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2 Resumen

Antecedentes. Si bien el vitiligo es una enfermedad de diagndstico
generalmente clinico, existen ocasiones, especialmente en sus etapas
tempranas en que debe diferenciarselo de otras afecciones que cursan con
hipopigmentacion. Es aqui donde la dermatoscopia puede tener un papel,
como herramienta no invasiva de apoyo, en la evaluacién de estos pacientes.
Adicionalmente la dermatoscopia estd ganando terreno en la valoraciéon del
estado de actividad de la enfermedad que clinicamente, se considera un
desafio. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo
observacional donde se valoraron los hallazgos dermatoscopicos de 43
pacientes con vitiligo localizado y segmentario, estable e inestable. Las
variables estudiadas fueron cambios perifoliculares, cambios perilesionales,
alteraciones de la red pigmentaria y hallazgos especificos. Resultados: Las
alteraciones de la red pigmentaria fueron los hallazgos mas frecuentes
encontrados. Los pacientes en tratamiento presentaron pigmentacion
perilesional y telangiectasias con mayor frecuencia. La leucotriquia y la red
ausente fueron los hallazgos predominantes en vitiligo segmentario. El
patron en estallido de estrella y el signo de la cola de cometa fueron
observados con mayor frecuencia en vitiligo inestable o progresivo.
Conclusiones: La dermatoscopia, es una herramienta amigable, que nos
permite identificar patrones que pueden ser de gran utilidad en la valoraciéon
clinica del vitiligo; especialmente en lesiones tempranas. Se precisan estudios
méas grandes y prospectivos, de correlacion clinica, dermatoscopica e
histopatologica, para poder validar su uso en el diagnostico; y su utilidad en

la determinacidn del estado de actividad de la enfermedad

Palabras Clave: Vitiligo, dermatoscopia, dermoscopia, desérdenes de

pigmentacion
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3 Abstract

Background: Although vitiligo is primarily a clinical diagnosis, certain
cases, especially in its early stages, need to be differentiated from other
hypopigmentary disorders. Dermoscopy may play a role as a non-invasive
auxiliary tool in the evaluation of these patients. Moreover, dermoscopy is
gaining ground when evaluating disease activity, which is considered
clinically challenging. Materials and methods: A retrospective,
observational study was conducted. Dermoscopic images of 43 patients with
localized and segmental vitiligo including stable and progressive cases were
analyzed. Variables that were studied, included: perifollicular changes,
perilesional changes, altered pigmentary network, and specific features.
Results An altered pigmentary was our predominant dermoscopic finding.
Perilesional pigmentation and telangiectasias were more frequent in patients
receiving treatment. Leukotrichia and an absent pigmentary network were
more notable in segmental vitiligo. Starburst and comet tail appearance were
more frequent in unstable or progressing vitiligo. Conclusions:
Dermoscopy is a friendly tool, that allowed us to identify patterns that can be
very useful in the clinical evaluation of vitiligo, especially on its early lesions.
Larger prospective studies correlating clinical, dermoscopic and histologic
features are required in order to validate the utility of this tool in the

diagnosis of this disease and in assessing vitiligo activity

Keywords: Vitiligo, dermoscopy, dermatoscopy, pigmentation disorders
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7 INTRODUCCION

El vitiligo es uno de los desordenes pigmentarios de la piel méas comunes,
caracterizado por la pérdida de melanocitos funcionales y melanina en la
epidermis. Es un desorden que causa gran afectacién psicologica a los
pacientes, impactando negativamente su calidad de vida(1).

El diagnostico del vitiligo es principalmente clinico, sin embargo hay
ocasiones en las que hay que recurrir a herramientas diagnosticas
adicionales, como la biopsia de piel, debido a que puede confundirse con
otras afecciones que cursan con hipocromia(2). Recientemente se esta
intentando el uso de la dermatoscopia, una técnica no invasiva, originalmente
desarrollada para la valoracién de lesiones melanociticas, en la evaluacion del
vitiligo(1,3,4). Algunos estudios sugieren que la dermatoscopia podria
facilitar el diagnostico del vitiligo en casos de dudas diagnosticas(s).
Ademas, otros reportes estan apoyando el potencial uso de la dermatoscopia
en evaluacion de la actividad de la enfermedad (vitiligo estable o instable), lo
cual podria ser de gran beneficio tanto para la valoracion de la respuesta al
tratamiento asi como también para guiarnos respecto a la conducta

terapéutica méas adecuada a seguir en cada paciente(6,7).



9 EL PROBLEMA

9.1 Identificacion, valoraciéon y planteamiento

Si bien el diagnostico del vitiligo se basa en la clinica existen circunstancias
que ameritan una biopsia cutdnea para alcanzar un diagnostico mas
preciso(2). Por estos motivos se esta intentando por medio de la
dermatoscopia, encontrar patrones dermatoscopicos caracteristicos del
vitiligo que nos permitan un acercamiento diagnéstico por medio de un
método no invasivo, amigable y de bajo costo(4). El tratamiento de vitiligo
depende del estado de actividad de la enfermedad (estable o inestable), ya
que el prerrequisito para el uso de técnicas quirtirgicas como los injertos, es
su estabilidad clinica(8). La determinacion de la estabilidad del vitiligo de
forma clinica representa un desafio(8-10); por lo que estudios recientes
intentan descifrar si existen patrones morfologicos dermatoscopicos que se
correlacionen con la actividad del vitiligo y que permitan su determinacion de

manera mas precisa(5—7).

