-
cribir una enfermedad nueva o poco frecuente, una 

aplicación clínica 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 es-
pañol y en inglés, no debe ser mayor de 150 palabras. 
Deben indicarse de tres a seis palabras clave que estén 
incluidas en los Descriptores de Ciencias de la Salud 
(DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm), y en in-
glés, que aparezcan en el listado del Medical Subject 
Headings (MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh).

Debe contener la descripción del caso clínico, 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 foto-
grafías, 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 
número, debe sustentarse con claridad la participación 
de cada uno en la elaboración del artículo.

Los autores deben manifestar que tienen el consenti-
miento informado del paciente o su representante legal 
en el caso de los niños o adultos con discapacidad in-
telectual.

5. Haga usted el diagnóstico
Esta modalidad de artículo de educación continua 
tiene el propósito de estimular la habilidad diagnós-
tica de los lectores. Tiene dos partes, la primera hace 
la presentación del caso utilizando fotografías clínicas 
o imágenes histológicas; la segunda aparece al final 
de la revista y revela el diagnóstico con un comentario 
sobre la entidad correspondiente.
Los autores deben manifestar que tienen el consen-
timiento informado del paciente o su representante 
legal, en el caso de los niños o adultos con discapa-
cidad intelectual.

6. Ética
Espacio dedicado a revisiones teóricas y de casos, a 
fin de propiciar la reflexión acerca de los criterios, las 
normas y los valores que deben regir la profesión mé-
dica.
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7. Noticias y eventos
Esta sección publica comunicaciones de informes, 
obituarios, reuniones de la Asociación o eventos na-
cionales o extranjeros de importancia para el derma-
tólogo.

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

9. Cartas al editor
Son los comentarios, opiniones o informaciones re-
lacionados con publicaciones previas e inquietudes 
sobre la revista o la Asociación Colombiana de Derma-
tología 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.

10. Editorial
Presenta un análisis detallado de un tema científico o 
gremial. Está a cargo del editor jefe de la Revista o su 
invitado. Los autores del editorial son seleccionados 
por su liderazgo y autoridad en el tema a tratar.

EVALUACIÓN POR PARES 
CIENTÍFICOS
Cada manuscrito es presentado al Comité Editorial, 
que decide si es relevante y pertinente para la Revista. 
Se denomina manuscrito al documento que es some-
tido a la Revista y aún no ha sido evaluado por pares 
académicos.
Los manuscritos de investigación científica, de re-
flexión o de revisión serán evaluados por dos pares 
académicos; estos árbitros son seleccionados por la 
Editora, entre los expertos en el tema de cada manus-
crito.
Los reportes de caso pueden ser evaluados por los 
miembros del Comité Editorial y no necesariamente 
se requerirá de evaluadores externos a este. La per-

tinencia de un evaluador externo en determinado re-
porte de caso queda a criterio del Editor.
El proceso de revisión por pares científicos es anó-
nimo y doble ciego; ni los revisores conocen el nombre 
de los autores ni los autores saben quiénes aceptan 
o rechazan su manuscrito, con el fin de garantizar la 
mayor objetividad posible en la evaluación.
Los pares deciden la conveniencia de su publica-
ción y pueden sugerir correcciones en caso de que 
lo estimen necesario, las cuales se transmiten a los 
autores por correo electrónico; si fuere necesario, el 
artículo se envía de
nuevo a los pares revisores para que corroboren si 
se realizaron los ajustes solicitados. La revisión por 
pares se detalla en el documento anexo (enlace a guía 
de revisión por pares).
Cuando un manuscrito es aceptado para publica-
ción, se le envía al autor la diagramación final en un 
archivo en formato pdf (Portable Document Format) 
para su revisión y aprobación; en el caso de reque-
rirse alguna corrección, se debe informar a la revista 
en los siguientes tres días.
Una vez el artículo sea publicado el PDF estará dis-
ponible para que el autor lo difunda en las redes so-
ciales, si así lo considera. Se anima a los autores a 
difundir el PDF de sus publicaciones.

