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RESUMEN

El acné es una enfermedad inflamatoria crónica que afecta a la unidad 
pilosebácea y se encuentra entre las consultas dermatológicas más comu-
nes a nivel mundial. Se ha demostrado que la metformina, medicamento 
hipoglucemiante oral tiene efectos favorables en el tratamiento del acné, 
actuando como inhibidor indirecto de mTORC1, uno de los principales 
caminos en la patogénesis del acné, con pocos o ningún efecto adverso. 
Existen estudios recientes principalmente en mujeres con síndrome de 
ovario poliquístico que apoyan el uso y eficacia de la metformina para el 
tratamiento del acné. El presente trabajo es la primera revisión sistemática 
de la literatura que se enfoca en el uso de metformina como tratamiento 
para el acné moderado a severo no causado por hiperandrogenismo o 
síndrome de ovario poliquístico.

Palabras clave: acné, metformina, revisión sistemática.

ABSTRACT

Acne is a chronic inflammatory disease that affects the pilosebaceous unit 
and is among the most common dermatological consultations worldwide. 
The oral hypoglycemic agent metformin has been shown to have favorable 
effects in the treatment of acne, acting as an indirect inhibitor of mTORC1, 
one of the major pathways in acne pathogenesis, with little or no adverse 
effects. There are recent studies mainly in women with polycystic ovarian 
syndrome that support the use and efficacy of metformin for the treatment 
of acne. The present work is the first systematic review of the literature that 
focuses on the use of metformin as a treatment for moderate to severe 
acne not caused by hyperandrogenism or polycystic ovarian syndrome.

 
 
Keywords: acne, metformin, systematic review.

INTRODUCCIÓN

El acné es una enfermedad inflamatoria crónica que 
afecta a la unidad pilosebácea y se encuentra entre las 
consultas dermatológicas más frecuentes.1,2 Su fisiopa-
tología depende de la hiperseborrea e hiperqueratosis, 
la desregulación de hormonas y del microbioma, así 
como de factores genéticos.1,2,3 La evidencia acumula-
da en la literatura describe la sobreestimulación de la 
señalización del complejo de rapamicina 1 (mTORC1) 

como la principal causa de la hiperplasia de las glándu-
las sebáceas, la hiperseborrea y el crecimiento excesivo 
de Propionibacterium acnes, agente responsable de las 
reacciones foliculares inflamatorias.3

El acné reduce la calidad de vida de los pacientes.1,2 
Existen varios tratamientos los cuales se establecen 
de acuerdo a su gravedad; para el acné severo, la 
isotretinoína oral se considera de primera elección, los 
pacientes deben ser monitoreados para prevenir y tratar 
los efectos adversos de la misma.1,2 Se ha demostrado 
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que la metformina, un hipoglucemiante oral tipo biguani-
da, tiene efectos favorables en el tratamiento del acné, 
actuando como inhibidor indirecto de mTORC1, casi sin 
presentar efectos adversos.4

Esta revisión tiene como objetivo determinar la 
eficacia de la metformina oral para el tratamiento del 
acné moderado a severo, no asociado al síndrome de 
ovario poliquístico ni hiperandrogenismo en hombres o 
mujeres de cualquier edad.

MÉTODO

Se siguió el procedimiento estandarizado de la cola-
boración Cochrane para revisiones sistemáticas y se 
utilizó la declaración PRISMA para el informe (Figura 
1). La investigación se realizó en las siguientes bases 
de datos: PubMed, OpenGray, servicio en línea de tesis 
electrónicas EThOS, Biblioteca Cochrane y Clinicaltrials.
gov, con búsqueda restringida de artículos en inglés y 
español, hasta el 1 de noviembre del 2020.

Se efectuó una búsqueda final de las referencias 
en los artículos. Para los artículos que cumplieron 
con los criterios de inclusión (hombres o mujeres de 
cualquier edad con acné severo a moderado) y de 
exclusión (síndrome de ovario poliquístico, acné por 
administración de vitamina B, acné por administración 
de glucocorticoides, hiperandrogenismo o exceso de 
andrógenos).

Buscar: «acné» y «metformina». Visitando: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=acne+AND+metformin

La evaluación del riesgo de sesgo y la calidad de la 
evidencia se basó en el diseño del estudio y se llevó 
a cabo mediante el uso del sistema GRADE para la 
calidad de la evidencia.

En Excel, se elaboró una plantilla para la extracción 
de datos. Éstos se estratificaron por características 
de los pacientes e intervenciones de tratamiento para 
después hacer pruebas de homogeneidad y, de ser 
posible, realizar una síntesis cuantitativa si los estudios 
eran suficientemente homogéneos.

Figura 1: 

Identificación de estudios.
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Estudios identificados
Bases de datos (n = 43)

Estudios revisados
(n = 42)

Estudios descargados para 
lectura (n = 5)

Estudios incluidos
(n = 5)

Estudios incluidos en la revisión
(n = 4)

Estudios eliminados previo al 
screening:

Estudios duplicados 
eliminados  (n = 1)
Estudios eliminados por otras 
causas (n = 0)

Estudios excluidos
(n = 37)

Estudios no encontrados
(n = 0)

Estudios excluidos:
Pacientes con síndrome de 
ovario poliquístico (n = 1)
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Tabla 1: Riesgo de sesgo.

Estudio
Proceso de 

aleatorización
Efecto de la 

intervención asignada
Faltante de datos 

de resultados 
Medición de los 

resultados
Selección del 

resultado reportado

Fabbrocini G et al. Algunos Bajo Bajo Alto Bajo

Gabaton NA et al. Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo

Robinson S et al. Algunos Bajo Bajo Alto Bajo

Singh M et al. Algunos Bajo Bajo Bajo Bajo

Tabla 2: Extracción de la información.

Autor Año Muestra Intervención 1 Intervención 2 Duración
Resultado 
intervención 1

Resultado 
intervención 2

Efectos adversos 
metformina

Fabbrocini 2015 20 Metformina 
+  dieta 
hipocalórica 
+ detergente 
suave + ácido 
azelaico + 
crema de 
nicotinamida

Detergente 
suave + ácido 
azelaico + 
crema de 
nicotinamida

6 meses GAGS reducido 
de 25.1 ± 8.9 a 
14.1 ± 10.4  
(p < 0.03)

GAGS reducido de 
24.9 ± 7.6 a  
19.4 ± 7.4  
(p = 0.06)

Ninguno

Gabaton 2020 6 Limeciclina + 
metformina 
+ adapaleno 
0.1% + 
peróxido de 
benzoílo 2.5% 
gel + jabón

Limeciclina 
+ placebo + 
adapaleno 0.1% 
+ peróxido de 
benzoílo 2.5% 
gel + jabón

18 
semanas

Reducción de 
lesiones no 
inflamatorias 
67.2%; lesiones 
inflamatorias 
72.24%; lesiones 
totales 71.34% 
GAGS promedio 
menor (p = 0.034)

Reducción de 
lesiones no 
inflamatorias 
67.2%; lesiones 
inflamatorias 
61.33%; lesiones 
totales 65.51% 
GAGS promedio 
mayor (p = 0.034)

Diarrea, flatulencia, 
cefalea y dolor 
epigástrico

Robinson 2019 76 Tetraciclina 
oral + peróxido 
de benzoílo 
tópico 2.5% + 
metformina

Tetraciclina oral 
+ peróxido de 
benzoílo tópico 
2.5%

12 
semanas

Reducción de 
lesiones no 
inflamatorias 
44.9%; lesiones 
inflamatorias 
83.1%; lesiones 
totales 71.4%
CADI score  
4.82 ± 3.39

Reducción de 
lesiones no 
inflamatorias 
37.4%; lesiones 
inflamatorias 
75.6%; lesiones 
totales 65.3% 
CADI score  
4.22 ± 3.56

Síntomas 
gastrointestinales, 
náusea, vómito, 
dolor abdominal y 
distensión (31.7%)

Singh 2020 70 Metformina oral 
+ 2.5% BPO 
gel 

2.5% BPO gel + 
placebo

No 
reportado

Reducción total de 
lesiones mayores 
(p < 0.001)
GAGS modificado 
promedio menor 
(p = 0.003)
Lesiones no 
inflamatorias con 
mayor respuesta

 Diarrea, 
flatulencia, cefalea, 
epigastralgia 
(autolimitados)

Rosas-Morett MT y cols. Metformina en el tratamiento del acné moderado a severo
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RESULTADOS

Cuatro artículos cumplieron con los criterios de inclusión 
y exclusión, y fueron analizados por riesgo de sesgo 
(Tabla 1). Los datos extraídos de los artículos se pueden 
encontrar en la Tabla 2.

Fabbrocini y colegas compararon 20 pacientes en 
tratamiento con metformina y medidas generales. La 
puntuación global de clasificación del acné (GAGS) en 
el grupo de metformina se redujo de 25.1 ± 8.9 a 14.1 
± 10.4 (p < 0.03), y en el grupo de control de 24.9 ± 7.6 
a 19.4 ± 7.4 (p = 0.06). Con base en estos hallazgos, la 
mejora en el acné y la sensibilidad a la insulina, después 
de la terapia con metformina, sugiere un posible nuevo 
enfoque para la terapia del acné, particularmente en 
sujetos masculinos con acné resistente.5

Gabaton y colaboradores, en un estudio con seis pa-
cientes, compararon el uso de limeciclina más metformina 
vs limeciclina más placebo, encontrando una reducción 
media de lesiones no inflamatorias de 67.2% en ambos 
grupos, lesiones inflamatorias de 72.24% vs 61.33%, 
lesiones totales de 71.34 vs 65.51%, y una GAGS mo-
dificada media más baja en el grupo de metformina (p 
= 0.034). El uso de metformina como terapia adyuvante 
fue beneficioso para mantener las lesiones de acné bajo 
control después de suspender los antibióticos orales; el 
uso de metformina por periodos prolongados tiene efectos 
secundarios mínimos y evita inducir resistencia antibiótica.6

Robinson y colaboradores efectuaron un estudio de 
dos brazos con 76 pacientes, que comparó el manejo 
con tetraciclina oral, peróxido de benzoílo tópico (BPO) 
con o sin metformina, presentando una reducción de 
lesiones no inflamatorias de 44.9% frente a 37.4%, le-
siones inflamatorias 83.1% frente a 75.6%, disminución 
del recuento total de lesiones 71.4% contra 65.3%, y 
puntajes CADI 4.82 ± 3.39 vs 4.22 ± 3.56. Como se ha 
comentado anteriormente, la metformina proporciona 
mejoría clínica, en este trabajo va acompañada de 
reducción de la glucemia y del índice de masa corporal 
(IMC) observados tras el tratamiento, además de ser un 
tratamiento económico, seguro y bien tolerado.7

Las intervenciones de Singh y colegas en 70 pacien-
tes incluyeron metformina oral + BPO vs BPO + placebo; 
las tasas medias de reducción de los recuentos totales 
de lesiones fueron más altas (p < 0.001) y la puntuación 
de gravedad global modificada media fue más baja en 
el grupo de metformina (p = 0.003).

Los efectos adversos asociados a la metformina por 
los autores mencionados anteriormente fueron: trastornos 
gastrointestinales como diarrea, flatulencia, dolor epigás-
trico, náuseas, vómitos, malestar abdominal y distensión 

abdominal (31.7%), así como cefalea. Sin embargo, todos 
estos efectos adversos fueron autolimitados.8

DISCUSIÓN

La mayoría de los datos encontrados concluyeron que la 
mejora en el acné después de la terapia con metformina, que 
además ocasiona pocos efectos adversos, se puede con-
siderar un tratamiento económico, seguro y bien tolerado.

CONCLUSIÓN

Se concluye que estos hallazgos son relevantes; no 
obstante, la afirmación de que la metformina se puede 
usar como un nuevo enfoque posible para la terapia del 
acné aún necesita estudios homogéneos y prospectivos 
para realizar una revisión de metaanálisis.
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RESUMEN

La dermatoscopía es un método auxiliar para el diagnóstico de las neo-
formaciones cutáneas, principalmente las melanocíticas, que disminuye 
el número de biopsias innecesarias. En la actualidad también se utiliza 
para la evaluación clínica de enfermedades inflamatorias, tricopatías y 
trastornos ungueales. Las principales barreras para implementar su uso 
en la práctica clínica son la falta de acceso a programas de capacitación 
formal y el costo del equipo para los sistemas de salud públicos. El ob-
jetivo de esta revisión fue describir y analizar los diferentes métodos de 
enseñanza-aprendizaje implementados en los programas de formación 
de médicos generales, residentes y dermatólogos.

Palabras clave: dermatoscopía, enseñanza, aprendizaje.

ABSTRACT

Dermoscopy is an auxiliary method for the diagnosis of skin neoformations, 
mainly melanocytic ones, which reduces the number of unnecessary 
biopsies. It is also currently used for the clinical evaluation of inflammatory 
diseases, trichopathies and nail disorders. The main barriers to 
implementing its use in clinical practice are the lack of access to formal 
training programs and the cost of the equipment for public health systems. 
The objective of this review was to describe and analyze the different 
teaching-learning methods implemented in training programs for general 
practitioners, residents and dermatologists.

 
Keywords: dermoscopy, teaching, learning.