Establecer los patrones morfologicos dermatoscopicos que se presentan en el
vitiligo, pueden ser de gran apoyo para su diagnostico clinico. Ademés,
determinar si estos tienen relaciéon con su estado de actividad, podria ser de
utilidad en la toma de decisiones sobre el mejor tratamiento para cada
paciente; ya que los tratamientos quirtrgicos realizados en pacientes con
vitiligo inestable o progresivo tiene una gran probabilidad de falla. En
Ecuador no se ha estudiado la prevalencia del vitiligo, se estima que en el
centro donde se realiz6 nuestro estudio se presentan 100 nuevos casos por
ano. El vitiligo es una enfermedad poco estudiada en nuestro medio y no se
cuenta con trabajos que aporten con tan valiosa informacién, que seria de

mucho beneficio para nuestros pacientes.

Encontrar patrones morfolégicos dermatoscopicos que orienten al
diagnostico del vitiligo serian de mucho apoyo para el diagnoéstico clinico de
esta enfermedad y podrian evitar la necesidad de procedimientos mas
invasivos y que podrian generar un costo adicional para el paciente. Ademas

determinar si estos patrones tienen relacion con el estado de actividad de la
2



enfermedad podrian ser de gran beneficio en la elecciéon del tratamiento mas

adecuado para cada paciente.

9.2 Formulacion

Cuales son los hallazgos dermatoscopicos mas frecuentemente encontrados

en la evaluacion del vitiligo localizado y segmentario?



10 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

10.1 General

e Determinar frecuencia y porcentaje de hallazgos dermatoscopicos en

vitiligo localizado y segmentario.

10.2 Especificos

¢ Determinar hallazgos frecuentes segtin actividad (estable vs inestable).

¢ Determinar hallazgos frecuentes segiin su tiempo de evolucion (< de 1 afio
vs > de 1 ano).

e Determinar hallazgos dermatoscopicos mas frecuentes segin localizacion
de lesiones.

¢ Determinar hallazgos frecuentes segin si estan en tratamiento o no.

e Determinar hallazgos dermatoscépicos frecuentes segtiin tipo de vitiligo

(segmentario vs localizado).



11 MARCO TEORICO

11.1 Generalidades del vitiligo

11.1.1 Definicion

El vitiligo es el desorden de despigmentacién cutdnea mas comun. Es una
enfermedad adquirida, caracterizada por la perdida progresiva de
melanocitos. Se presenta de forma tipica con maculas o parches blanco leche,

no descamativos con margenes bien definidos(12).

11.1.2 Epidemiologia

La prevalencia del vitiligo ha sido estimada del 0.5 al 1% de la poblacién
mundial, sin embargo su prevalencia exacta es dificil de estimar pudiendo
llegar a alcanzar el 8.8% en ciertas poblaciones(12). En la mayoria de los
pacientes el vitiligo empieza antes de los 20 anos de edad, y el 25% de los
casos pediatricos se manifiestan antes de los 10 afos. La existencia del
vitiligo congénito sigue siendo controversial. Los hombres y mujeres son

afectados con una frecuencia similar. (13).

11.1.3 Impacto psicoloégico y calidad de vida

Aun cuando el vitiligo es asintomético y no causa dafio fisico directo, puede
llegar a ser desfigurante, alterando significativamente de forma negativa la
calidad de vida de los pacientes que sufren de esta enfermedad, llegando a
ocasionar desordenes psicolégicos, ansiedad, depresion y dificultades

sexuales(14).

11.2 Patogenia

Si bien la etiopatogenia del vitiligo no ha sido completamente dilucidada, se
piensa que es causado por una interacciéon dinamica entre factores genéticos

y ambientales que inician un ataque inmune en los melanocitos de la piel.
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11.2.1 Factores genéticos

El hecho de que el vitiligo fuera més prevalente en familiares cercanos de
pacientes con vitiligo sugiri6 el papel de la herencia en esta enfermedad. Se
calcula que el riesgo en hermanos de pacientes con vitiligo de padecer la
enfermedad es del 6%, y en gemelos idénticos es del 23%. Adicionalmente,
los pacientes con vitiligo y sus familiares tienen mayor riesgo de desarrollar
enfermedades autoinmunes. Dichas observaciones fueron luego confirmadas
por medio de estudios de asociacion de genoma completo, donde se
identificaron numerosas variantes genéticas comunes en pacientes con
vitiligo, codificando componentes tanto para el sistema inmune
innato (IFTH1, CASP7, NLRP1, TICAM1, y otros), como adaptativo (CTLA4,
CD8o, HLA, GZMB, FOXP3, y otros)(12,15). Ademaés de los genes inmunes,
un pequenos subgrupo de alelos de riesgo solo se expresan en melanocitos
(TYR, OCA2, and MC1R), apoyando el papel de los melanocitos en iniciar la
enfermedad. Se precisan estudios genomicos funcionales que ayuden a

determinar el rol de cada gen en la patogenia del vitiligo(15,16).

11.2.2 Estrés oxidativo

Las investigaciones sobre la patogenia del vitiligo destacan la importancia de
las especies reactivas de oxigeno, y asi mismo sugieren que defectos
intrinsecos del melanocito, reducen su capacidad de manejar el estrés celular.
Factores externos como los rayos UV y varios quimicos incrementan la
produccion de especies reactivas de oxigeno, en células epidérmicas,
incluyendo el melanocito, y estos melanocitos de pacientes con vitiligo
parecerian ser méas vulnerables que los melanocitos normales. Ademas se
han encontrado en los melanocitos del vitiligo y piel perilesional ciertas
caracteristicas que apoyan la teoria de un estrés celular aumentado, como un
reticulo endoplédsmico dilatado, anormalidades en la mitocondria y
estructura del melanosoma, asi como niveles elevados de H202 epidérmico y

disminucion de catalasa(15,17).