PRESENTACIÓN DEL TRABAJO
Los trabajos se deben enviar junto con una carta de 
presentación que incluya el título del trabajo y el tipo 
de manuscrito, en la que se solicita publicación, con 
una declaración que precise que el artículo es original 
e inédito. Se debe declarar que todos los autores han 
participado en la elaboración, leído y aprobado el con-
tenido del trabajo. Las personas que participen en el 
trabajo y no cumplan estos requisitos, pueden incluirse 
en agradecimientos. Este o parte del mismo no han 
sido publicados con anterioridad ni han sido enviados 
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 
excepciones para aceptar material que haya sido pu-
blicado previamente (tablas o figuras), en cuyo caso se 
debe adjuntar el permiso de la publicación que posea 
el derecho de reproducción. El autor debe adelantar 
los trámites necesarios para la obtención de tales 
permisos. En caso de que parte de los resultados del 
trabajo hayan sido divulgados en un evento científico 
debe ser informado al editor en la carta de presenta-
ción.
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La Revista no acepta la inclusión o el retiro de au-
tores después de haber iniciado el proceso edito-
rial de los manuscritos. En los casos excepcionales, 
aceptados por el Comité Editorial, será obligatorio en-
viar el consentimiento por escrito de los autores cuyos 
nombres vayan a ser eliminados o agregados; estos úl-
timos deberán diligenciar una carta de ingreso o retiro 
firmada por todos los autores.

Normalización de la citación de au-
tores:
Para fines de ser citados en los diferentes índices cien-
tíficos, la Revista recomienda el uso de un solo ape-
llido; cuando el autor prefiera usar los dos apellidos, 
estos deben ir separados por un guión (Ej, para Mateo 
Restrepo Jaramillo, se cita Restrepo-Jaramillo M).

Identificación de los autores:
Todos los autores deben tener el número de identifi-
cación ORCID (open researcher and contributor ID), el 
cual se obtiene en la página: https://orcid.org/.

CONFLICTOS DE INTERÉS
Todos los autores deben declarar si tienen algún con-
flicto de interés relacionado con el manuscrito que 
están enviando. Estos conflictos de interés incluyen los 
apoyos económicos recibidos para la realización del 
trabajo, los pagos recibidos de una entidad comercial 
y los pagos por conducir un estudio o por ser consultor 
de alguna compañía farmacéutica en el tema de la 
publicación. Igualmente, todo apoyo económico o de 
cualquier otro tipo
para asistir a eventos sociales o acad
émicos relacionados con la compañía farmacéutica 
involucrada en el estudio. La no declaración de los 
conflictos de interés puede llevar a sanciones como el 
rechazo de la publicación o, en caso de ya haber sido 
publicado, la publicación posterior del conflicto no de-
clarado. Estos se declaran en la carta de presentación 
y en el cuerpo del manuscrito. En caso de ser necesario 
los autores pueden consultar al asesor de ética de la 
revista enviando correo a la dirección: revista@asocol-
derma.com

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Los reportes de caso y las fotografías incluidas en 
los diferentes artículos deben contar con el consenti-
miento informado del paciente. La custodia del con-

sentimiento es responsabilidad de los autores, quienes 
en la carta de presentación del articulo manifiestan 
que tienen dicho documento para publicación. No se 
debe incluir ningún tipo de información que permita 
identificar al paciente, como nombres, iniciales o nú-
meros de historia clínica.
No se debe publicar una imagen en la que el paciente 
pueda reconocerse o ser reconocido, sin el consen-
timiento 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 
identificar como propia. En la edición de la fotografía 
se deben omitir datos que puedan permitir la identifi-
cación del paciente, pero esto no obvia la necesidad de 
obtener el consentimiento informado.