INTRODUCCIÓN

La dermatoscopía es una técnica in vivo, no invasiva, efi-
caz en la evaluación de lesiones cutáneas melanocíticas 
y no melanocíticas.1 Se ha visto que mejora la precisión 
diagnóstica para la detección del melanoma hasta en 
50%, en comparación con la inspección visual sin ayu-
da, pero sólo en dermatólogos con experiencia.2,3 Para 
algunas neoplasias no melanocíticas, la visualización de 
las estructuras dermatoscópicas es 100% específica.2

Los estudios han demostrado que además de 
mejorar la precisión diagnóstica, la dermatoscopía 

reduce el número de biopsias innecesarias e inclu-
so puede usarse para monitorear los resultados y 
los efectos adversos de varios tratamientos para el 
cáncer de piel.2,3

A pesar de existir aumento en la tasa del uso de la 
técnica durante la última década, en distintos países 
la falta de capacitación representa una de las barreras 
más importantes para el uso de la misma.1,4 El objetivo 
de esta revisión es describir y analizar los diferentes 
métodos de enseñanza-aprendizaje implementados 
en los programas de formación de médicos generales, 
residentes y dermatólogos.
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ENSEÑANZA DE LA DERMATOSCOPÍA DIRIGIDA 
A MÉDICOS GENERALES

En algunos países el sistema de salud obliga a que 
la primera consulta sobre padecimientos cutáneos se 
realice con el médico de primer contacto o de atención 
primaria. En Reino Unido se calcula que hasta 20% 
de las consultas de medicina general se relacionan 
con enfermedades cutáneas.5 Por esta razón y por 
la necesidad de realizar un diagnóstico oportuno del 
melanoma, en algunos países se ha implementado el 
uso de la dermatoscopía en el primer nivel de atención.6 
Los médicos generales que usan ese procedimiento se 
sienten más seguros al analizar los tumores cutáneos 
y poder diferenciar entre las neoformaciones benignas 
y malignas.7

Estudios previos han demostrado que la dermatos-
copía, asociada a la evaluación clínica, puede favorecer 
la precisión diagnóstica en neoformaciones melanocí-
ticas cuando se realiza por un médico entrenado en 
la técnica. Sin embargo, esta mejora en la precisión 
diagnóstica sólo se logra después de la capacitación; 
algunos estudios han corroborado que la falta de en-
trenamiento es una barrera para el uso de la dermatos-
copia, al igual que el costo del equipo.8,9 La dificultad 
de los médicos generales para diagnosticar tumores 
cutáneos de manera correcta aumenta el número de 
interconsultas a dermatología, elevando los costos de 
la atención médica.

Los resultados de un metaanálisis demostraron que 
los médicos que tuvieron al menos un entrenamiento 
mínimo en dermatoscopía mejoraron su precisión 
diagnóstica al identificar correctamente el melanoma 
cuando evaluaban neoformaciones melanocíticas.3 
Binder y colaboradores evidenciaron que este aumento 
en la precisión diagnóstica se logra después de nueve 
horas de capacitación.10

La cantidad de entrenamiento entre médicos genera-
les para diagnosticar tumores cutáneos varía entre los 
distintos países. En Suecia no es requerido el entrena-
miento en dermatoscopía para los médicos generales 
durante su preparación, pero después de completar un 
día de entrenamiento, los médicos del curso aumen-
taron su precisión diagnóstica en una media de 8.0 
puntos. La mejoría fue estadísticamente significativa 
comparado con los controles y se consideró relevante. 
En el examen de seguimiento a los seis meses, no 
existió diferencia significativa en los resultados de los 
participantes, sugiriendo la persistencia en el tiempo de 
los conocimientos nuevos adquiridos. Aunque el grupo 
control también mostró una ligera mejoría de dos puntos 

en sus pruebas después de seis meses, el cambio no 
fue significativo.11

Dentro de las opciones de entrenamiento para mé-
dicos generales, la mayoría de los programas utilizan 
más de un formato para impartir capacitación, pero los 
formatos más comunes fueron en vivo y aprendizaje 
electrónico. El aprendizaje electrónico en un formato 
de autoaprendizaje se consideró ventajoso cuando los 
participantes tenían que alcanzar un estándar prede-
terminado de competencia, ya que el tiempo educativo 
requerido para alcanzar ese estándar variaba.12 Los 
formatos de aprendizaje electrónico también se con-
sideraron útiles para superar las barreras de distancia 
entre los alumnos y los docentes, y para ofrecer un 
grado de individualización del aprendizaje entre los 
participantes,13 aunque existe el riesgo de aislamiento 
social de los alumnos. Asistir a la enseñanza de manera 
presencial sigue siendo una opción popular para el de-
sarrollo profesional en dermatoscopía entre los médicos 
generales.14 Todos los programas de capacitación inclu-
yen la evaluación de lesiones cutáneas pigmentadas, 
mientras que una minoría abordó las lesiones cutáneas 
no pigmentadas.

No obstante, la evidencia de que muchos médicos 
generales utilizan la dermatoscopía en la práctica sin 
ningún tipo de capacitación formal, plantea dudas sobre 
la accesibilidad a la capacitación y la competencia de 
los no capacitados.5

La mayoría de los programas de capacitación 
incluyen instrucciones sobre el diagnóstico clínico 
de las lesiones cutáneas y otras áreas de informa-
ción básica, como los factores de riesgo de cáncer 
de piel. Esto confirma que la dermatoscopía es 
una herramienta de evaluación utilizada como un 
complemento en lugar de una alternativa al historial 
de rutina de los médicos generales y al examen de 
lesiones cutáneas.5

Los ensayos basados en programas de entrenamien-
to inciden en que la mejora del rendimiento diagnóstico 
en el entorno clínico sea el resultado más común, en-
contrándose mejora significativa con la dermatoscopía. 
Pero estos ensayos tienen periodos de seguimiento 
relativamente cortos, por lo que no es posible determinar 
qué efecto tienen a largo plazo.5

Los programas actuales no satisfacen las necesida-
des de capacitación de los participantes para facilitar el 
uso continuo de la dermatoscopía en la práctica inde-
pendiente, la capacitación no es la única barrera para su 
uso, los costos del equipo también deben considerarse.9

El entrenamiento para médicos generales es actual-
mente muy variado y los ensayos publicados en general 
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informan resultados positivos del entrenamiento en 
atención clínica en términos de diagnóstico.

DERMATOSCOPÍA PARA RESIDENTES

A pesar del valor demostrado de la dermatoscopía, ésta 
no se enseña de manera uniforme a los residentes de 
dermatología. En 2002, 50% de ellos en Estados Unidos 
la empleaban para evaluar lesiones melanocíticas.15

Para 2011, 88% de los jefes de residentes en los 
programas de dermatología de Estados Unidos la 
usaban para ayudar en la detección del melanoma,16 
y 94% la empleaba en 2013.4 A pesar del aumento en 
el uso, el entrenamiento en dermatoscopía fue uno de 
los aspectos de enseñanza durante la residencia en 
dermatología con más baja satisfacción.

En 2010, a pesar de las altas tasas de uso por los 
residentes, sólo 48% de los dermatólogos practicantes 
la usaban. La razón principal informada fue la falta de 
capacitación.17

Se publica poco sobre las modalidades de enseñan-
za. En un estudio llevado a cabo en Estados Unidos se 
encontró que los residentes la aprenden a través de una 
variedad de modalidades de enseñanza. De éstos, la 
más común es la lectura didáctica, seguida del tiempo 
clínico con un experto. Se concluyó que esta última es 
la forma más efectiva en que los residentes aprenden 
la dermatoscopía. Con todo, sólo 59% de los residentes 
tuvieron la oportunidad de trabajar con un experto en 
un entorno clínico. La segunda modalidad más efectiva 
fueron las conferencias estructuradas, pero sólo reciben 
en promedio dos horas por año.2

La falta de capacitación en dermatoscopía explica 
lo siguiente: mientras que la mayoría de los residentes 
la considera útil en el diagnóstico de melanoma, no se 
considera que sea útil en la evaluación de dermatosis in-
flamatorias, de queratosis actínica, evaluación de infec-
ciones de la piel y diagnóstico de carcinoma de células 
escamosas. Los beneficios de la dermatoscopía para la 
detección de melanoma están bien documentados; sin 
embargo, existe gran cantidad de literatura que respalda 
su uso en la evaluación de tumores no melanocíticos, 
infecciones de la piel y dermatosis inflamatorias.2 Mayor 
número de horas de conferencias estructuradas y mayor 
tiempo clínico con un experto pueden permitir que se 
aborden más temas de dermatoscopía en la educación 
para residentes.

El aumento en el tiempo del residente con un experto 
en dermatoscopía, conferencias más estructuradas y la 
inclusión de la técnica como una competencia básica en 
las residencias, mejoraría el potencial de su uso para 

afecciones no melanocíticas, incluidas las dermatosis 
inflamatorias y las infecciones de la piel, con mayor 
satisfacción de los residentes en su formación.

La capacitación durante la residencia se lleva a cabo 
en 35% de los residentes, 27% sólo la recibe junto al 
paciente y 38% no tiene formación. Existe aumento 
significativo en la confianza usando la técnica en ge-
neral y la satisfacción con el entrenamiento durante la 
residencia, por ello las sesiones de capacitación podrían 
aumentar las aptitudes de diagnóstico y confianza del 
dermatólogo inexperto en dermatoscopía.18

La mayoría de los residentes desean que se incluya 
en sus programas más capacitación en dermatoscopía, 
una solución puede ser complementar con capacitación 
basada en la web. Se ha visto que al combinarse con la 
enseñanza presencial tiene mejores resultados en satis-
facción y aumenta significativamente las habilidades en 
comparación con sólo recibir enseñanza presencial.19

Como modelo de enseñanza de la dermatoscopía 
durante la residencia en dermatología, en Australia 
se realiza capacitación didáctica formal, un extenso 
programa de enseñanza en línea, enseñanza basada 
en estudios de caso y enseñanza durante las clínicas 
ambulatorias de dermatología. Esto se integra fuerte-
mente en el programa de capacitación con imágenes 
de dermatoscopía obligatoria incluidas como parte del 
examen del programa.19

Por otro lado, se ha estudiado el rol de los jefes de 
enseñanza de residencias dermatológicas, quienes des-
empeñan un papel escaso o nulo en el entrenamiento 
de la dermatoscopía (77% tienen un papel menor y 9% 
no la enseña). Si bien no es necesario que enseñen a 
los residentes, la participación de ellos en la creación 
o mantenimiento de un plan de estudios formal dedi-
cado a ese procedimiento es importante para mejorar 
la capacitación. Se propone implementar un plan de 
estudios formal de capacitación supervisado por el jefe 
del programa; evitar depender sólo del entrenamiento 
informal junto al paciente; considerar complementar 
el entrenamiento durante la residencia con una o más 
modalidades de enseñanza externas e implementar 
continuamente comentarios de los residentes para ir 
mejorando la capacitación a través de encuestas.18

DERMATOSCOPÍA PARA DERMATÓLOGOS

Existen ensayos que han evaluado el uso de la derma-
toscopía por dermatólogos, los cuales muestran datos 
controversiales. Alrededor de la mitad de los especia-
listas menciona que la usan con frecuencia y la otra 
mitad no la emplea. El uso de la técnica se asoció a 
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edad menor de 50 años, sexo femenino, participación 
en la enseñanza de residentes y capacitación. Por el 
contrario, el no empleo se justificó por la falta de en-
trenamiento (39.7%), falta de interés (32.5%), tiempo 
requerido para la examinación (27.6%) y la creencia de 
que el empleo o no de la técnica no afectaría la toma 
de decisiones clínicas (15.2%).17

La falta de capacitación es un factor que contribuye 
al uso limitado del procedimiento por parte de los der-
matólogos. Alrededor de 20% de los dermatólogos que 
la emplean nunca han recibido entrenamiento formal.20

Se han intentado diversas modalidades de ense-
ñanza para dermatólogos, una sola sesión de entrena-
miento parece ser útil, aunque, como se ha demostrado 
con anterioridad, es probable que se requiera mucho 
más tiempo y casos para educar verdaderamente a los 
dermatólogos experimentados sobre la interpretación 
correcta de las características de la dermatoscopía.4

Se realizó un estudio para evaluar los tipos de en-
trenamiento, en el cual los expertos organizaron un 
curso de capacitación de dos etapas (un curso básico 
de tres horas seguido de un curso avanzado de tres 
horas, seis semanas después). El curso básico se 
centró en el reconocimiento de colores y estructuras 
dermatoscópicas, y se enseñó el algoritmo de dos pa-
sos para diagnosticar lesiones cutáneas pigmentadas. 
Para el segundo paso del algoritmo, se usó la regla 
ABCD para la dermatoscopía. En el curso avanzado 
se puntualizó la importancia de los colores azul, rojo 
y blanco con patrones específicos en nevos, nevo de 
Spitz, melanomas difíciles y topografías especiales 
(como faciales y acrales). Este entrenamiento de dos 
etapas mejora las puntuaciones de diagnóstico para las 
lesiones cutáneas melanocíticas y no melanocíticas, 
aumenta significativamente la sensibilidad en el diag-
nóstico de lesiones cutáneas malignas y melanomas; 
pero sin cambios significativos en la especificidad, 
lo cual está de acuerdo con otros estudios. Esto es 
importante porque una preocupación podría ser que 
la dermatoscopía eleva el número de falsos positivos, 
lo que lleva a escisiones innecesarias, demostrando 
lo contrario con lo antes mencionado.21

En la mayoría de los estudios que examinan el en-
trenamiento en dermatoscopía, las pruebas posteriores 
se repiten de inmediato después del curso de entrena-
miento. Como los resultados de estas puntuaciones de 
prueba probablemente estén sesgados por un efecto de 
memoria a corto plazo, se repitió la prueba seis semanas 
después de la primera sesión y los resultados medios 
de la prueba no disminuyeron, por lo que parece haber 
un efecto de aprendizaje sostenido.