11.2.3 Factores ambientales

Los eventos gatillantes mas tempranos, no han sido comprendidos en su
totalidad. Sin embargo, se piensa que una combinacion de defectos
intrinsecos del melanocito y  factores ambientales especificos estin

involucrados en el inicio de la enfermedad.

Existe evidencia de que la exposicion a fenoles quimicos organicos
(monobenzona) y quimicos catecolicos encontrados en guantes, tintes de
pelo, resinas/adhesivos y cuero, estan asociados con el desarrollo de vitiligo.
Estudios in vitro, sugieren que los fenoles quimicos, actiian como analogos de
tirosinasa incrementando los niveles de ROS y activando la respuesta inmune

innata(1s).

Por otro lado, es bien reconocido que el estrés mecanico puede inducir
vitiligo asociado a “koebnerizacion” y esto ha sido reportado en
aproximadamente la mitad de los pacientes. La friccion repetida en piel
perilesional de vitiligo no segmentario, induce el desprendimiento y muerte
de los melanocitos, fen6meno conocido como “melanocitorragia”, en
particular cuando la expresion reducida de E-cadherina es equivalente a una

adherencia celular reducida(12,18).

Otro factor ambiental involucrado es la luz UV, algunos pacientes reconocen
la sobreexposicion solar como un desencadenante de su enfermedad. Hay
evidencia de que la defensa contra el dano de la piel inducido por luz UV
compromete un gen polimorfico asociado a la resistencia UV (UV-RAG) y que
existen haplotipos particulares asociados a vitiligo. Este gen podria dar una
visibn en cuanto a la naturaleza de la relacion entre la luz UV y la

enfermedad(18).

11.2.4 Inmunopatogenia

La teoria autoinmunitaria es la principal hipotesis de causa y tal vez la mas

admisible. Tanto es asi, que la mayoria de teorias, finalmente convergen en
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la destruccién autoinmune del melanocito(i8). En teoria, en un paciente
genéticamente predispuesto; factores ambientales (quimicos, la friccién y la
exposicién a radiacion UV), van a inducir en el melanocito un incremento del
estrés oxidativo, induciendo a la liberacion de DAMPs (Patrones Moleculares
Asociados a Dafio) y citoquinas inflamatorias (HSP7o, CRT,HMGB:, Si00B), lo
gue contribuye a la activacion de la respuesta inmune innata (activacion
de la células de Langerhans, dendriticas y célula dendriticas plasmocitoides),
subsecuentemente activando a la inmunidad adapativa, a través de la
activacion de los linfocitos TRM que residen en la piel y reclutamiento de los
linfocitos TEM (efectores de memoria) expresando CXC3 y/o CCR6. Estos
subtipos de linfocitos T producen factores solubles TNFa e IFNy que estan
involucrados en la perdida de los melanocitos y desarrollo de las manchas

acromicas(i9).

Pareceria que el linfocito CDs citotdxico es el responsable de la destruccion
del melanocito, actuando desde las etapas iniciales del proceso. Un dato
importante de destacar, es que como, la epidermis no esta vascularizada se
requieren mecanismo activos de sefializacion que permitan que las células
inflamatorias encuentren a los melanocitos en la epidermis, siendo los
principales responsables de esta atraccion las quimiocinas CXCL9 y CXCL10,
producidas por los queratinocitos, lo que se ha visto relacionado segun
estudios en murinos, en la progresion y el mantenimiento de la

enfermedad(i5).

Recientes avances en el estudio de la autoinmunidad del vitiligo, sugieren que
la autoinmunidad es llevada a cabo por la via de sefalizacion IFNy -
CXCL10. Siendo el linfocito CDs activado, el que secreta el IFNy, que va a
interactuar con su receptor en los queratinocitos, activando la via de
sefalizacion intracelular Janus Kinase (JAK)-Signal transducer and
activator of transcription (STAT) que induce la produccion de las
qguimiocinas CXCL9 y CXCL10, que a su vez interactian con su receptor
CXCR3, en la superficie de los linfocitos T CDs, reclutando mas linfocitos T
CDs, perpetuando la destruccién del melanocito. Es por esto que estudios
recientes han demostrado que niveles elevados de CXCL10 se correlacionan
8



con la actividad de la enfermedad y disminuyen con el tratamiento exitoso,

sugiriendo que podria utilizarse para el monitoreo de la enfermedad(15).

11.3 Aspectos clinicos y clasificacion del vitiligo

A lo largo de los afios se ha venido discutiendo la forma més adecuada de
clasificar al vitiligo. En el afio 2011, durante el “International Pigment Cell
Conference (IPCC)”, se reuni6 el “Vitiligo European Taskforce (VETF)”
llegando aun consenso global sobre la clasificacion del vitiligo y su
nomenclatura. En su publicacion(13) este panel de expertos sugieren
clasificar al vitiligo en 3 grupos: Vitiligo segmentario o
dermatomérico, Vitiligo no segmentario (Vitiligo), y Vitiligo no

clasificado o indeterminado

El vitiligo segmentario, puede afectar uno, dos o miiltiples segmentos. La
forma unisegmentaria es la mas comun, con una o dos méculas en un lado del
cuerpo, usualmente respetando la linea media. Puede encontrarse también
compromiso piloso (leucotriquia)y en raras ocasiones en multisegmentario,

pudiendo ocurrir con distribucion bilateral(13,20).