ENVÍO DEL ARTÍCULO
Para enviar sus contribuciones debe iniciar con el pro-
ceso en el enlace REGISTRARSE.
Los manuscritos deben escribirse en hojas tamaño 
carta, a doble espacio, en letra Arial de 12 puntos; las 
tablas y figuras no deben incluirse dentro del texto, 
deben ir al final de este, después de las referencias. La 
revista tiene el español como idioma oficial, aunque 
puede aceptar colaboraciones 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 au-

tores.
•	 Número ORCID de cada autor.
•	 Cargo y categoría académica de los mismos.
•	 Nombre de la institución donde se realizó el tra-

bajo.
•	 Nombre, dirección, número de teléfono, fax y di-

rección electrónica del autor responsable de la co-
rrespondencia.

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

•	 Conteo de palabras del texto, excluyendo el re-
sumen, los agradecimientos, los pies de figuras 
y las referencias, y conteo de las palabras del re-
sumen. La extensión máxima aceptable para 
los artículos de investigación, revisión y re-
flexión es de 3500 palabras excluyendo re-
sumen, referencias, tablas y figuras.

•	 Número de figuras y cuadros.
•	 Título corto para los encabezamientos de página.
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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 acu-
ñadas por los autores. Siempre se deben usar los nom-
bres genéricos de los medicamentos. Si se incluye una 
marca registrada, sólo se podrá citar una vez, entre 
paréntesis, luego de su primera mención. Toda medida 
se debe expresar según el sistema internacional de uni-
dades. Las referencias 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 
manuscritos presentados para publicación en revistas 
biomédicas, o normas de Vancouver (http://www.nlm.
nih. gov/bsd/uniform_requirements.html). La abrevia-
tura de los títulos de las revistas debe ser tal y como 
aparece en la lista de revistas indexadas en el Index 
Medicus, que puede obtenerse en http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/ sites/entrez?cmd=search&db=journals.
Las comunicaciones personales no constituyen una 
referencia bibliográfica reconocida, como tampoco lo 
son los resúmenes de congresos; si se considera ne-
cesaria su inclusión, deben aparecer entre paréntesis 
en el texto. Por favor, asegúrese de que todas las refe-
rencias citadas en el texto hayan sido listadas en las 
referencias.
Para los artículos de revisión deben incluirse al menos 
50 referencias, de estas el 70% deben ser artículos 
originales, y 10% deben ser de los últimos 5 años y al 
menos una referencia colombiana.
Se recomienda, además, aportar referencias que sobre 
el tema hayan sido publicadas en revistas nacionales e 
incluir el DOI (Digital Object Identifier) de aquellas que 
lo tengan, a fin de posibilitar a los lectores su identifi-
cación y acceso directo.

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 su-
plementarios y no duplicadores de lo que se diga en el 
texto. Cada artículo puede llevar un número razonable 
de fotos; para los reportes de casos, 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 Photogra-
phic Experts Group) no permite una óptima impresión 
dado que es un archivo comprimido en el que se han 
eliminado un número indeterminado de pixeles para 
lograr su compresión. Si la foto es a color debe en-
viarse en alta resolución, es decir, por lo menos a 300 
dpi (dots per inch); si es en blanco y negro, la resolu-
ción óptima para impresión es de 600 dpi.
Se deben numerar con cifras arábigas, tener un tí-
tulo breve y ser autoexplicativas. Las fotografías de 
histopatología 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 
publicada y adjuntar el permiso por escrito de la pu-
blicación que posea el derecho de reproducción (co-
pyright).
Los gráficos y las tablas deben enviarse en sus ar-
chivos de origen (Excel, Power Point) y no enviarlos 
escaneados ya que impide su corrección y diagra-
mación apropiada. Al igual que las figuras, deben 
ser numeradas, aparecer citadas en el texto y deben 
contar con una leyenda ilustrativa y ser explicativas; 
asimismo, deben aparecer las unidades que se hayan 
utilizado para las diferentes variables listadas.
Si desea mayor información, puede contactarse a 
través del correo de la Revista: revista@asocolderma.
com
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Declaración de privacidad
Los nombres, teléfonos y direcciones de correo elec-
trónicos que han sido suministrados a la revista se 
usarán exclusivamente para los fines declarados y no 
estarán disponibles para ningún otro propósito, per-
sona o institución.
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Instructions for authors

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 
published continuously since 1991, and it became a quar-
terly journal since 2003, after scientific peer reviewing 
by scientists selected by the Editorial Committee. It pub-
lishes 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 contribu-
tions, when they are particularly relevant. One of its 
clearest aims is to achieve a better continuous educa-
tion in Dermatology, and thus, all those papers which 
comply with this goal are welcome. 