Otro de los hallazgos en este estudio fue que los 
dermatólogos que nunca antes habían asistido a cursos 
de capacitación eran más propensos a tener puntuación 
reducida en la prueba. Esto implica que la capacitación 
repetida parece producir los resultados más sosteni-
bles. La capacitación no necesita mucho tiempo para 
ser efectiva. Esta adquisición inicial de conocimientos 
básicos representa el primer paso indispensable hacia 
una curva de aprendizaje en la práctica diaria que debe 
mantenerse.21

Por otro lado, los tiempos excesivos son las principa-
les desventajas de las modalidades de entrenamiento. 
Por lo cual es importante desarrollar nuevas formas 
de enseñanza de la dermatoscopía que sean fáciles, 
accesibles, adaptadas a la actividad y carga de trabajo 
del médico. En la actualidad están en desarrollo cursos 
en línea que han sido probados y han mostrado ser 
herramientas aceptables y útiles en el entrenamiento 
médico inicial (pregrado y postgrado). Se realizó un 
ensayo con 191 dermatólogos certificados (173 de 191 
[90.6%]) en el cual se impartieron tres clases seguidas 
al total de los participantes, se hizo una evaluación 
cuatro meses después. Durante los cuatro meses, el 
grupo de intervención llevó a cabo un módulo diario en 
línea, obteniendo significativamente mejor desempeño 
en la prueba final, en comparación con el grupo control. 
La mayoría de los participantes consideraron que el 
tiempo que les tomó contestar las preguntas diarias 
fue el ideal, 68% necesitó ≤ 5 minutos para completar 
su curso diario. Este estudio mostró una satisfacción 
del usuario cualitativamente alta, con 91% de los par-
ticipantes estando muy satisfechos con el módulo en 
línea; esto se confirmó cuantitativamente, ya que 89% 
de los participantes se inscribió a un segundo curso en 
dermatoscopía con un costo de €15 (US $16).22

Los cursos en línea se han vuelto muy populares en 
la educación médica continua, pero aun cuando son 
apreciados por los usuarios, la eficacia de los mismos 
debe ser evaluada con rigor y comparada con una clase 
convencional.

CONCLUSIÓN

La enseñanza de la dermatoscopía ha demostrado tener 
marcados déficits estructurales durante la formación 
médica. Al ser esta técnica de apoyo diagnóstico para 
lesiones cutáneas, se requiere expandir el horizonte 
de aprendizaje y ofrecer entrenamiento a médicos de 
primer contacto para un mejor cribado de lesiones ma-
lignas. Por otra parte, los dermatólogos y residentes de 
dermatología deben realizar cursos que los mantengan 
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actualizados en estas técnicas, ya que en el campo 
de la atención dermato-oncológica es fundamental en 
términos de diagnóstico, tratamiento y costos. Es con-
veniente incorporar la enseñanza de la dermatoscopía 
en el plan de estudios de la especialización en derma-
tología y fomentar la educación médica continua básica 
y avanzada, a través de un programa de enseñanza 
presencial y a distancia.
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RESUMEN

Introducción: la dermatitis atópica (DA) es una de las enfermedades 
inflamatorias de la piel con mayor prevalencia, la cual en general inicia 
en la infancia, pero puede persistir en la edad adulta, cursa de manera 
crónica con exacerbaciones caracterizadas por placas eritematoescamo-
sas intensamente pruriginosas, las cuales afectan de manera significativa 
la calidad de vida. En pacientes con enfermedad moderada-grave se 
considera el uso de tratamientos sistémicos para su mejor control. Caso 
clínico: se comunica el caso de un hombre de 33 años con dermatitis 
atópica grave, resistente a tratamiento convencional, el cual respondió de 
manera exitosa al tratamiento biológico con dupilumab. Conclusión: ésta 
es la primera experiencia de manejo en un caso con DA recalcitrante con 
dupilumab en el Centro Dermatológico Pascua. Actualmente el paciente 
continúa en vigilancia periódica; persiste sin lesiones dos meses después 
de la última dosis administrada de dupilumab, con mejoría considerable 
en su calidad de vida.

Palabras clave: dermatitis atópica, dupilumab, eccema.

ABSTRACT

Introduction: atopic dermatitis (AD) is one of the most prevalent 
inflammatory skin diseases, which typically begins during early childhood 
and can persist into adulthood, is characterized by a relapsing chronic 
course, with flares of pruritic eczema that affect the quality of life of the 
patient. In patients with moderate-severe disease, the use of systemic 
treatments is preferred to achieve disease control. Case presentation: 
33-year-old man with severe atopic dermatitis, resistant to conventional 
treatment, who responded successfully to treatment with dupilumab. 
Conclusion: this is the first management experience of an AD patient 
with dupilumab at Centro Dermatológico Pascua. To date, the patient 
is under periodic review, with adequate clearance after last dose of the 
biologic agent and a significant increase of the quality of life.
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INTRODUCCIÓN

La dermatitis atópica (DA) es una enfermedad cutánea 
crónica inflamatoria y pruriginosa, la cual evoluciona 
con exacerbaciones y remisiones, presenta estigmas 
atópicos y asociaciones extracutáneas.1 Afecta 20% de 
la población pediátrica y 2 a 8% de la población adulta 
sin predilección de sexo. En adultos se presentan los 
casos de mayor gravedad.2 Su etiopatogenia reside en 
la interacción de factores genéticos como mutaciones 
en la filagrina, disfunción en la barrera cutánea, disre-
gulación inmunitaria y disbiosis microbiana, así como 
desencadenantes ambientales que propician la inflama-
ción.3 El espectro clínico de presentación de la dermatitis 
atópica puede ir desde algunas placas eritematosas, 
pruriginosas hasta cursar con eritrodermia.4

El diagnóstico es clínico basado en las características 
morfológicas y topográficas de las lesiones, y también se 
pueden usar los criterios de Hanifin y Rajka.2 El prurito 
es una característica distintiva de la dermatitis atópica 
y la intensidad correlaciona con la gravedad del padeci-
miento.5 Los pacientes con DA grave (SCORAD > 50 o 
eccema persistente), o que no responden a una terapia 
tópica realizada de forma adecuada, o aquéllos  en los 
que la DA interfiere en su vida diaria son candidatos a 
tratamiento sistémico. Las guías europeas mencionan 
a la azatioprina, la ciclosporina, esteroides orales, me-
totrexato, mofetil micofenolato, a los inhibidores de la 
cinasa Jano, dupilumab, tralokinumab y a la fototerapia 
como opciones terapéuticas.6

A pesar de que los agentes biológicos han sido 
utilizados durante más de 10 años, la única molécula 

Figura 1 A-D: 

Múltiples lesiones eritemato-rosadas, escama 
blanquecina fina adherente que confluye en placas 

de formas y tamaños variables bien definidas, 
previo al inicio de tratamiento con dupilumab.
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aprobada en México para uso en pacientes con DA es 
el dupilumab.7 Este medicamento «modificador de la 
enfermedad» es un anticuerpo monoclonal completa-
mente humano dirigido contra la subunidad del receptor 
alfa de la IL-4 con el consecuente bloqueo de IL-4 e IL-
13.8,9 Fue aprobado en Europa y Estados Unidos en el 
año 2017, mientras que en México se aprobó en 2018. 
Es considerado incluso como terapia de primera línea 
en casos moderados-graves de DA. Las aplicaciones 
seriadas se mantienen a lo largo de 16 semanas aproxi-
madamente, con un tiempo de respuesta entre cuatro a 
seis semanas. Los efectos adversos más frecuentes son 
conjuntivitis, blefaritis y virus del herpes simple tipo 1.10,11

CASO CLÍNICO

Hombre de 33 años de edad, originario y residente de 
la Ciudad de México, con epilepsia en tratamiento con 

levetiracetam y oxcarbazepina. Acude a consulta por 
presentar dermatosis diseminada con tendencia a la ge-
neralización que respeta palmas, plantas y mucosas de 
forma bilateral y con tendencia a la simetría; constituida 
por manchas eritematorrosadas y escama blanquecina 
fina adherente que confluye para formar múltiples placas 
de formas y tamaños variables bien definidas, así como 
huellas de rascado (Figura 1 A-D). Evolución crónica y 
muy pruriginosa, con adecuada adherencia a múltiples 
tratamientos previos (esteroides tópicos y sistémicos, 
inhibidores de calcineurina, inmunosupresores, anti-
histamínicos, emolientes) sin respuesta clínica y con 
afectación importante a la calidad de vida. Presenta un 
SCORAD 64, por lo que se considera dupilumab como 
opción terapéutica, se solicitan laboratorios basales y 
radiografía de tórax, encontrados sin alteraciones.

Se inicia dosis de impregnación de 600 mg subcu-
táneos de dupilumab además de deflazacort 30 mg 

Figura 2 A-D: 

Paciente con menos de 1% de la superficie 
corporal afectada, dos meses después 
de las 16 semanas de administración 
quincenal de dupilumab.
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diarios, desonida loción, emolientes y antihistamíni-
cos, continuando con la dosis de 300 mg subcutáneos 
quincenales durante 16 semanas acompañado de la 
reducción del esteroide sistémico, suspensión del es-
teroide tópico e inicio del inhibidor de calcineurina con 
mejoría de las lesiones. El paciente posterior a la dosis 
de impregnación presenta mejoría importante con un 
SCORAD 15, el cual continúa disminuyendo conforme 
a las aplicaciones del anticuerpo monoclonal. Durante 
la semana siete el paciente contrae COVID-19; sin em-
bargo, no se suspende la aplicación, cursando con un 
cuadro leve sin reactivación de lesiones. Para el final de 
la semana 16 de dupilumab la puntuación de SCORAD 
se redujo a 6 (Figura 2 A-D).

Se decide aplicar tres dosis más de dupilumab y con-
tinuar con medidas generales de cuidado de la piel. La 
última aplicación del medicamento fue retrasada debido 
al aumento en los niveles séricos de carbamazepina al 
cambiar la oxcarbazepina habitual por carbamazepina. 
Neurología realiza ajustes y se aplica última dosis sin 
complicaciones.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

El dupilumab es el primer anticuerpo monoclonal com-
pletamente humano IgG4, el cual al unirse al receptor 
de IL-4 bloquea la señalización de la IL-4 e IL-13. Está 
aprobado en niños mayores de seis años y en adultos. 
Hasta la fecha no se contrapone con ninguna vacuna; no 
obstante, se desaconseja la aplicación junto con vacu-
nas de virus vivos atenuados. Respecto a la vacunación 
contra COVID-19, se recomienda llevarla a cabo; se 
cuenta únicamente con reportes de casos aislados en 
los que pacientes con DA sufrieron exacerbación de sus 
lesiones posterior a la administración de la vacuna.12,13

No se ha encontrado relación con mayor incidencia 
de contagio por coronavirus en pacientes en tratamiento 
con esta molécula, ni que en caso de contagio éste sea 
de mayor gravedad. Incluso algunos autores señalan 
menor incidencia de infección por COVID-19 en pacien-
tes con DA, asma y pólipos nasales en tratamiento con 
dupilumab. Algunos autores realizaron un meta-análisis 
acerca del uso de dupilumab en pacientes con DA du-
rante la pandemia por coronavirus, destaca una menor 
tasa de hospitalizaciones y mortalidad comparada con 
pacientes en tratamiento con esteroides sistémicos. Por 
lo que se recomienda continuar con las aplicaciones 
seriadas del medicamento, siendo estas cruciales para 
un mejor control de la enfermedad.14,15

A pesar de que se sabe que la administración conco-
mitante de dupilumab y carbamazepina altera los niveles 

séricos de esta última, no se encuentra esclarecido el 
mecanismo por el cual se genera la alteración, ni si se 
esperarían alteraciones graves. No se encuentran aún 
reportados casos bajo tal asociación en la literatura. 
Según la experiencia de esta comunicación, lo reco-
mendado es solicitar niveles basales previo al inicio 
del agente biológico y durante el tratamiento; en caso 
de alguna alteración llevar un manejo conjunto con el 
servicio de neurología.16,17

Esta es la primera experiencia de manejo de un 
paciente con DA recalcitrante con dupilumab en el 
Centro Dermatológico Pascua, institución que atiende a 
población abierta. La mayoría de los pacientes de este 
centro no cuenta con seguridad social, por lo que es 
difícil que tengan acceso a este tipo de terapia biológica. 
El paciente pudo llevar a cabo este tratamiento, ya que 
tiene un seguro de gastos médicos que sufraga por su 
cuenta. Actualmente continúa en vigilancia periódica; 
persiste sin lesiones dos meses después de la última 
dosis administrada de dupilumab, con mejoría conside-
rable en su calidad de vida.
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RESUMEN

Las dermatosis perforantes constituyen un grupo de enfermedades 
caracterizadas clínicamente por la eliminación transepidérmica de diver-
sos materiales cutáneos. En las dermatosis perforantes secundarias la 
perforación y eliminación de las fibras del tejido conjuntivo son un fenó-
meno ocasional, que ocurre acompañando a otras dermatosis crónicas, 
tales como la necrobiosis lipoídica (NL). La variedad perforante (NLP) 
es aún menos frecuente, con pocos casos reportados en la literatura. 
La diabetes mellitus 2 (DM2) se asocia en 90-100% de los casos. El 
diagnóstico definitivo sólo se puede realizar a través de una correlación 
clínico-histopatológica. La histopatología muestra la eliminación del 
material necrobiótico a través del canal folicular, además de los granu-
lomas en «empalizada» con necrobiosis de la colágena. La enfermedad 
tiene un curso crónico con tendencia a la cicatrización, ulceración y en 
algunos casos la evolución hacia carcinomas. El tratamiento de la NL y 
la NLP es difícil, debido a lo poco frecuente de la enfermedad y falta de 
ensayos clínicos al respecto. En este artículo presentamos el caso de 
un paciente de 63 años con necrobiosis lipoídica perforante con reciente 
diagnóstico de DM2.