El vitiligo no segmentario (Vitiligo), comprende varios subtipos
dependiendo de su extension y ubicacion, entre ellos la forma generalizada
(mé&s comun) , universal (compromiso mayor al 80-90% de superficie
corporal), mixta (vitiligo generalizado precedido por vitiligo segmentario),
acrofacial (“lip-tip” afecta labios y dedos) y de mucosas (compromiso

mayor a 1 mucosa) (13,20).

Como vitiligo no clasificado o indeterminado, se incluye la forma
Jocal o localizada, ubicada aqui, ya que si bien se define como una lesion
hipopigmentada de tamafio pequeno (10 a 15 cm?2), sin distribucion
segmentaria; y sin extension a vitiligo generalizado en 2 anos. Puede haber 2
a 3 lesiones en un area, pero si se distribuyen en forma lineal, es mas
probable que sea un vitiligo segmentario. Su curso es impredecible pudiendo

con el tiempo llegar a extenderse y convertirse en vitiligo segmentario, o
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vitiligo no segmentario (en su forma generalizada u otras variantes),
especialmente en casos donde hay antecedentes familiares de vitiligo
generalizado. Ademas también se incluye en este grupo al vitiligo de

mucosas, cuando compromete una sola mucosa aislada (13,16,20—22).
11.3.1 Variantes raras

Vitiligo punctata

Son maculas acréomicas, puntiformes, bien demarcadas de 1— a 1.5 mm que
pueden comprometer cualquier &area del cuerpo, y que deben ser
diferenciadas histopatolégicamente de la hipomelanosis guttata, condicién en
la que no hay perdida de melanocitos y que se localiza en zonas que han sido

expuestas de forma crénica al sol como antebrazos y piernas(19)

Vitiligo menor o hipocrémico

Esta variante tiende a afectar solo individuos de razas oscuras. Por “Menor”
se refiere a un defecto parcial en la pigmentacién. Esta variante muchas veces
se confunde con un Linfoma cutaneo de células T, por lo que pueden
necesitarse multiples biopsias, con estudios moleculares de clonalidad y largo

seguimiento para poder descartarlo(19).

Vitiligo Folicular

Forma recientemente descrita, en la que contrario a lo que ocurre en el
vitiligo comin, la despigmentacion cutdnea ocurre luego que la
despigmentacién del pelo, la cual esta situada no solo en areas de vitiligo,

sino también en areas de piel aparentemente normal(19) .

11.4 Curso clinico y estado de actividad del vitiligo

Predecir el curso clinico de esta enfermedad no es nada sencillo.
Clinicamente, es comun, calificar la actividad de la enfermedad en 3 estadios:
progresivo, regresivo y estable.

El conocimiento del estado de actividad de la enfermedad es importante para
valorar el pronostico y seleccionar el tratamiento més adecuado para cada

paciente. Ademas, establecer la estabilidad de las lesiones, es de critica
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importancia para el manejo quirtargico de los pacientes, como en el caso de

los microinjertos(22).

11.5 Marcadores clinicos de actividad en vitiligo

Se han descrito unos pocos signos asociados a la actividad del enfermedad,
que deberia ser buscados durante el examen fisico de un paciente con vitiligo.
Los marcadores clinicos més caracteristicos de una enfermedad progresiva
incluyen: el fenomeno de Koebner, lesiones tricrébmicas, lesiones

inflamatorias y la despigmentacién en confeti(10,16).

11.5.1 Fenomeno de Koebner

Este signo es también conocido como “respuesta isomorfica” y se define
como el desarrollo de lesiones, en zonas que no estaban comprometidas,
debido a traumatismos. Puede observarse en un tercio de los pacientes y esta
asociado a vitiligos mas extensos y que inician en edades tempranas.
Adicionalmente se ha reportado que los pacientes con fenomeno de Koebner,
tienen menor respuesta al tratamiento. Por tanto, los pacientes con vitiligo
deben ser examinados minuciosamente, en busca de manchas
despigmentadas lineares en sitios de abrasiones, raspones u otras
traumatismos, con el fin de detectar este importante signo, y asi para poder

determinar la actividad de la enfermedad. (16,22).

11.5.2 Lesiones tricromicas

Con la progresion de las lesiones de vitiligo, la despigmentacién se expande
gradualmente con una linea bien demarcada entre la piel con y sin pigmento.
Sin embargo, cuando la progresion es muy rapida se observa una zona
hipopigmentada entre la zona despigmentada y la pigmentada. El estudio
histopatologico del borde lesional, por lo comun revela signos de actividad

como infiltrado inflamatorio y degeneracién de la capa basal(22).

11.5.3 Lesiones inflamatorias

Es una forma de presentaciéon infrecuente, caracterizada por eritema,
descamacion, y prurito dentro de la zona hipopigmentada o despigmentada.

Estos pacientes por lo general refieren una historia de rapido crecimiento de
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sus lesiones. Histopatologicamente, se correlaciona con dermatitis de interfaz
y presencia de células T. Esta fase inflamatoria puede ser de corta duraciéon

pero con rapida despigmentacion(10,16,22).

11.5.4 Despigmentacion en confeti

Este marcador recientemente descrito, tambien esti asociado a enfermedad
activa, progresiva y mas agresiva. Se manifiesta con multiples pequenas
maculas despigmentadas, que miden entre 1 y 5 mm, por lo general en la
periferia de lesiones existentes; estas pequenas lesiones luego se agrandan y
coalescen para formar una gran mancha de vitiligo verdadero. En la
histopatologia, puede observarse infiltrado linfocitario en la capa
basal(16,22).