The abbreviated title of the Revista Colombiana de 
Dermatología y Cirugía Dermatológica is Rev Asoc Co-
lomb Dermatol. which must be used in footnotes, fi-
gure captions and bibliographical references.

Manuscripts must be sent to the Revista Colombiana de 
Dermatología y Cirugía Dermatológica editor’s email (re-
vista@asocolderma.com). 

INFORMATION FOR AUTHORS
The journal complies with the guidelines published by 
the International Committee of Medical Journal Editors 
(www.icmje.org) in its “Uniform Requirements for Ma-
nuscripts Submitted to Biomedical Journals” and has in-

corporated them in the review and publication process.

Type of articles published in the 
journal
Research article 
It must be an original paper derived from an investiga-
tion which contributes to the construction of scientific 
knowledge by registering relevant information about 
new available data. It must contain the following sec-
tions: introduction, materials and methods, results, 
discussion and references. It must have a structured 

abstract with a maximum of 250 words, in Spanish 
and English, and 3-6 keywords must be suggested; for 
Spanish, these keywords must be included in the Des-
criptores de Ciencias de la Salud (DeCS) (http://decs.
bvs.br/E/homepagee.htm), and for English, they must 
be included in the Medical Subject Headings (MeSH) 
(http://www.nlm.nih.gov/mesh).

The presented articles must comply with the 
ethical guidelines of the committee in charge of su-
pervising the investigation studies of the institution 
where the study was conducted in addition to com-
plying with the 1975 World Medical Association De-
claration of Helsinki (Ethical Principles for Medical 
Research Involving Human Subjects), modified in 
Seoul, South Korea, in 2008 (http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3), and those in the Re-
solución 8430 de 1993 of the Ministerio de Salud, and 
the Resolución 2378 de 2008 of the Ministerio de la 
Protección Social. The approval of the institutional re-
search ethics committee must be attached to the paper.

Review article 
It is an educational paper relevant to the update of a 
particular area of dermatology, characterized by pre-
senting a thorough bibliographic review of at least 50 
references. We suggest not to add more than 70 refe-
rences, and that the abstracts, both in Spanish and 
English, not to exceed 150 words. Three to six keywords 
in Spanish and English must be listed.

Reflective article 
It is a paper which presents the results of an investiga-
tion from the analytical, interpretative o critical pers-
pective of the author, regarding a specific topic, and 
using original sources.

Case report
It is the section dedicated to the communication of ex-
periences, both clinical and therapeutic or histopatho-
logical. Its objective is to contribute to medical 
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knowledge by describing a new or not frequent di-
sease, a relevant clinical application, contributing to 
the elucidation of the pathogenesis of a disease, descri-
bing an unusual complication or adding novel aspects 
regarding diagnostics and treatment.

The abstract, in Spanish and English, must be no 
longer than 150 words, and three to six keywords 
must be listed. It must contain the description of a 
clinical case, a short commentary, and a final conclu-
sion maximum of ten references related to the topic, 
and three clinical or histological photographs are su-
ggested. If the authors consider more photographs 
should be included, they have to explain the impor-
tance of their inclusion for understanding the article.

By decision of the editorial committee, the authors 
of a case report should not be more than four (Rev 
Asoc Colomb Dermatol. 2011;19:260-1); if there are 
more participants, their involvement in the article 
must be argued clearly.