Palabras clave: dermatosis perforantes, necrobiosis lipoídica, enferme-
dad por eliminación transepidérmica, necrobiosis lipoídica perforante.

ABSTRACT

Perforating dermatoses are a group of diseases clinically characterized 
by the transepidermal removal of various skin materials. In secondary 
perforating dermatoses perforation and removal of connective tissue fibers 
is an occasional phenomenon, occurring in conjunction with other chronic 
dermatoses, such as necrobiosis lipoidica (NL). The perforating variety 
(PNL) is even less frequent, with few cases reported in the literature. 
Diabetes mellitus 2 (DM2) is associated in 90-100%. Definitive diagnosis 
can only be made by clinical-histopathological correlation. Histopathology 
shows elimination of necrobiotic material through the follicular canal, in 
addition to «palisade» granulomas with collagen necrobiosis. The disease 
has a chronic course with a tendency to scarring, ulceration and in some 
cases progression to carcinomas. The treatment of NL and PNL is difficult, 
due to the rarity of the disease and lack of clinical trials. In this article we 
present the case of a 63-year-old male patient with perforating necrobiosis 
lipoidica with recently diagnosed DM2.

 
 
 
Keywords: perforating dermatoses, necrobiosis lipoidica, transepidermal 
elimination diseases, perforating necrobiosis lipoidica.

INTRODUCCIÓN

Las dermatosis perforantes (también llamadas 
enfermedades por eliminación transepidérmica) 
constituyen un grupo heterogéneo de dermatosis, 
caracterizadas clínicamente por la eliminación tran-
sepidérmica de diversos materiales cutáneos. Se 
han descrito cuatro formas clásicas de dermatosis 
perforantes primarias, en las que el mecanismo 

de eliminación transepidérmico representa el sello 
distintivo de la enfermedad: colagenosis perforante 
reactiva adquirida, elastosis perforante serpiginosa, 
enfermedad de Kyrle y foliculitis perforante.1,2 En las 
dermatosis perforantes secundarias la perforación 
y eliminación de las fibras del tejido conjuntivo son 
un fenómeno ocasional, que ocurre acompañando 
a otras dermatosis crónicas, tales como: granuloma 
anular, calcinosis cutis, necrobiosis lipoídica (NL), 
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condrodermatitis nodular del hélix crónica y quera-
toacantoma, entre otras.1,2

En 1977 Parra y colaboradores3 reportaron los pri-
meros casos de necrobiosis lipoídica perforante en tres 
pacientes con múltiples «tapones» queratósicos disper-
sos irregularmente sobre la superficie de las lesiones, 
los que al desprenderse originan depresiones similares 
a cráteres erosivos.4

En 2017 Kluger y colaboradores5 reportaron el caso 
de un hombre de 43 años de edad, portador de diabetes 
mellitus, quien desarrolló NL en miembros inferiores, la 
cual se manifestaba con lesiones queratósicas, cuya 
histopatología era sugestiva de enfermedad por elimi-
nación transepidérmica.

Epidemiología

La forma perforante de la necrobiosis lipoídica (NLP) 
es todavía menos frecuente, afectando principalmente 
mujeres adultas entre los 30 y 60 años.6

Etiología

La patogenia de los trastornos perforantes sigue 
siendo aún desconocida. Algunos autores proponen 
la hipótesis de que un proceso de queratinización 
anormal, que ocurre en la capa basal de la epider-
mis en lugar de la capa superior, podría dar lugar a 
una respuesta inflamatoria contra la queratina, con 
la subsecuente alteración en el tejido conectivo y su 
extrusión junto con la queratina y las células necróti-
cas a través de la epidermis.7 La alta prevalencia de 
trastornos perforantes en la diabetes mellitus llevó 
a otros autores a sugerir un papel determinante de 
los productos finales de glicosilación avanzada y las 
lipoproteínas de baja densidad oxidadas para provo-
car una respuesta inflamatoria del huésped contra el 
tejido conectivo.8,9

Cuadro clínico

La NLP suele afectar a la parte inferior de las piernas 
de mujeres de mediana edad (localización clásica de la 
NL), con menos frecuencia compromete extremidades 
superiores y el tronco. Se manifiesta como pápulas 
eritematosas que confluyen formando placas de tama-
ño variable, caracterizadas por un borde eritematoso 
y un centro atrófico y telangiectásico de color marrón 
amarillento. Es característico observar la presencia 
de «tapones» queratósicos, los que, al desprenderse, 
originan depresiones en el tejido.6,8

Comorbilidades

La diabetes mellitus se asocia en 90-100% de los casos 
de pacientes con NL, tanto en adultos como en niños.6,10 
Aunque sin relación con el control de la glucosa.8

Diagnóstico

El diagnóstico clínico de NLP sólo se puede realizar a 
través de una correlación clínico‐histopatológica pre-
cisa.11 La dermatoscopia puede ser una herramienta 
útil en el diagnóstico de esta rara variante, ayudando 
a visualizar las características típicas, como lo son un 
fondo blanquecino/amarillo y vasos lineales irregulares, 
que son sugestivos de enfermedad granulomatosa. 
Además, la identificación de estructuras similares a 
aberturas en forma de comedón (que representan áreas 
de tejido conectivo degenerado) hacen sospechar que 
se trata de un trastorno cutáneo perforante.12,13

Histopatología

Las características histopatológicas son variables; el 
granuloma en empalizada con necrobiosis es típico de 
la variante relacionada con diabetes mellitus, mientras 
que un tipo de reacción granulomatosa sarcoidal es 
característico de la necrobiosis no relacionada con la 
diabetes. Los cambios epidérmicos son variables, puede 
haber acantosis, atrofia o hiperqueratosis.14

En el granuloma necrobiótico en empalizada se 
observan grandes áreas de necrobiosis, a menudo 
confluentes, generalmente centradas en la dermis 
inferior, aunque también pueden verse afectadas la 
dermis superficial y el tejido celular subcutáneo; cuando 
éste se encuentra comprometido, las alteraciones se 
aprecian principalmente en los septos. Los focos de 
necrobiosis consisten en fibras de colágeno eosinofí-
lico, degenerado, que a menudo aparece hialinizado. 
A veces contiene mucina y se asocia con pérdida de 
fibras elásticas con infiltrado circundante con cantidades 
variables de linfocitos, histiocitos, células epitelioides y 
células gigantes multinucleadas.14

También se pueden observar cambios vasculares, 
como engrosamiento de la pared de los vasos, con 
proliferación de la íntima y estrechamiento de la luz.14,15

Pronóstico

Su evolución es crónica, con tendencia a la cicatrización 
y ulceración.8,9 En la NL con úlceras recalcitrantes se 
han reportado casos de evolución hacia carcinoma de 
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células escamosas, carcinoma cuniculatum y leiomio-
sarcoma.16-23

Tratamiento

El tratamiento de la NL y la NLP es difícil, y a menudo 
frustrante, debido a lo poco frecuente de la enfer-
medad y a la falta de ensayos clínicos al respecto. 
El tratamiento de primera línea es con base en la 
administración de corticosteroides, ya sea por vía tó-
pica o sistémica, y el control de la diabetes mellitus. 
La literatura describe un amplio arsenal terapéutico, 
que va desde la aplicación de tratamientos tópicos 
como tacrolimus, retinoides y PUVA, hasta terapia 
fotodinámica. En casos graves y refractarios es útil 
la administración de inmunomoduladores. En este 
contexto, los inhibidores del TNF-α demuestran ser 
eficaces en el control de la formación de granulo-
mas.5,6,11

En 2019 Nunes de Mattos y colaboradores4 repor-
taron el caso de un paciente con buena respuesta al 
tratamiento con adalimumab. 

La cirugía no se recomienda debido al riesgo de 
desarrollar el fenómeno de Koebner, excepto en el 
caso de úlceras recalcitrantes, por su alta probabi-
lidad de transformación maligna. En estos casos, y 
sólo después de una extensa y minuciosa evalua-
ción, se recomienda realizar cirugía micrográfica 
de Mohs.24-26

CASO CLÍNICO

Hombre de 63 años de edad. Acude por dermatosis 
de nueve años de evolución localizada a extremidad 
inferior izquierda, de la que afecta región pretibial, a 
nivel de tercio medio, unilateral, asimétrica, constituida 
por una neoformación hemiesférica, eritematosa, con 
zonas de atrofia en el centro, algunas telangiectasias, 
costras sanguíneas en la periferia y una úlcera central, 
bien delimitada, de bordes elevados. De consistencia 
firme. De evolución crónica y asintomática (Figura 1).  

Figura 1: 

Aspecto general de la 
dermatosis.

Figura 2: Epidermis con acantosis irregular moderada y zona central 
ulcerada. En todo el espesor de la dermis se observan algunas fibras de 
colágena hialinizada, delimitadas por un infiltrado moderado (H&E 4x).

Figura 3: Necrosis incompleta de las fibras de colágena en donde también 
se observan escasos depósitos de mucina (H&E 10x).
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Refería haber cursado anteriormente con lesiones 
parecidas en extremidad superior derecha, a nivel de 
cuarto dedo en falange media, cara lateral, y extre-
midades inferiores, en región pretibial, en diferentes 
zonas, y en el dorso de pie derecho. Tratado previa-
mente con vendaje multicapa, esteroides tópicos, 
mupirocina, subcarbonato de hierro, triamcinolona 
intralesional, ungüento de clostridiopeptidasa más 
cloramfenicol, parche hidrocoloide, gel de hialuronato 
de zinc, fomentos con sulfato de cobre y extirpación 
quirúrgica de algunas placas.

Antecedentes personales patológicos: hipertensión 
arterial sistémica controlada con metoprolol, diabetes 
mellitus de reciente diagnóstico sin tratamiento actual, 
dislipidemia en tratamiento con rosuvastatina, cirugía 
craneal en 2005 por traumatismo craneoencefálico, con 
afasia posterior.

Se realizó biopsia incisional en la cual se observa 
epidermis con acantosis irregular moderada y zona 
central ulcerada. En el espesor de la dermis se aprecian 
extensas zonas de necrobiosis delimitadas por infiltra-
dos moderados constituidos por linfocitos, histiocitos 
y células epitelioides; en las zonas de necrobiosis se 
observan algunos polimorfonucleares y polvo nuclear. 
Se realiza el diagnóstico histopatológico de granuloma 
necrobiótico en empalizada con patrón de eliminación 
transepidérmica (Figuras 2 a 4).

Por correlación clínico-histopatológica el diagnóstico 
definitivo en este caso fue el de necrobiosis lipoídica 
perforante. Se reinterrogó al paciente, y se solicitaron 
exámenes de laboratorio dirigidos a la detección de las 
patologías asociadas más frecuentes, los cuales sólo 

demostraron alteraciones en la glucosa plasmática (127 
mg/dL en ayuno).

Actualmente, el paciente se encuentra siendo atendi-
do en la clínica de tratamiento integral de úlceras en este 
centro dermatológico; se aplican fomentos de acetato 
de calcio más sulfato de aluminio, vendaje multicapa y 
toma de biopsias incisionales por la presencia de úlceras 
recalcitrantes, por la probabilidad de progresión hacia 
carcinoma espinocelular. Su evolución es estable; sin 
embargo persiste la lesión (Figura 5).

COMENTARIO

Las dermatosis perforantes se consideran poco frecuen-
tes. La NL forma parte de ellas. Se asocia a diabetes 
mellitus en 90% de los casos.

Para realizar el diagnóstico definitivo se requiere 
hacer una correlación clínico-histopatológica precisa. 
La presencia de «tapones queratósicos» a nivel histo-
patológico es característico de esta patología.

La dermatoscopia puede ser una herramienta útil 
para ayudar a identificar criterios sugestivos de un 
trastorno perforante granulomatoso. Hasta el momento 
no existen ensayos clínicos que reporten el tratamiento 
más adecuado para esta entidad. Aunque la enferme-
dad tiene un curso benigno, la resistencia terapéutica y 
la diabetes no controlada son factores que condicionan 
un pronóstico grave. El interés de publicar este caso ra-
dica en que se trata de una variante rara de necrobiosis 

Figura 4: Infiltrado que delimita las zonas de necrobiosis constituida por 
linfocitos, histiocitos y polvo nuclear (H&E 40x).