11.6 Estabilidad del vitiligo

A pesar de la gran importancia de poder establecer la estabilidad de las
lesiones, el concepto de “estabilidad” en vitiligo es muy dificil de definir
. Existen multiples definiciones y criterios, sin embargo, no existe un
consenso universal. Entre los parametros mas comunmente utilizados para
establecer la actividad del vitiligo se incluyen(9):

e Historia de progresion (ausencia de nuevas lesiones)

e Extension de lesiones antiguas (que no haya extension de lesiones antiguas)

e Fenomeno de Koebner (por historia o inducido)

e VIDA score (Vitiligo Disease Activity Score) que califica el nivel de

actividad de la enfermedad en un paciente que no haya recibido tratamiento

por lo menos en 6 meses

Test de mini injertos.
El tiempo optimo de duracion en el cual el vitiligo no debe haber progresado

para poder ser etiquetado como “estable” ha sido arbitrariamente establecido

en 12 meses de acuerdo a diferentes pardmetros(13).
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Se prefiere valorar la estabilidad del vitiligo por lesién individual y no de
manera general, ya que en el mismo paciente, diferentes lesiones pueden

mostrar, estabilidad, progresion o regresion, al mismo tiempo(13).

En sus recomendaciones de consenso, el grupo para directrices de
procedimientos dermatoquirurgicos del Indian Association of Dermatologists
and Venereologists (IADVL) definié asi la estabilidad del vitiligo “Un
paciente que en el ultimo afo, no reporte nuevas lesiones, ni progresion de
lesiones existentes y ausencia de fendémeno Koebner”(11), esta ultima
definicion esta siendo utilizada en algunos estudios recientes donde se

precisa el conocimiento del estado de actividad de la enfermedad(s,6).

Adicionalmente, se han propuesto marcadores histologicos en la valoracion
de la estabilidad del vitiligo, al momento, tampoco existe un acuerdo acerca
de su utilidad y confiabilidad y no se recomienda la biopsia para la toma de

decisiones terapeuticas(9,13).

Se precisan mayores investigaciones con respecto al concepto de estabilidad
de esta devastadora enfermedad que pueda ayudarnos en el prondstico y

manejo y seguimiento de estos pacientes.

11.7 Diagnéstico del vitiligo y su diagnéstico diferencial

El diagnostico del vitiligo es usualmente clinico, apoyado en una buena
historia clinica y examen fisico. El examen con la luz de wood acenttia las
zonas despigmentadas, que se visualizan color blanco tiza, mientras que la

zonas hipopigmentadas no se acentian.

Sin embargo en etapas tempranas de la enfermedad, hay ocasiones en que se
precisan herramientas diagnosticas o evaluaciones adicionales para poder
diferenciar especialmente el vitiligo focal o localizado y el vitiligo
segmentario, de otras afecciones que cursan con hipopigmentacién

localizada.
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Dentro del diagnostico diferencial del vitiligo localizado, se incluye afecciones
como la pitiriasis alba, pitiriasis versicolor, leucoderma inducida por
quimicos, hipomelanosis postinflamatoria, micosis fungoides
hipopigmentada y la hipomelanosis guttata, mientras que el vitiligo
segmentario puede confundirse con el halo nevo y el nevo acrémico, entre

otros(16).

Una historia de contacto con quimicos por lo comin ayuda a diferenciar de
leucoderma quimico. En el caso de pitiriasis versicolor podemos valernos de
la luz de Wood o examen micologico directo. La pitiriasis alba por lo general
viene asociada a una historia de dermatitis atépica. Pero diagnosticos como
hipomelanosis postinflamatoria, el nevo acrémico, halo nevo, hipomelanosis
guttata pueden ser mas dificiles de diferenciar en base a al clinica(23—25),
por lo que muchas veces es necesario recurrir a procedimientos mas invasivos

como la biopsia cuténea para llegar a un diagndstico mas preciso.

El estudio histopatologico de una lesion de vitiligo muestra perdida casi
completa o completa del pigmento epidérmico con ausencia de melanocitos
en la capa basal, que puede ser resaltada con tincién de Fontana-Masson o
estudios de inmunohistoquimica. Ademaés, tinciones como DOPA, HMB-4s5,
Mel-5, NKI/beteb pueden ser utiles en detector melanocitos activos e
inactivos. En lesiones tempranas puede observarse una dermatitis de interfaz
sutil, con presencia de linfocitos T CD8 citotoxicos infiltrando la epidermis
proximos a los melanocitos. Los bordes de expansiéon de una lesion activa
pueden revelar un infiltrado linfocitico perivascular o perifolicular. Las
lesiones mas antiguas pueden mostrar menor inflamacion, probablemente
porque el infiltrado inflamatorio ya ha desaparecido en el momento que la
lesion se vuelve visiblemente despigmentada. De hecho, la despigmentacion
de la piel puede no ser aparente hasta 48 horas después que ha ocurrido la

apoptosis de los melanocitos(16,20).

Dado que el diagnostico temprano del vitiligo es importante para poder

aconsejar adecuadamente a nuestros pacientes y poder iniciar el manejo

apropiado de la enfermedad en etapas tempranas; diversos autores(6)(5),
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actualmente estdn valorando la posibilidad de utilizar herramientas no
invasivas, como la Dermatoscopia como apoyo de la valoraciéon clinica del

vitiligo.