Make your own diagnosis
The purpose of this type of continuous education ar-
ticle is to stimulate the diagnostic ability of the readers. 
It is divided in two parts: the first one presents the 
case by means of clinical photographs or histological 
images, and the second part is shown at the end of the 
journal and it reveals the correct diagnosis, along with 
a commentary about the corresponding entity.

Topic review 
It is a manuscript that results from the critical review of 
the literature regarding a peculiar topic. 

Literature review
They are short abstracts of important articles published 
in international journals.

News and events
This section publishes reports, obituaries, association 
meetings or national or foreign events which may be 
important for the dermatologist.

Letters to the editor
They are the comments, opinions or information re-
lated to previous issues or questions about the journal 
or the Asociación Colombiana de Dermatología y 
Cirugía Dermatológica. The published mail may be 

edited due to length, grammar or style; the author will 
be informed before the publication.

SCIENTIFIC PEER REVIEW OF THE 
MANUSCRIPTS
Each paper is presented before the editorial committee, 
which decides if the paper is relevant and pertinent to 
the journal. If it is, the paper is reviewed by two refe-
rees who might be members of the editing institution or 
not. These referees are selected among experts on the 
topic of the paper. The review process by the peers is 
anonymous and double-blinded. Neither the reviewers 
nor the authors know the names of each other, so the 
authors have no knowledge of who accepts or rejects 
the papers, thus guaranteeing the maximum possible 
objectivity in the evaluation.

The peer reviewers decide on the convenience of its 
publication and, if deemed necessary, may suggest co-
rrections, which are sent via email. If it were necessary, 
the article is sent again to the reviewing peers to corro-
borate if the authors made the requested changes.

If the referees disagree on the publication of the ar-
ticle, the case is discussed by the Editorial Committee 
for the final decision regarding whether it is published 
or not.

This decision is based on the quality of the paper, 
its importance and clarity, and the number of ap-
proved papers for a specific number of the journal 
and the available space on it. All rejected papers are 
returned to the authors.

When a paper is accepted for publishing, the final 
layout is sent to the author in a pdf file (Portable Do-
cument Format) for its review and approval. In case a 
correction is necessary, this must be informed to the 
journal within the next three days.

PRESENTATION OF THE PAPER
Papers must be sent along with a presentation letter in-
cluding the title of the paper and the section in which 
they wish to be published, with a statement that speci-
fies that the article is original and unpublished. It must 
specify that: all the authors have read and approved the 
content of the paper, and that it or any part of it has not 
been previously published or sent to another place for 
publishing; that it was conducted following the ethical 
rules mentioned above; and that the copyright of the 
article is transferred to the journal. The Editorial Com-
mittee decides if there may be exceptions to accept 
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material that has been previously published (tables 
or figures) in which case the copyright permit must be 
attached. The author must arrange the proceedings for 
obtaining the permits.

CONFLICT OF INTEREST
All the authors must declare if they have any conflict 
of interest related to the paper they are submitting. 
These conflicts of interest include financial support 
for the developing of the paper, payments from a com-
mercial entity and payments for conducting a study or 
being a consultant for any pharmaceutical company. 
Likewise, all financial support of any other kind for 
assisting to social or academic events related to the 
pharmaceutical company involved in the study. Not 
declaring these conflicts of interest may end up in pe-
nalties like rejection of the publishing or, in case it 
has already been published, the subsequent publica-
tion of the undeclared conflict of interest.

INFORMED CONSENT
If the submitted photograph of a patient allows the re-
cognition of the subject’s identity, a written informed 
consent of the patient must be obtained. The custody 
of the document of acceptance is responsibility of the 
authors, who will sign a certificate stating they have 
the written authorization of the patient for the publi-
cation of their case the moment they send the article. 
No identifying information should be included, such 
as names, initials or medical history numbers.

Nowadays, due to the electronic access of patients to 
clinical journals, consent for the publication of pho-
tographs is of utmost importance. An image in which 
patients might recognize themselves or be recognized 
should not be published without their written consent 
because it constitutes a violation of their privacy. This 
includes not only the face, but any part of the body 
patients might recognize as theirs. In the photograph 
editing any data that may allow for the identification of 
the patient must be omitted, but this does not avoid the 
need to obtain the informed consent.