Figura 5:  

Evolución. Aunque se 
aprecia mejoría, aún 
se observa actividad 

de la dermatosis.
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lipoídica, con pocos casos descritos en la literatura. El 
diagnosticar este tipo de dermatosis en forma oportuna 
disminuye la morbilidad asociada a este padecimiento.
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RESUMEN

La úlcera de Marjolin es una neoplasia maligna cutánea que se desarrolla 
sobre piel previamente lesionada, en cicatrices de larga evolución o heridas 
crónicas. Es poco frecuente; sin embargo, cuando se desarrolla, su desen-
lace es poco afortunado, ya que puede originar un carcinoma epidermoide 
que ocasiona metástasis. En este artículo comunicamos un caso de úlcera 
de Marjolin, en un paciente del sexo masculino, de 43 años de edad, en el 
cual se desarrolló un carcinoma epidermoide, complicándose con sepsis y 
fascitis necrotizante, ocasionando el fallecimiento del paciente.

Palabras clave: úlcera de Marjolin, quemaduras, carcinoma epidermoide.

ABSTRACT

Marjolin’s ulcer is a cutaneous malignant neoplasm that develops on 
previously injured skin, in long-standing scars or chronic wounds. It is 
rare, however, when it develops, its outcome is unfortunate, since it can 
give rise to an epidermoid carcinoma that causes metastasis. In this 
article we report a case of Marjolin’s ulcer in a 43-year-old male patient, 
in which an epidermoid carcinoma developed, complicated by sepsis and 
necrotizing fasciitis, leading to the patient’s death.

 
Keywords: Marjolin’s ulcer, burns, epidermoid carcinoma.

INTRODUCCIÓN

La úlcera de Marjolin es una neoplasia maligna cutánea 
que se desarrolla sobre piel previamente lesionada, en 
cicatrices de larga evolución o heridas crónicas.1,2 Se le 
conoce también con el nombre de «úlcera de Kangri» 
en Kashmir, «cáncer de Kairo» en Japón, «úlcera de 
Kang» en China. Se le clasifica en aguda y crónica; la 
primera desarrolla malignidad en un periodo menor a 
un año, y la segunda posterior a ese tiempo.3

Epidemiología

Es más frecuente en hombres en proporción 2:1, en 
pacientes en la quinta década de la vida.3 La inciden-

cia mundial es de 0.7%. Se ha detectado su desarrollo 
en 2.0% sobre cicatrices de quemaduras que se han 
dejado cicatrizar por segunda intención.1 El riesgo de 
desarrollarla es igual en todas las razas y etnias, aunque 
su incidencia es mayor en algunos países por causas 
culturales, como en Asia (6.8%).3

Etiología

Las cicatrices por quemaduras son el antecedente más 
frecuente, pero también puede ser secundaria a otras 
patologías inflamatorias crónicas, tales como heridas 
traumáticas, úlceras por estasis venosa y por presión, 
osteomielitis, dermatitis por radiación, picaduras o mor-
deduras, hidradenitis supurativa, entre otros.1

Fisiopatología

Existen numerosas teorías que intentan explicar su 
fisiopatología; no obstante, se considera un proceso 
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multifactorial.3 La teoría más aceptada menciona irrita-
ción local crónica, en donde hay estimulación repetida, 
y por tanto reepitelización constante, con aumento de 
mutaciones espontáneas. Otra es la teoría de iniciación 
y promoción que hace referencia al proceso de dos 
etapas de transformación maligna de células sanas. 
Durante la etapa de iniciación, las células sanas se 
convierten en células malignas latentes que, más tarde, 
durante la etapa de promoción, pueden ser activadas 
por un cocarcinógeno. Asimismo, la teoría de las lo-
calizaciones inmunológicamente privilegiadas explica 
que la cicatrización en heridas por quemadura oblitera 
definitivamente los vasos linfáticos en el lugar de la 
lesión, dificultando el control inmunológico fisiológico, 
e incrementando el riesgo de crecimiento neoplásico. 
También se ha identificado predisposición genética en 
donde el HLA DL4 se ha asociado con el crecimiento del 
cáncer y anomalías en el gen p53, así como mutaciones 
en FAS en la región de apoptosis.2

Cuadro clínico

La localización habitual de estas úlceras es a nivel de 
extremidades inferiores en 53.3% de los casos, seguido 
de las extremidades superiores en 18.7%, tronco 12.4% 
y cabeza 5.8%.3 Se puede manifestar de dos formas: 
la más común es como neoformación plana, ulcerada, 
con infiltración en la periferia, de bordes elevados e in-
durados, de crecimiento rápido; la otra menos frecuente 
como neoformación exofítica con tejido de granulación 
en su superficie, siendo ésta de peor pronóstico. Am-
bas pueden sangrar fácilmente, y acompañarse de olor 
fétido y/o linfadenopatía regional.1,4,5

Diagnóstico

Se basa en las características de topografía, morfología 
y antecedentes de cada caso, y en la realización de 
una biopsia incisional a cualquier úlcera cutánea que 
persista por más de tres meses. Se recomienda tomar 
dos segmentos en lesiones < 2.5 cm, cuatro áreas en 
lesiones de 2.5-5 cm y hasta seis segmentos en tama-
ños > 5 cm de las zonas más representativas.4

Es importante la exploración física de ganglios lin-
fáticos regionales y considerar solicitar ultrasonido de 
dichas estructuras. Llevar a cabo una biopsia de ganglio 
centinela es controversial, debido a la alteración que 
existe en el drenaje linfático en el área afectada, lo que 
le resta sensibilidad y especificidad al procedimiento. 
Los estudios de gabinete permiten evaluar el grado de 
penetración en tejidos blandos y hueso, por lo que está 

indicado solicitar radiografías, resonancia magnética, to-
mografía axial computarizada en los casos necesarios.1,4

Histopatología

Las imágenes histopatológicas muestran patrones de 
diferentes carcinomas cutáneos, principalmente de 
carcinoma epidermoide en 71%.3 El resto corresponde 
a carcinoma basocelular, melanoma, sarcoma, entre 
otros.1,3

Estadificación

No existen criterios de estadificación TNM específicos 
para las úlceras de Marjolin. Después de realizar una 
biopsia, se puede emplear el tipo histopatológico carac-
terístico de cada tumor para estadificar la enfermedad. 
Por ejemplo, si la biopsia revela carcinoma de células 
escamosas, se pueden usar los criterios existentes 
establecidos por el Comité Conjunto Estadounidense 
sobre el Cáncer (AJCC)1 para clasificarlo como: bien, 
moderado o mal diferenciado.

Diagnóstico diferencial

Se debe hacer diagnóstico diferencial clínico e histo-
patológico con otras neoplasias malignas, entre ellas: 
fibroxantoma atípico, sarcomas o carcinoma de células 
basales.1

Tratamiento

El tratamiento de elección es la extirpación quirúrgica, 
con márgenes de seguridad. La cirugía micrográfica de 
Mohs es útil para tratar lesiones en cara, piel cabelluda, 
manos y pies, areolas y otras áreas donde se desea 
preservar la mayor cantidad de tejido sano, y un mejor 
resultado estético. La amputación se reserva para la 
enfermedad en estadios avanzados, cuando después 
de una minuciosa evaluación no se lograría la curación 
con escisión local amplia o con cirugía micrográfica de 
Mohs.6 A menudo se realiza la cobertura del defecto 
con injertos o colgajos locales, aunque la técnica es 
también controversial, ya que algunos estudios han 
demostrado mayor riesgo de recurrencia con la re-
construcción de este tipo. Después de la resección, es 
necesario un seguimiento estrecho debido al alto riesgo 
de recurrencia.1,6,7

La disección de los ganglios linfáticos se puede 
considerar con ganglios linfáticos positivos detectados 
en el examen físico o por ultrasonido.1,6
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La radiación y la quimioterapia adyuvantes están 
indicadas si la resección quirúrgica no es posible. Los 
agentes que se han sugerido incluyen 5-fluorouracilo 
tópico, metotrexato, L-fenilalanina y terapia basada 
en platinos. Se recomienda radioterapia cuando hay 
metástasis en ganglios linfáticos regionales, lesiones 
de alto grado (grado III) y lesiones mayores de 10 cm 
de diámetro.7

Pronóstico

Este padecimiento ocasiona alto riesgo de metástasis, 
presentándose en más de 27% de los pacientes, en 
comparación con 3% cuando se trata de carcinoma de 
células escamosas que no se asienta sobre piel previa-
mente dañada. Los tumores con peor pronóstico son 
aquellos con alto grado de diferenciación, metástasis 
ganglionares y topografía en extremidades inferiores. La 
tasa de recurrencia después de la resección quirúrgica 
es de hasta 50%.1

Causas de muerte

En estos pacientes, las principales son las infecciones 
secundarias y las metástasis. En la literatura mundial, en 
80 reportes de casos, se detectaron seis defunciones, 
de las cuales dos de ellas fueron por sepsis y fascitis 

necrotizante, el resto fue por neumonía, y metástasis 
a cerebro y pulmón.8

En dos estudios retrospectivos efectuados en China 
se detectaron infecciones en 41 y 75.2% de los casos, 
respectivamente, aislando como agente etiológico al 
Staphylococcus aureus.9,10

CASO CLÍNICO

Paciente del sexo masculino, de 43 años de edad, 
originario y residente de Guerrero, desempleado. 
Acude por una dermatosis localizada a tronco, del 
que afectaba tórax posterior en la región escapular 
izquierda; constituida por una neoformación exofítica, 
de 10 × 8 cm en su eje mayor, ulcerada, con costras 
melicéricas y secreción purulenta en su superficie, de 
bordes irregulares y bien definidos (Figura 1). Presen-
taba también una segunda neoformación en región 
escapular y hombro de lado izquierdo, de aspecto 
atrófico, de 9 cm de diámetro, con escama amarillenta 
y gruesa en su superficie, de bordes mal definidos (Fi-
gura 2), ambas de evolución crónica, dolorosas, que 
emitían olor fétido. Presentaba además adenopatías 
palpables ipsilaterales. Como antecedentes de impor-
tancia refirió haber sufrido una quemadura de tercer 
grado extensa en tórax y extremidades superiores 
con gasolina 22 años antes. El padecimiento actual 

Figura 1: Aspecto general de la neoformación.

Figura 2: Cicatriz postquemadura.
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lo inició hace tres años, con una «bola de rápido cre-
cimiento» (sic paciente), la cual más tarde se ulceró 
en forma espontánea, acompañándose de sangrado y 
dolor progresivo. Acudió con especialista en Guerrero 
quien realizó biopsia y lo canalizó a este centro derma-
tológico con el diagnóstico de carcinoma epidermoide 
moderadamente diferenciado queratinizante, invasor 
(Figuras 3 a 5). Al tratarse de un tumor de alto riesgo, 
el paciente fue referido a un hospital de tercer nivel 
en donde falleció al mes del internamiento debido a 
choque séptico y fascitis necrotizante.

COMENTARIO

La úlcera de Marjolin es un padecimiento muy agre-
sivo, cuyo desarrollo debe sospecharse, sobre todo, 
en pacientes que han sufrido quemaduras, por lo 
que este grupo de personas debe mantenerse en 
vigilancia estrecha, y ante cualquier herida o úlcera 
crónica (sobre lesiones inflamatorias previas), que no 
reepitelizan en forma adecuada, realizar una biopsia 
incisional.

Asimismo, como se presentó en el caso reportado, 
se debe detectar una sobreinfección agregada, ya que 
es un proceso que deteriora y complica rápidamente 
el cuadro clínico del paciente, para así efectuar un 
diagnóstico precoz y tratamiento oportuno, y evitar así 
la morbilidad y mortalidad por este padecimiento.
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Morgado-Carrasco D, Piquero-Casals J, Granger C et al. 
Melasma: the need for tailored photoprotection to improve 
clinical outcomes (Melasma: la necesidad de una fotopro-
tección personalizada para mejorar los resultados clínicos). 
Photodermatol Photoimmunol Photomed. 2022; 38: 515-521. 
doi: 10.1111/phpp.12783.

Introducción

El melasma es una dermatosis hiperpigmentaria, con frecuencia 
fotoexacerbada, se caracteriza por manchas hiperpigmentadas 
simétricas en la cara. Su fisiopatología incluye factores genéticos, 
hormonales y exposición solar, tanto la luz visible (LV) de alta 
energía (400-450 nm) (LVAE) como la UVA de onda larga (370-
400 nm) (UVA1). El melasma suele ser de larga duración, con 
altas tasas de recurrencia y de difícil control, la fotoprotección se 
considera la piedra angular en su tratamiento.

Material y métodos

Se realizó una revisión narrativa de la literatura en PubMed de 
enero de 1990 a diciembre de 2021, limitada a artículos en inglés, 
español y francés, seleccionando los artículos de acuerdo con 
su relevancia.

Fisiopatología del melasma

La exposición solar crónica tiene un papel crucial en los meca-
nismos fisiopatológicos del melasma, dentro de los cuales se 
encuentran (1) activación inapropiada de melanocitos, (2) agre-
gación de melanina y melanosomas en la dermis y epidermis, 
(3) aumento de melanocitos y elastosis solar, (4) alteración de 
la membrana basal y (5) aumento en la vascularidad, elementos 
clave del fotoenvejecimiento. La combinación de LVAE y UVA1 
genera hiperpigmentación e inflamación, así como activación 
del fotorreceptor Opsin 3, el cual se considera el mecanismo 
molecular responsable de dicha pigmentación.