11.8 Dermatoscopia

La dermatoscopia, también llamada microscopia de
epiluminiscencia, o dermoscopia, es una técnica diagnostica in vivo,
desarrollada para estudiar lesiones cutaneas. Consiste en la visualizacién de
la lesién mediante el uso un instrumento 6ptico, llamado dermatoscopio que
amplifica la imagen, una vez eliminados los fenomenos de refracciéon y
reflexion de la luz sobre la piel. De esta forma permite visualizar hallazgos
sutiles o estructuras no visibles a simple vista, denominadas

estructuras, patrones o criterios dermatoscopicos. Se han descrito numerosas
hallazgos dermatoscopicos, sin embargo, solo algunas de ellas traducen un
parametro histolégico y en ellas se basa esta técnica para realizar el
diagnostico. Asi, podria interpretarse a la dermatoscopia como un enlace, o
una situaciéon intermedia, entre la dermatologia clinica (macroscopica) y la

dermatopatologia (microscopica)(26).

Si bien esta técnica fue inicialmente utilizada para la valoracién de las
lesiones pigmentadas de la piel; con el paso del tiempo, tal vez por su bajo
costo y su uso amigable, esta convirtiéndose en el “estetoscopio de los
dermatélogos” y su utilizacion se ha extendido a nuevas aplicaciones como
en lesiones inflamatorias, psoriasis, liquen plano, dermatofibroma,
enfermedad de Darier, alopecia, queratosis actinica y seborreica, urticaria-

vasculitis, aplicaciones tricolbgicas, entre otros.

11.8.1 Rol de la dermatoscopia en vitiligo

Dado que la dermatoscopia, nos permite una gran ampliacion de las
imagenes clinicas, dejandonos apreciar hallazgos sutiles que serian
imposibles de visualizar a simple vista, hoy en dia nuevos estudios intentan
aprovechar este beneficio que ofrece la dermatoscopia, en la valoracion
clinica de los pacientes con vitiligo, y se estudian los patrones observados en

esta enfermedad con la intencion de poder realizar un diagnoéstico mas
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temprano, valorar asociaciones con respecto al estado de actividad de la
enfermedad, asi como tambien su probable aplicacién en la valoracion de la

respuesta al tratamiento.

11.8.2 Patrones dermatoscopicos en vitiligo y aplicacion en su

valoracion clinica

En el ano 2004 Chuh y Zawar (24)en un intento por facilitar el diagnostico
temprano del vitiligo, reportan la aplicacién reversa de la dermatoscopia,
mostrando un hallazgo especifico en pacientes con vitiligo localizado:
patron de despigmentaciéon con reservorios de pigmento
perifoliculares (Anexo 1) hallazgo que solo puede ser visualizado gracias a
la capacidad de la dermatoscopia de virtualmente volver translucido al
estrato corneo. Ademas reportan su diferencial dermatoscépico con otras
lesiones hipopigmentadas como la pitiriasis versicolor y un parche
hipopigmentado postinflamatorio donde la presencia de este patrén fue

negativa.

La pigmentaciéon perifolicular residual, es un fen6meno ya conocido en
lesiones activas, como también lesiones con remisién espontanea o en
tratamiento. Esto se debe a que, en la fase temprana, los melanocitos en el
compartimento interfolicular se pierden, seguidos de los melanocitos
perifoliculares. Sin embargo, este signo especifico también fue reportado mas

tarde en la hipomelanosis guttata(25).

Més tarde, Meng et al., realizan un estudio en 176 pacientes con distintos
tipos de despigmentacion de los cuales 97 tenian vitiligo. Observando el
patron de pigmentacion perifolicular residual en 57 (91.9%) de 62 pacientes
con vitiligo progresivo y 22 (62.9%) de 35 pacientes con vitiligo estable.
Ademas, este patréon estuvo ausente en los 79 pacientes que no tenian

vitiligo(27).

En el vitiligo segmentario, donde la leucotriquia (reduccién prominente del

pigmento en el tallos de los pelos terminales), parece ser un hallazgo comiin;
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se ha utilizado la dermatoscopia para valorar su presencia cuando ha sido
dificil de distinguir a simple vista. La deteccion de leucotriquia, con la
ayuda del dermatoscopio, podria ser un predictor util de la respuesta al
tratamiento como también como guia de la decisiéon del tratamiento, puesto
que la leucotriquia sugiere una respuesta pobre a la terapeutica. La
repigmentacion de lesiones de vitiligo asociadas a leucotriquia es por lo
comin minima o ausente, debido a que la perdida de melanocitos es

usualmente permanente(28)(25).

Thatte y Khopkar(2), en un estudio realizado recientemente sobre
dermatoscopia en pacientes con vitiligo temprano (lesiones con menos de 1
mes de evolucion), observaron como hallazgos predominantes
alteraciones de la red pigmentaria (Anexo 1), que fueron reportados
como red pigmentaria reducida (40%), ausente (30%) y reversa
(20%).

La red pigmentaria reversa, es un patron dermatoscoOpico bien
reconocido en melanoma y en el nevo melanocitico y se refiere a un patron de
pigmentacion en red despigmentada o blanquecina. Este patrén es similar al
patron en sal y pimienta que fue previamente reportado por
Chandrashekar(29). En el vitiligo, existe una perdida gradual de los
melanocitos y de la melanina, lo que permite a la luz pasar directamente a la
dermis sin ser reflejada por los melanocitos y la melanina. Esto lleva a una
ventana a través de la cual pasa la luz hacia la dermis y es reflejada por el
colageno dérmico. En los estadios iniciales de un vitiligo progresivo, esto
lleva a un area de hiperpigmentacién relativa producida por el area palida
correspondiente a la dermis papilar en el patrén normal reticulado de

pigmentacion(30).
Ademés de las alteraciones de la red pigmentaria, Thatte y Khopkar

reportaron también la presencia de hiperpigmentacion

perilesional(Anexo1) (6%) y perifolicular (3%)(2).
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Publicaciones recientes intentan valorar la estabilidad del vitiligo con
dermatoscopia , como una herramienta de apoyo para la toma de decisiones
terapéuticas. En estas publicaciones se describen patrones adicionales,
algunos con caracteristicas similares pero reportados con diferentes nombres

por distintos autores.