MANUSCRIPT SUBMISSION
All papers must be sent to the journal’s email address 
(revista@asocolderma.com). The papers must be 
written in letter size, double line spacing, preferably 
using Arial size 12; the tables and figures are not to be 

included inside the text, they must be at its end, after 
the references. The journal’s official language is Spa-
nish, but it may accept collaborations in English.

•	 The first page must include the following:

•	 Title of the paper in Spanish.

•	 Title of the paper in English.

•	 Subtitle, in case it deserves it.

•	 Last name and first and middle names of the 
authors.

•	 Position and category of the authors.

•	 Name of the institution where the paper was de-
veloped.

•	 Name, address, telephone number, fax and 
email of the corresponding author.

•	 Financial sources, equipment and/or drugs.
•	 Word count, excluding the abstract, acknowled-

gements, figure captions, references and the 
abstract word count.

•	 Number of figures and charts.
•	 Short title for the headers.
The abstract in Spanish and its translation into 

English, along with the keywords in both languages 
must be on the second page.

The use of abbreviations that are not internationally 
recognized, but coined by the authors must be avoided. 
The generic names of the drugs must be used. If a regis-
tered trademark is included, it can only be cited once in 
brackets after its first mention. All measurements must 
be expressed according to the International System of 
Units. References must be identified with an Arabic 
number in brackets, in order of appearance. 

The consecutive list of references must be written 
using double line spacing and appear on a new page 
at the end of the article. Citing style must conform to 
the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals or Vancouver System (http://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 
The abbreviation of the journal titles must comply with 
the indexed journal list in the Index Medicus which 
can be found here: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
entrez?cmd=search&db=journals.

Personal communications do not constitute a recog-
nized bibliographical reference nor do congress sum-
maries; if their inclusion is deemed necessary, they 
must appear in brackets in the text. Please, make sure 
all the cited references are listed in the references.
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Examples of references
The first six authors must be cited followed by et al.

•	 Journal articles: Authors. Title of the article. In-
ternational abbreviation of the magazine. Year; 
volume: pages.

•	 Books: Authors. Title of the book. Number of the 
edition. Place of publication: publisher; year.

•	 Chapters in a book: Authors of the chapter. Title 
of the chapter. In: editors of the book. Title of the 
book. Number of the edition. Place of publica-
tion: publisher; year. Pages.

•	 Electronic media: Authors. Title [web site]. Place 
of publication: editor; date of publication. Date 
of access. Exact URL.

Figures and tables
Each one of the figures and tables must be sent in an 
additional file along with the article text. They are 
supplementing and not duplicating the text. Each ar-
ticle may have a reasonable number of photographs; 
for mini-cases, the maximum is three. The number of 
photographs may increase when the didactic characte-
ristics of the article deserve it, subject to the decision of 
the Editorial Committee.

Photographs
The photographs must be sent in an additional file 
along with the article, preferably in TIFF format (Ta-
gged Image File Format); JPEG format (Joint Photogra-
phic Experts Group) does not allow an optimal printing 
due to the fact that an indeterminate number of pixels 
have been deleted to support compression. If it is a 
color photograph, it must have a high resolution of at 
least 300 dpi (dots per inch); if it is black and white, the 
optimal resolution for printing is 600 dpi.

They must be numbered using Arabic numbers, have 
a short title, and be self-explanatory. Histopathological 
photographs must include the type of stain and the 
amplification used.

If they have been previously published, the complete 
and exact reference of where it was published must be 
noted, and the written copyright permit attached.

Figures and tables must be sent in their original file 
formats (Excel, PowerPoint) not scanned because that 
does not allow for corrections and the appropriate dia-
gramming. Just as figures, they must be numbered, ap-
pear cited in the text, have an illustrative caption, and 

be self-explanatory. Similarly, the units used for the 
different variables must be listed.
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