Fotoprotección en melasma y población en riesgo

El melasma afecta a individuos con fototipos altos y es el grupo 
poblacional que realiza menos actividades de fotoprotección, que 
incluyen minimizar la exposición solar, buscar la sombra, utilizar 
sombrero de ala ancha, gafas solares y aplicar protectores sola-
res con factor de protección solar (FPS) > 30%, con reaplicación 
cada 1-2 horas en exteriores. Sólo 35-67.5% de la población en 
riesgo utiliza protectores solares, 7.6% lo reaplican cada dos 
horas. Se ha demostrado que los protectores adicionados con 
antioxidantes, antiinflamatorios o inmunomoduladores mejoran 
la acción terapéutica de éstos; sin embargo, sólo aquellos que 
contienen óxido de hierro (dióxido de titanio y óxido de zinc) 
protegen contra la pigmentación ocasionada por la LV y son 
relevantes en el manejo del melasma, así como en la prevención 
de recaídas. Es indispensable que los fotoprotectores conten-
gan una cosmética agradable para lograr buena adherencia 

terapéutica, los que tienen color se consideran los más útiles 
contra LVAE y UVA1.

Conclusiones

Los protectores solares en el manejo de melasma son primor-
diales. Se requiere una protección prolongada e intensa, con 
productos de amplio espectro contra LVAE y UVA1, alto FPS y 
cosméticamente aceptables. La mejor alternativa son los produc-
tos con color que contengan óxido de hierro, con la ventaja de 
funcionar como camuflaje.

Alejandra Angulo Rodríguez, R1D.

Ismail SA, Khella NAH, Abou-Taleb DAE. Which is more effec-
tive in atrophic acne scars treatment microneedling alone 
or platelet rich plasma alone or combined both therapeutic 
modalities? (¿Cuál es el tratamiento más efectivo para las 
cicatrices atróficas de acné; microneedling solo o plasma 
rico en plaquetas solo o combinando ambas modalidades 
terapéuticas?). Dermatol Ther. 2022; 35: e15925. doi: 10.1111/
dth.15925.

Las cicatrices secundarias al acné suelen causar problemas 
estéticos y psicológicos. No existe tratamiento estándar para 
las cicatrices atróficas del acné. Se han utilizado diferentes 
modalidades de tratamiento para mejorar la apariencia de 
esas cicatrices con resultados clínicos variables. El objetivo 
del estudio fue comparar la eficacia del microneedling solo, la 
inyección intradérmica de plasma rico en plaquetas (PRP) sola 
y el microneedling combinado con PRP en el tratamiento de 
las cicatrices atróficas posteriores al acné. El microneedling se 
realizó utilizando un Dermapen (MY M, Corea) con agujas de 
1.5 mm, 30 pacientes adultos con cicatrices faciales postacné 
fueron reclutados aleatoriamente y divididos en dos grupos: A 
y B. Grupo A: se incluyeron 15 pacientes; el lado izquierdo de 
la cara se trató con Dermapen seguido de PRP, mientras que 
en el lado derecho sólo se utilizó Dermapen. Grupo B: integra-
do por 15 pacientes; el lado izquierdo de la cara se trató con 
Dermapen seguido de PRP, mientras que el lado derecho se 
trató con inyección intradérmica de PRP. Para ambos grupos, el 
tratamiento se repitió cada tres semanas hasta la desaparición 
de las cicatrices atróficas del acné o durante cuatro sesiones 
como máximo. La evaluación de los pacientes se realizó antes 
del tratamiento y tres semanas después de la última sesión me-
diante fotografía, sistema de calificación cualitativa de Goodman 
y Baron, y escala échelle d›évaluation clinique des cicatrices 
d›acné (ECCA). Dos dermatólogos expertos evaluaron las 
fotografías utilizando un sistema de clasificación por cuartiles: 
mejoría mínima < 25%; mejoría regular 25-50%; buena mejoría 
51-75% y excelente mejoría > 75%. Los datos se expresaron 
en términos de media, desviación estándar, mediana, rango, 
número de casos y porcentajes cuando correspondía. Se uti-
lizó la prueba χ2 y la prueba exacta de Fisher para comparar 
variables cualitativas.
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Las cicatrices atróficas del acné en la mayoría de los pacien-
tes eran de tipo mixto e incluían cicatrices en rollo, en caja y en 
picahielo.

En el grupo A, al evaluar las fotos de los pacientes mediante 
una escala de cuartiles, el porcentaje de mejoría: buena y excelente 
(33.3 y 46.75%, respectivamente) fue mayor en el lado izquierdo 
en comparación con el lado derecho (20 y 53.3%, respectivamen-
te), sin diferencia estadística significativa (p = 0.701). Después 
del tratamiento en el grupo A, el lado izquierdo de la cara mostró 
disminución de dos grados en 20% de los pacientes y de un grado 
en 33.3%, mientras que, en el lado derecho la disminución de dos 
grados fue en 0% de los pacientes y de un grado en 26.7%.

En el grupo B, en la evaluación de fotografías utilizando una 
escala de cuartiles, los porcentajes de respuestas excelente y 
buena fueron mayores en el lado izquierdo (26.7 y 40%, res-
pectivamente), en comparación con el lado derecho (0 y 13.3%, 
respectivamente), con diferencia estadística significativa.

En el grupo B, el porcentaje de mejoría buena y excelente 
fue mayor en el lado izquierdo (20 y 6.7%, respectivamente), 
frente a 0% en el lado derecho, con diferencia estadística muy 
significativa (p = 0.000). Con estos resultados se concluye que 
el microneedling combinado con PRP da resultados superiores y 
es mejor tolerado en todo tipo de cicatrices secundarias al acné.

Diana Guadalupe Arzola Alanis, R1D.

McEwen MW, Tirado M, Lipman S et al. Organ transplant 
status, anatomic location, and age impact rates of adnexal 
involvement of actinic keratoses (Estado del trasplante de 
órganos, ubicación anatómica e impacto de las tasas de edad 
en la afectación anexial por las queratosis actínicas). J Cutan 
Pathol. 2023; 50: 62-65. doi: 10.1111/cup.14323.

Las queratosis actínicas (QA) son lesiones premalignas que pueden 
progresar a carcinoma epidermoide cutáneo, se ha postulado que 
las estructuras anexiales de la piel confieren resistencia al trata-
miento y por ello facilitan la progresión a carcinoma, la afectación 
folicular se ha observado hasta en 10.4% de QA en las piernas, 
con mayor frecuencia en hombres y con predominio en ancianos.

En este artículo, McEwen y colegas realizaron un estudio, en el 
cual enumeran los factores asociados con el compromiso anexial 
para el desarrollo de las QA. Para ello, examinaron biopsias de 
QA de agosto de 2017 a octubre de 2020, incluyeron pacientes 
mayores de 18 años con diagnóstico histológico de QA, exclu-
yeron inmunosuprimidos como VIH, leucemia linfocítica crónica, 
así como diagnósticos histológicos diferentes a QA y recepción 
de trasplante durante el estudio.

Se revisaron 120 biopsias de 84 pacientes con QA por dos 
dermatopatólogos de manera independiente, quienes determi-
naron la afectación de los folículos pilosos, conductos ecrinos o 
ambos. Dentro de ellas, 11 fueron de pacientes con trasplante de 
órganos y 101 biopsias de 73 pacientes sin trasplante.

Los análisis estadísticos se realizaron con la versión SAS 9.4, 
analizado y aprobado por la Universidad de Tennessee.

Se obtuvieron los siguientes resultados:

1. Sesenta y tres por ciento de las biopsias correspondieron a 
pacientes del sexo masculino, con edad promedio de la pri-
mera biopsia a los 67.7 años, la mayoría de cabeza y cuello.

2. La distribución de las QA en pacientes trasplantados fue similar 
al total.

3. Cincuenta por ciento de las biopsias presentaron afección 
anexial, de ellas 33.3% folicular y 8.3% ecrina.

4. El análisis de asociación bivariada con un modelo de regresión 
logística reveló tasas casi tres veces más altas de cualquier 
afectación anexial y tasas casi cinco veces más altas de 
compromiso folicular de QA en cabeza y cuello vs otros sitios 
anatómicos.

5. A mayor edad mayor riesgo de afección ecrina.
6. Además, la regresión logística multivariada reveló un aumento 

de aproximadamente cinco veces de afección ecrina en recep-
tores de trasplantes, sin diferencias en la afectación folicular.

7. Sin predilección de sexo en la afección anexial.

Estos resultados sugieren que cabeza y cuello tienen mayor 
riesgo de afección folicular por las QA, los autores postulan que 
se debe a la mayor densidad de los folículos pilosos en dichos 
sitios anatómicos.

La afección ecrina fue más observada en pacientes con tras-
plante de órganos y en menor medida con el aumento de la edad, 
posiblemente se deba a que la excreción de agentes inmunosu-
presores sistémicos en el sudor explique la mayor participación 
ecrina de QA en pacientes trasplantados.

Mariana Campos Gómez, R1D.

Dall’Oglio F, Nasca MR, Gerbino C et al. An overview of the 
diagnosis and management of seborrheic dermatitis (As-
pectos generales del diagnóstico y manejo de la dermatitis 
seborreica). Clin Cosmet Investig Dermatol. 2022; 15: 1537-
1548. doi: 10.2147/CCID.S284671.

La dermatitis seborreica es una dermatosis inflamatoria que 
predomina en adultos jóvenes, afecta áreas con abundantes 
glándulas sebáceas como la piel cabelluda, cara y tórax. Se 
caracteriza por placas eritematosas con escama en la superficie 
y de manera difusa en piel cabelluda.

En niños en el primer trimestre de vida, la dermatitis seborreica 
se asocia con actividad excesiva de glándulas sebáceas por las hor-
monas maternas, así como alteraciones del microbioma cutáneo.

El diagnóstico es clínico, generalmente no se requieren estu-
dios de laboratorio. La dermatoscopía es un auxiliar que puede 
ser de ayuda para el seguimiento a la respuesta terapéutica. 
Las características dermatoscópicas de la dermatitis seborreica 
son inespecíficas, entre ellas se observan vasos puntiformes 
distribuidos en placas y escama fina blanca amarillenta, así como 
tapones foliculares, áreas de color amarillo-anaranjadas, áreas 
blancas sin estructura y vasos sanguíneos lineales ramificados.

El tratamiento depende de la gravedad y de la edad del 
paciente, tiene como objetivo modular la producción de sebo, 
reducir la colonización de la piel por Malassezia spp. y controlar 
la inflamación.

La dermatitis seborreica de la piel cabelluda leve a moderada 
en adultos puede ser tratada con antifúngicos como ketoconazol, 
ciclopirox o miconazol, y antiinflamatorios como esteroides de 
baja a moderada potencia o queratolíticos y humectantes como 
propilenglicol. En casos severos o resistentes, se prefiere el 
uso de antifúngicos sistémicos como terbinafina o itraconazol; 
asimismo, puede ser considerada la fototerapia UVB.
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En niños, el tratamiento de elección es tópico con champús a 
base de ciclopiroxolamina, ketoconazol, hidrocortisona en crema 
o queratolíticos como ácido salicílico. La costra láctea debe ser 
tratada con champús para bebé con agentes emolientes y aceites 
vegetales. Entre otros tratamientos, se encuentran champús con 
propiedades antiinflamatorias o antifúngicas, como pirolactona 
olamina o bisabolol.

Luis Gerardo Cruz Gómez, R1D.

Hendricks AJ, Hsiao JL, Lowes MA et al. A comparison of 
international management guidelines for hidradenitis suppu-
rativa (Comparación de las guías internacionales de manejo 
para la hidradenitis supurativa). Dermatology. 2021; 237: 
81-96. doi: 10.1159/000503605.

La hidradenitis supurativa (HS) es una enfermedad inflamatoria 
crónica y recurrente de la unidad pilosebácea que comienza en 
la pubertad y se manifiesta como lesiones inflamatorias en áreas 
con abundantes glándulas sebáceas que generan dolor crónico, 
secreción purulenta con mal olor, fístulas y cicatrices. Su preva-
lencia oscila entre 0.05 y 4.1% de la población y por su naturaleza 
crónica, genera una gran carga por enfermedad, afectando la 
economía, la calidad de vida y el bienestar psicológico de los 
pacientes. El tratamiento de esta entidad es complejo y multidis-
ciplinario. En los últimos cinco años se han publicado nueve guías 
de diferentes grupos de expertos sobre las recomendaciones del 
manejo de los pacientes con HS.

Los autores llevaron a cabo una revisión bibliográfica, cuyo 
objetivo fue comparar, sintetizar las recomendaciones de las guías 
internacionales de HS y promover la comunicación interorganiza-
cional para la creación de consensos sobre las recomendaciones 
del tratamiento de la HS.