Chandrashekar et al reportaron varios hallazgos que observaron es casos de
vitiligo estable y vitiligo progresivo. En vitiligo estable report6 la presencia
de hiperpigmentacion marginal y perifolicular. Mientras que en vitiligo
progresivo report6 como hallazgos la presencia del signo de la cola del
cometa (fenomeno de micro-koebner), estallido de estrella o
nebuloso(patron blanco nebuloso blanco redondo u oval con bordes
indefinidos que se pierden en la piel normal), vitiligo tricromo (tres zonas

café, bronce y blanco) y el patréon en sal y pimienta (29) (Anexo 1).

En dos recientes estudios publicados este afio por Jha y colaboradores (5,6)
concluyen que la mayoria de signos de utilidad en el vitiligo se observan en la
region perifolicular y que esta region es la que deberia ser examinada con
mayor atencion, ya que ellos encuentran pigmentacién perifolicular en el
vitiligo activo progresivo o inestable ( a diferencia de lo encontrado por
Chandrashekar), mientras que en las lesiones estables ellos observan
despigmentacion perifolicular (Anexo 1)con mayor frecuencia.
Adicionalmente encuentran otros signos dermatoscopicos como
leucotriquia(Anexo 1) principalmente en pacientes con vitiligo estable y en
relacibn a la refractariedad del tratamiento. Mientras que encuentran
hiperpigmentacion perilesional y telangiectasias (Anexo 1) exclusivamente
en pacientes con respuesta al tratamiento. Los signos de estallido de estrella,

cola de cometa fueron observados en enfermedad activa o progresiva.

El un trabajo clinico-patologico y dermatoscopico de vitiligo, realizado en
ninos, encontré como marcadores de actividad dermatoscopicos, en orden de
frecuencia: vitiligo tricromo, patron nebuloso, patron en estallido de estrella,

signo de cometa y el patrén ameboide(1).
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Adicionalmente, se ha propuesto la utilizacion de la dermatoscopia en la
evaluacién de la eficacia terapeutica en pacientes con vitiligo. En un estudio
realizado el ano pasado, se utiliz6 la dermatoscopia para evaluar la eficacia
terapeutica del excimer laser combinado con tacrolimus tépico en el manejo
del vitiligo localizado. Sugiriendose que la dermatoscopia podria ser una

herramienta valiosa en estos casos(31).

El papel de la dermatoscopia en la evaluacién del vitiligo, esta todavia por
determinarse, pero sin lugar a dudas las investigaciones en este campo
fortaleceran nuestros conocimientos y seran un gran aporte para el manejo

de nuestros pacientes.
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12 FORMULACION DE HIPOTESIS

Existen patrones morfolégicos dermatoscopicos en el vitiligo localizado y

segmentario que pueden apoyar el diagnoéstico clinico de esta enfermedad
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13 METODOS

13.1 Justificacion de la elecciéon del método

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo, de tipo
transversal, para determinar los hallazgos dermatoscopicos méas frecuentes
observados en pacientes con vitiligo localizado y segmentario del Centro

Privado de Piel “Dr. Enrique Uraga Pefia”.

13.2 Diseno de la investigacion

13.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o

participantes del estudio

Se estudiaron pacientes con diagnostico de vitiligo localizado (focal) 6
segmentario, estable o inestable de la Unidad de Vitiligo del Centro Privado

de Piel "Dr. Enrique Uraga Pena” desde Junio 2017 a Diciembre 2017.
Se defini6 como Vitiligo localizado o focal a 1 0o mas lesiones (méaculas
acromicas) que afecten una region anatémica o en el caso de vitiigo

segmentario que sigan la distribucién de un dermatoma.

Se adopt6 la definicion de estabilidad del vitiligo propuesta por la IADVL

(Indian Association of Dermatologists, Venereologists and Leprologists) en
sus directrices para procedimientos dermatoquirtirgicos(11): “Un paciente
que en el ultimo afo, no reporte nuevas lesiones, ni progresiéon de lesiones

existentes y ausencia de fenémeno Koebner”

Criterios de Inclusién:
1. Edad: 0 meses hasta 99 afios.
2. Pacientes con diagnostico clinico de vitiligo localizado focal y segmentario,
estable o inestable incluyendo pacientes con tratamiento

3. Pacientes con registro fotografico dermatoscépico de sus lesidones

Criterios de Exclusion:
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1) Pacientes con diagnostico de vitiligo generalizado y universal
2) Seexcluyen lesiones de vitiligo en mucosas y zonas acrales

3) Lesiones que hayan recibido tratamiento previo con microinjertos

13.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informacion

Se revisaron los records clinicos y registros de fotografias dermatoscopicas de
los pacientes que acudieron a la unidad de vitiligo del Centro Privado de Piel
“Dr. Enrique Uraga Pena” entre Junio 2017 a Diciembre 2017, y se
seleccionaron Unicamente los pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion.

Se recopilaron los datos registrados en las historia clinicas de los pacientes
obteniendose informacién sobre datos demograficos, localizacién de la
mancha y tipo de vitiligo, tiempo de evoluciéon de la enfermedad y de la

lesion, si recibian tratamiento o no.