Se identificaron nueve guías de práctica clínica realizadas 
desde el 2015 en Europa, Sudamérica y Norteamérica. La 
mayoría de las guías coinciden en los tratamientos indicados 
como primera línea: cambios en el estilo de vida, educación de 
los pacientes, manejo multidisciplinario, clindamicina/rifampici-
na, adalimumab y escisión local amplia. Difieren en el manejo 
de segunda y tercera línea en que generalmente no se basan 
en estudios con alto grado de evidencia. La falta de consenso 
sobre los instrumentos de medición de los desenlaces en HS 
contribuye a la variabilidad en el análisis y a la falta de evidencia 
sólida sobre la respuesta a los distintos tratamientos. Por otra 
parte, las guías fueron realizadas en países desarrollados y no 
se considera la poca accesibilidad a tratamientos de primera 
línea como los medicamentos biológicos o la cirugía en países 
en vías de desarrollo. Por último, se propone que la colaboración 
y comunicación entre distintos grupos de expertos internaciona-
les generaría la publicación de consensos sobre el manejo de 
la HS que optimicen el cuidado de los pacientes, sin duplicar 
esfuerzos y trabajo.

Mariana De la Vega de la Peña, R1D.

Lacarrubba F, Micali G, Trecarichi AC et al. Desarrollo de 
nuevos tratamientos para el molusco contagioso. (New de-
veloping treatments for molluscum contagiosum). Dermatol 
Ther (Heidelb). 2022; 12: 2669-2678. doi: 10.1007/s13555-
022-00826-7.

El molusco contagioso (MC) es una infección viral frecuente, 
ocasionada por un poxvirus. Afecta a niños, adultos en edad repro-
ductiva y pacientes inmunocomprometidos. Ocasiona una o varias 
neoformaciones de aspecto papular de 2-5 mm, eritematosas o 
del color de la piel, con centro umbilicado. Afecta la cara, tronco 
y extremidades en niños, y genitales en adultos. El diagnóstico es 
clínico, la biopsia se reserva para casos de presentación atípica.

En la actualidad no existe tratamiento seguro y efectivo para el 
MC, lo que representa una necesidad no cubierta. Estudios previos 
han expuesto que los enfoques quirúrgicos/físicos muestran las 
tasas de eliminación más altas (70-100%). No existen tratamientos 
aprobados por la FDA y no hay consenso sobre el enfoque óptimo, 
principalmente por la falta de datos de alto nivel estadístico. Existen 
dos nuevos fármacos en estudios de fase III: VP-102 y SB206.

El VP-102 es una combinación de cantaridina al 0.7%, en una 
ampolleta con aplicador de precisión de un solo uso, se administra 
cada 21 días hasta la resolución clínica (máximo cuatro ciclos). 
Fue diseñado para superar las limitaciones y problemas de aplica-
ción. En un estudio fase II se evaluó la seguridad y eficacia en 33 
pacientes pediátricos, el efecto adverso más común fue dolor en 
57.6% de los sujetos, no hubo evidencia de absorción sistémica y 
se observó eliminación completa en 48.5% de los casos. En dos 
ensayos de fase III aleatorizados, doble ciego, controlados con 
vehículo de diseño idéntico en 528 personas, el porcentaje de 
aclaramiento completo en el día 84 fue de 50% en comparación 
con 15% en el grupo del vehículo, en el análisis combinado de 
los dos ensayos. La tasa de abandono relacionada con eventos 
adversos fue de 1.9 vs 0.5% con el vehículo. VP-102 aún se en-
cuentra en fase de prerregistro en EUA para el tratamiento de MC.

El SB206 es un nuevo medicamento tópico liberador de óxido 
nítrico (molécula endógena que brinda inmunidad localizada 
con actividad antimicrobiana), se administra una vez al día por 
máximo tres meses. En un estudio fase III multicéntrico, aleato-
rizado, controlado con vehículo, se evaluó la eficacia y seguridad 
de SB206 al 10.3% en 891 pacientes, 32.4% de los pacientes 
en el grupo SB206 logró eliminación completa, en comparación 
con 19.7% del grupo con vehículo; 43.0% del grupo de SB206 
logró reducción del número de lesiones de MC de 90% o más 
desde el inicio, en comparación con 23.9% del grupo tratado con 
vehículo. En general, el tratamiento con SB206 fue bien tolerado, 
las tasas de interrupción por eventos adversos fueron de 4%, en 
comparación con 0.7% para el grupo del vehículo.

No está claro si estas terapias son superiores o no en términos 
de eficacia con los tratamientos adoptados en la actualidad. Según 
los datos clínicos disponibles, los nuevos tratamientos podrían 
ser adecuados para niños y otros sujetos sensibles porque son 
relativamente indoloros en contraste con las técnicas destructivas.

Marian Guadalupe Escribano Ponce, R1D.

Mahé E, Beauchet A, Hadj-Rabia S et al. Biologics combi-
ned with conventional systemic agents for the treatment of 
children with severe psoriasis. Real-life data from the BiPe 
cohorts and a practice survey among French and Italian pe-
diatric dermatologists (Biológicos combinados con agentes 
sistémicos convencionales para el tratamiento de niños con 
psoriasis severa. Datos de la vida real de las cohortes de BiPe 
y una encuesta de práctica entre dermatólogos pediatras 
franceses e italianos). Dermatol Ther. 2022; 35: e15828. doi: 
10.1111/dth.15828.
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El manejo de la psoriasis ha implicado un reto desde hace mu-
chos años, sobre todo en niños y adolescentes con enfermedad 
severa; sin embargo, ahora se cuenta con mucha información que 
ha permitido tener un mejor entendimiento del rol de los distintos 
tratamientos. Aun así, todavía existen algunas preguntas sin 
resolver en cuanto al uso del tratamiento sistémico combinado 
en niños con psoriasis, por lo que en este estudio se evaluó la 
combinación de los tratamientos sistémicos convencionales (aci-
tretina, metotrexato y ciclosporina) con biológicos para determinar 
su eficacia y seguridad.

Este estudio observacional se realizó utilizando dos enfo-
ques: los datos retrospectivos sobre el uso, seguridad y eficacia 
de las combinaciones de tratamientos que se obtuvieron de los 
registros de las cohortes francesa e italiana «Tratamientos bio-
lógicos para la psoriasis pediátrica», además de datos recolec-
tados mediante una encuesta en línea realizada a dermatólogos 
franceses e italianos sobre las razones para utilizar o evitar la 
terapia combinada.

Un total de 170 niños fueron incluidos en el estudio, de los 
cuales 60.6% eran del sexo femenino y la edad promedio de 
inicio de la terapia combinada fue a los 11.5 años. Las cuatro 
combinaciones de tratamiento más utilizadas fueron: etanercept 
con acitretina, adalimumab con acitretina, adalimumab con me-
totrexato y ustekinumab con metotrexato. Se utilizaron terapias 
combinadas al inicio del tratamiento con biológicos en 85.4% 
de los casos. Se observó disminución de las puntuaciones de 
PGA y PASI entre el inicio, el tercer y doceavo mes, con todas 
las combinaciones. Se reportaron escasos eventos adversos, 
principalmente con los fármacos anti-TNF-α, los resultados 
fueron favorables en todos los casos. Asimismo, se aplicaron 
encuestas en línea a 61 dermatólogos, de los cuales algunos 
indicaron que no utilizarían la terapia combinada debido a la falta 
de información acerca de la seguridad y eficacia, además de la 
ausencia de guías sobre la utilización de esta terapia en niños; 
no obstante, algunos indicaron que utilizan o planean utilizar 
estas combinaciones en su práctica diaria debido a la posibilidad 
de optimizar la terapia biológica o sistémica convencional, en 
caso de pérdida total o parcial de su eficacia o para prevenir 
exacerbaciones.

Todos los tratamientos combinados que se analizaron en este 
estudio fueron efectivos; si bien, al comparar los resultados de éstos 
con los de algunos ensayos clínicos que utilizaron biológicos como 
monoterapia, resultan similares o con menor eficacia. A pesar de 
esto, los autores refieren que se debe a que en este estudio se 
incluyeron únicamente niños con psoriasis severa o difícil de tratar.

María Fernanda Pérez Barragán, R1D.

Urso B, Kelsey A, Bordelon J et al. Risk factors and preven-
tion strategies for cutaneous squamous cell carcinoma in 
transplant recipients (Factores de riesgo y estrategias de 
prevención del carcinoma epidermoide cutáneo en recepto-
res de trasplante). Int J Dermatol. 2022; 61: 1218-1224. doi: 
10.1111/ijd.16070.

El cáncer de piel es la neoplasia maligna más frecuente en los 
receptores de trasplantes de órgano sólido (RTO). El cáncer de 
piel no melanoma representa 95% e incluye el carcinoma de 
células escamosas y el carcinoma de células basales; 75% de 
estas lesiones se encuentran en la piel expuesta. Esta población 

desarrolla cánceres de piel más agresivos con mayor probabilidad 
de metástasis en hasta 8%.

No todos los pacientes tienen el mismo riesgo de desarrollar 
cáncer de piel, el riesgo aumenta en pacientes con edad más 
avanzada al momento del trasplante, en los receptores de corazón 
y pulmón, así como en fototipos claros.

El desarrollo de cáncer de piel es multifactorial, intervienen 
la inmunosupresión, exposición a la radiación UV e infecciones 
virales. La radiación UV crea dímeros de ciclobutano pirimidina y 
mutaciones en el gen p53, además de intervenir en la inmunovigi-
lancia cutánea. Por lo tanto, el cumplimiento de la fotoprotección, 
tiene impacto positivo en la prevención del desarrollo del cáncer 
de piel.

En la población general el carcinoma de células basales es el 
más frecuente; en pacientes trasplantados hay aumento de 65 
veces para el desarrollo del carcinoma de células escamosas, 
también con aumento para el riesgo de melanoma.

El carcinoma de células escamosas puede iniciar con una 
lesión precancerosa como la queratosis actínica; el riesgo de 
progresión a carcinoma de células escamosas in situ con atipia 
de espesor total o con invasión a dermis está entre 0-0.075% 
de lesión por año. En esta población, en comparación con la 
población general, existe un riesgo elevado de melanoma 3.6 
veces mayor.

Como medidas preventivas, se recomienda el uso de protector 
solar, ya que puede prevenir el crecimiento de lesiones precance-
rosas y cancerosas. Los protectores solares deben ser de amplio 
espectro (UVA y UVB) al menos FPS 30; aunado a lo anterior, se 
deben llevar a cabo revisiones periódicas, se recomiendan dos 
años posteriores al trasplante si son caucásicos o cinco años si 
son asiáticos, hispanos o negros.

No todos los inmunosupresores tienen el mismo riesgo de 
desarrollar carcinoma, la ciclosporina tiene mayor riesgo que el 
reportado con tacrolimus y micofenolato de mofetilo. El sirolimus 
tiene efecto anticancerígeno, por lo que disminuye las tasas de 
queratosis actínicas y cáncer de piel no melanoma. Debido al 
aumento de infecciones fúngicas en pacientes trasplantados, se 
debe mencionar que el uso de voriconazol eleva la fotosensibi-
lidad y fototoxicidad.

El tratamiento del campo de cancerización se considera una 
estrategia de profilaxis del cáncer de piel, con la cual se busca 
reducir el riesgo de progresión de una displasia a carcinoma de 
células escamosas.

Para ello se han utilizado las siguientes terapias: 5-fluoroura-
cilo, se aplica en el área afectada una o dos veces al día durante 
2-4 semanas o 6-12 semanas. La tolerancia al tratamiento mejora 
con la aplicación simultánea de calcipotrieno. Para mejorar la 
efectividad del tratamiento se puede utilizar una aplicación oclu-
siva. Los efectos adversos son enrojecimiento, irritación, ardor, 
erosiones y fotosensibilidad. Imiquimod se emplea para queratosis 
actínicas y carcinoma basocelular superficial, se aplica por 12-
16 semanas, sólo en superficies pequeñas para evitar efectos 
secundarios sistémicos.

Mebutato de ingenol, fue aprobado para el tratamiento de 
queratosis actínicas, pero se asoció a mayor riesgo de cáncer 
de piel y se retiró del mercado.

Terapia fotodinámica, se utiliza un precursor hemo (ácido 
5-aminolevulínico o metilaminolevulinato) durante un periodo 
de incubación (dos a 24 horas) los queratinocitos metabolizan 
el precursor hemo, causando una porfiria fototóxica iatrogéni-



Resúmenes bibliográficos

Rev Cent Dermatol Pascua. 2022; 31 (3): 99-104

103

www.medigraphic.com/dermatologicopascua

www.medigraphic.org.mx

ca en los queratinocitos metabólicamente activos. El área de 
tratamiento se expone a luz azul o luz roja para la activación 
del fotosensibilizador; sin embargo, no se encontró eficaz en 
pacientes trasplantados.

Terapias sistémicas: nicotinamida es una forma de vitamina 
B3 que mejora la reparación del ADN por el daño inducido por 
los rayos UV. Retinoides sistémicos, disminuyen el riesgo de 
cáncer de piel en pacientes de alto riesgo. La acitretina es el 
retinoide sistémico más estudiado para la quimioprevención, 
con dosis de 10 a 30 mg diarios. Capecitabina es un profár-
maco sistémico de 5’-desoxi-5-fluorouridina que da lugar a 
su metabolito activo 5-fluorouracilo, en general se usa como 
agente quimioterapéutico para el tratamiento del cáncer de 
mama, colorrectal y metastásico; para mejorar la tolerancia, se 
sugiere se tome en ciclos cortos con interrupciones. Se debe 
documentar la deficiencia de dihidropirimidina deshidrogenasa 
para evitar toxicidad.

Cuando la profilaxis falla, la cirugía escisional o la cirugía 
micrográfica de Mohs son el tratamiento de elección. Para el 
melanoma, el manejo quirúrgico con o sin biopsia de ganglio 
linfático centinela es el estándar de oro.

Los autores concluyen que los RTO tienen riesgo significati-
vamente mayor de cáncer de piel, el manejo cuidadoso del daño 
solar comórbido y el tratamiento del campo de cancerización de 
la piel pueden mejorar la esperanza de vida de los pacientes.

María Fernanda Villegas Calzada, R2D.

Brasil Dos Santos J, Nagem Lopes LP, de Lima GG et al. 
Microneedling with cutaneous delivery of topical agents 
for the treatment of melasma: a systematic review (Micro-
punciones con administración cutánea de agentes tópicos 
para el tratamiento del melasma: una revisión sistemática). 
J Cosmet Dermatol. 2022; 21: 5680-5695. doi: 10.1111/
jocd.15287.

El melasma es una discromía adquirida que se caracteriza por 
manchas hiperpigmentadas de color marrón claro a oscuro y que 
se presenta en áreas fotoexpuestas, sobre todo en la cara. Su 
patogenia no está claramente establecida. Tiene una prevalencia 
de 8.8 a 40% y se observa con mayor frecuencia en el sexo fe-
menino. Esta entidad tiene gran impacto psicosocial y emocional, 
afecta la calidad de vida de quien la padece. Existen múltiples 
tratamientos; si bien, por la cronicidad y recurrencia de la enfer-
medad, su manejo es bastante complejo. Además del tratamiento 
tópico existen algunos procedimientos estéticos que se utilizan 
como alternativa, las micropunciones son uno de éstos. En esta 
revisión sistemática se analizó la evidencia disponible sobre la 
eficacia y seguridad de las micropunciones en la reducción de 
las manchas y la mejoría en la calidad de vida relacionada con 
el melasma.

Se realizó una búsqueda en diversas bases de datos, con 
los términos «microneedling, efficacy, safety y quality of life». 
Todos los estudios fueron valorados por dos revisores y también 
se analizó el riesgo de sesgo de cada publicación. Después se 
efectuó una síntesis narrativa de los resultados y se resumió 
en tablas.

De los estudios encontrados se decidió incluir siete ensayos 
clínicos con un total de 368 pacientes (en su mayoría mujeres). 
Las micropunciones se realizaban en dos a seis sesiones, la 

mayoría de los estudios analizaban el uso de micropuncio-
nes asociado al ácido tranexámico tópico y sólo un estudio 
evaluó el uso de esta técnica con ácido retinoico. En todos 
los estudios se analizó la mejoría en el melasma mediante la 
escala MASI, seis de ellos evaluaron la seguridad y sólo uno 
consideró la calidad de vida de los pacientes. En todos los 
estudios, el uso de micropunciones solas o asociadas al ácido 
tranexámico resultó en mejoría del melasma, siendo de 22.50 
a 47.69% y de 44.45 a 62.10%, respectivamente. Respecto a 
los efectos adversos, el que se presentó con mayor frecuencia 
fue eritema.

Los resultados del estudio sugieren que el uso de micropun-
ciones solas o en combinación con agentes tópicos es efectivo y 
seguro en el tratamiento de pacientes con melasma; no obstante, 
dada la heterogeneidad de los ensayos clínicos incluidos se deben 
realizar más estudios para confirmarlo.

Cynthia Guadalupe Reyes Hernández, R1D.

Gupta P, Vinay K, Bishnoi A et al. A prospective observational 
study to sequentially determine the dermoscopic features of 
vitiligo and its association with disease activity in patients on 
medical treatment (Estudio prospectivo observacional para 
determinar los hallazgos dermatoscópicos en vitíligo y su 
asociación con la actividad de la enfermedad en pacientes 
con tratamiento médico). Pigment Cell Melanoma Res. 2023; 
36: 33-41. doi: 10.1111/pcmr.13069.

El vitíligo es un trastorno de la pigmentación causado por pérdida 
de los melanocitos. Actualmente los tratamientos se basan en 
escalas asociadas a índice de actividad, extensión y severidad; 
sin embargo, ninguna está estandarizada para evaluar la actividad 
de la enfermedad, en especial para cambios sutiles en lesiones 
individuales. Existen escasos estudios prospectivos que corre-
lacionan los hallazgos dermatoscópicos y su asociación con la 
actividad del padecimiento.

El estudio consistió en el seguimiento de 30 pacientes con un 
total de 60 lesiones de vitíligo, evaluados en la consulta externa 
de un instituto de tercer nivel en el norte de la India, de enero de 
2020 a julio de 2021. En cada paciente se escogió una mancha 
de vitíligo acral y otra en sitio no acral. Dentro de los criterios 
para admitir una lesión activa se encuentran: nueva aparición 
o aumento de extensión en las últimas seis semanas, tamaño 
de 2 × 2 cm a 6 × 6 cm y periodo libre de uso de tratamiento de 
al menos cuatro semanas si fuese tópico y 12 semanas para la 
vía oral. Se excluyeron aquellos pacientes con vitíligo estable, 
lesiones en mucosa, pacientes en fototerapia o procedimientos 
quirúrgicos.

El tratamiento dado a los pacientes fue a base de corticoide 
tópico de mediana potencia y tacrolimus, para superficie de 
extensión corporal < 5% y con menos de cinco nuevas man-
chas acrómicas en los últimos seis meses, también aquellos 
con superficie > 5% que estuviesen en tratamiento vía oral con 
azatioprina 2 mg/kg, MTX 0.4 mg/kg/semana o MFM 15 mg/kg/
día. El seguimiento de las lesiones se dio en un periodo de 16 
semanas, con intervalos de evaluación cada cuatro semanas, en 
cada visita se examinó la dermatoscopía, la actividad de la enfer-
medad se evaluó mediante el índice VASI modificado, en el cual 
el porcentaje de despigmentación se calculaba y se multiplicaba 
por la superficie corporal.
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A la semana ocho, lesiones satélites y microfenómeno de 
Koebner se asociaron con actividad de la enfermedad, mientras 
que la repigmentación perifolicular se demostró con estabilidad 
de la dermatosis (p < 0.001).

Mientras que en la semana 16 los hallazgos dermatoscópicos 
que se mostraron con progreso y actividad en las lesiones fueron: 
cambios en la red de pigmento, despigmentación perifolicular, 
presencia de márgenes acrómicos definidos, lesiones satélites y 
microfenómeno de Koebner, todas éstas con significancia esta-

dística (p < 0.001), mientras que la repigmentación perifolicular 
se asoció a estabilidad de la enfermedad. 

Por lo anterior, se sugiere realizar dermatoscopía de las lesio-
nes de vitíligo en la práctica dermatológica diaria, para conocer 
y documentar el curso de la enfermedad y brindar alternativas 
terapéuticas, sin duda alguna es una herramienta trascendente 
para el dermatólogo.

Luis David Segundo López, R1D.
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Instrucciones a los autores

Los trabajos originales deberán ser enviados por 
triplicado al Editor de la Revista, después de haber cu-
bierto los siguientes requisitos de originalidad y formato:

1. Deberán ser artículos inéditos y no haber sido 
enviados con anterioridad — o simultáneamente 
— a otra revista.

2. Los trabajos deberán escribirse en idioma espa-
ñol.

3. El texto deberá estar escrito a máquina o en com-
putadora y presentarse en «cuartillas». Para estos 
efectos, hay que consdiderar una «cuartilla» escri-
ta a doble espacio en tamaño carta, conteniendo 
28 líneas o renglones y cada renglón 64 «golpes» 
(espacios unitarios de escritura) y márgenes de 
tres centímetros a la derecha y a la izquierda del 
texto.

4. Cada sección del trabajo sería iniciada en hoja 
nueva.

5. La hoja frontal contendrá el título del trabajo, en 
español, el nombre(s) del(los) autor(es), esto es, 
nombre(s) y primer y segundo apellidos; Coordi-
nación Servicio o Departamento de procedencia, 
así como créditos institucionales, lugar donde se 
realizó el trabajo, y dirección y número telefónico 
del autor responsable.

6. La segunda hoja llevará un resumen en español, 
no mayor de 200 palabras, el que deberá ser claro 
y especificará la finalidad del artículo, material y 
métodos, resultados relevantes (sin gráficas ni 
esquemas), comentarios y conclusiones.

7. La tercera hoja llevará el mismo resumen, pero 
traducido al idioma inglés.

8. Al final de cada resumen deberán señalarse las 
palabras clave, en español e inglés, que permi-
tan la integración del trabajo a bancos de datos 
(mínimo 3 palabras clave).

9. El texto propiamente técnico se inciará en la cuar-
ta cuartilla y cada sección del trabajo (introduc-
ción, material y métodos, resultados, comentarios 
y bibliografía), se iniciará en hoja nueva.

10. En la esquina superior derecha de cada hoja se 
escribirá el título del trabajo (abreviado o con las 
primeras palabras), el primer apellido del autor 
principal y la numeración progresiva correlativa 
de las hojas, incluyendo la hoja frontal.

11. Las referencias se numerarán en el texto con 
caracteres arábigos entre paréntesis de acuerdo 
a su orden de aparición.

12. La lista de referencias se anotará en forma 
progresiva correlativa, de acuerdo a su presen-
tación en el texto. Las referencias de revistas 
deberán incluir los siguientes datos: autor(es), 
título del trabajo, revista que lo publicó, con su 
abreviatura de acuerdo al Index Medicus, año, 
volumen y página inicial. Ejemplo:

 Eddy Gl, Copeland LJ. Fallopian tube carcinoma. 
Am J Obstet Gynecol 1984; 64: 546.

 Ruiz-Healy F, Pimental G, Rodríguez-Wong U, 
Vargas de la Cruz J. Enfermedad de Bowen pe-
rianal. Reporte de un caso.

 Cancerología 1989;35:923.
13. Las referencias de libros deberán llevar el siguien-

te orden: autor(es), título, edición (cuando no sea 
la primera), ciudad, editorial o casa editora, año 
y páginas inicial y final consultadas. Ejemplo:

 Hewitt J, Pelisse M, Paniel BJ. Enfermedades de 
la vulva. México; Interamericana, McGraw-Hill, 
1989; pp. 29-33.

 Los capítulos de libros incluirán lo siguiente: 
Autor(es) y título del capítulo, referencia del libro 
—tal como se señaló anteriormente— indicando, 
después del(los) autor(es) del libro, su carácter 
de editores. Ejemplo:

 Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties 
of invading microorganisms. En: Sodeman WA 
Jr, Sodeman WA, Eds. Pathologic Physiology: 
mechanisms of disease. Philadelphia; W.B. Saun-
ders, 1974;pp.457-472.

14. Las fotografías deberán enviarse en color, en 
papel brillante y que no sobrepasen el tamaño 
postal (8 x 12 cm).

 Además, deberán tener al reverso —escrito con 
lápiz— el número de la fotografía, el nombre 
abreviado del autor principal y el título del trabajo, 
así como una flecha que señale la parte superior 
de la misma.

 Se enviará un juego de fotografías junto con el 
trabajo original anexando una relación de ellas 
con su número progresivo y el texto de pie de 
foto. Cuando sean más de 6 fotografías y todas 
—o algunas de ellas— a color, tendrán que ser 
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aprobadas por el editor. Las fotografías o figuras 
digitales, deben enviarse en formato JPEG o TIF 
con una resolución igual o mayor a 300 dpi.

15. Las ayudas explicativas o de refuerzo del texto 
—como Cuadros, Tablas, Figuras y otros— se 
presentarán por separado, cada una de ellas de-
bidamente identificada mediante su numeración 
progresiva correlativa. También deberá indicarse 
el sitio aproximado del texto donde deberán inser-
tarse, así como los pies de figuras respectivos.

Las instrucciones anteriores están basadas en las 
recomendaciones del Comité Internacional de Editores 
de Revistas Médicas, que aparecen publicadas en las 
siguientes revistas:

Ann Intern Med 1982;96:776.
Rev Méd IMSS 1983;21:107.
Ann Intern Med 1988;108:258.

Se recomienda consultar estas publicaciones.

Cesión de los derechos de autor:

Con el trabajo enviado, se anexará una carta de 
cesión de derechos de autor con la firma de todos los 
autores, la cual deberá incluir el siguiente texto:

Los firmantes del trabajo titulado: " " informan que 
dicho trabajo no se ha publicado con anterioridad, ni se 
ha enviado en forma simultánea a otras revistas y que 
ceden totalmente los derechos de autor a la Revista del 
Centro Dermatológico Pascua.

Firmas de autores

Los artículos publicados en la Revista del Centro 
Dermatológico Pascua serán propiedad de la misma y 
se requerirá autorización para la reproducción —parcial 
o total— del texto y/o de las Figuras, Tablas o Cuadros 
que allí aparezcan.

Los anuncios de reuniones médicas, conferencias, 
cursos u otros asuntos que se consideren de interés 
para que los lectores de la revista concurran a ellos, 
deberán ser enviados al editor con suficiente tiempo 
previo a su celebración, teniendo en cuenta el período 
establecido para la publicación de la revista.
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