De acuerdo a la documentacion registrada los pacientes fueron divididos en
pacientes con vitiligo de tipo localizado o segmentario y de acuerdo al estado
de actividad del vitiligo en estables o inestables. Ademéas se los dividi6 de
acuerdo a: si recibian tratamiento o no, segin el tiempo de evolucion de la
enfermedad en vitiligo (mayor a 1 afio de evoluciéon o menor a 1 afo de

evolucion).

Las imagenes dermatoscbpicas de los registros de los pacientes fueron
valoradas por un dermatoscopista experimentado que desconocia los datos
clinicos del paciente (tipo de vitiligo, localizaci6on, tiempo de evolucion,
estado de actividad de la enfermedad, etc). Se analiz6 la lesion méas reciente
reportada por cada paciente en la historia clinica. Se valor6 la presencia de
las variables dermatoscopicas que ya han sido reportadas en la literatura en
las que se incluyen cambios perifoliculares, cambios perilesionales,
alteraciones de la red pigmentaria y hallazgos especificos como imagen de

estallido de estrella, cola de cometa, leucotriquia y telangiectasias.
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No existen conflicto de interés del investigador principal ni de su tutor en
este trabajo de investigacion, idoneos para la ejecucion del mismo segun su

funcioén.

13.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion

Las Técnicas empleadas para recolectar la informacion fueron:

Variable Tipo de técnica
Edad Historia Clinica
Sexo Historia Clinica
Tipo de Vitlligo Historia Clinica
Actividad del Historia Clinica
vitiligo
Tiempo de Historia Clinica
evolucion de
manchas

Localizacion de la Historia Clinica

mancha

Pigmentacion Evaluacion médica de registro fotografico
Perifolicular dermatoscopico

Despigmentacion Evaluacion médica de  registro  fotografico

Perifolicular dermatoscopico

Pigmentacion Evaluacion médica de registro fotografico
perilesional 0 dermatoscopico

marginal

Alteracion de la Evaluacion médica de registro fotogréafico

red pigmentaria dermatoscopico

Imagen es Evaluacion médica de registro fotografico
estallido de dermatoscopico
estrella

Imagen en cola de Evaluacion médica de registro  fotografico
cometa dermatoscopico

Leucotriquia Evaluacion médica de registro fotografico
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dermatoscopico
Telangiectasia Evaluacion meédica de registro fotogréfico
dermatoscopico
Tricromo Evaluacion médica de registro fotografico

dermatoscopico

13.2.4 Técnicas de analisis estadistico

Se describieron las variables cualitativas mediante conteo de estas y
porcentaje. Todas las variables se representaron mediante grafico de barras
horizontales o piramide.

Para determinar si habia dependencia entre los patrones dermatoscopicos
segun tratamiento, evolucion y actividad se utilizo el test de chi cuadrado y
test de Fisher cuando los datos no cumplian condiciones.

13.3 Variables

13.3.1 Operacionalizacion de variables

Variable Valor final Indicador Tipo de
Escala
Edad 0 a 99 anos Intervalo de Cuantitativa
tiempo continua

transcurrido
entre el
nacimiento y el
estudio
Sexo Masculino (SI- NO) Genero Humano Cualitativa
Femenino (SI- NO) Nominal
Dicotomica
Tipo de Vitiligo Segmentario (SI-NO) Distribucion de Cualitativa
manchas nominal

Focal (SI- NO) acrémicas dicotomica
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Actividad del
vitlligo

Tiempo de
evolucion de
manchas
Localizacion de

la mancha

Pigmentacion

Perifolicular

Despigmentacion

Perifolicular

Pigmentacion
perilesional o
marginal
Alteracion de la
red pigmentaria

Alteracion de la

red pigmentaria

Alteracion de la
red pigmentaria

Imagen en
estallido de
estrella

Imagen en cola

de cometa

Estable (SI- NO)
Inestable (SI- NO)

0,1,2,345

Cara vy

Tronco / Brazos /

Piernas / Area genital
Si
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

25

cuello /

Estado de
estabilidad  del
vitiligo

Tiempo de
aparicion de
manchas en
meses

Sitio anatémico
de localizacion
de mancha
Hallazgos
dermatoscopicos
perifoliculares
Cambios
dermatoscopicos
perifoliculares
Cambios
dermatoscopicos
perilesionales
Red pigmentaria
Reducida

Red pigmentaria
Ausente

Red pigmentaria
Reversa
Apariencia

dermatoscopica

Apariencia
dermatoscopica

Cualitativa
nominal
dicotémica
Cuantitativa

continua

Cualitativa

nominal

Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa

nominal



Leucotriquia

Telangiectasia

Tricromo

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO
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Pelos de color
blanco

Dilataciones

vasculares

Triple tonalidad
de la lesion

dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal

dicotémica



14 PRESENTACION DE RESULTADOS

Se recolectaron 60 pacientes, de los cuales 43 cumplieron criterios para

ingresar al estudio, 20 (47%) eran hombres y 23 (53%) eran mujeres.

Segin el tipo de vitiligo, 5 (12%) eran segmentarios y 38 (88%) eran focales.
De acuerdo al estado de actividad de la enfermedad, 15 (35%) tenian un

vitiligo estable, mientras que 28 (65%) eran inestables.

El tiempo de evolucién promedio fue 5.3 afios con un minimo de 1 mes y un
méaximo 39 anos. De acuerdo a si recibian tratamiento o no, 27 (63%)
pacientes se encontraban en tratamiento, mientras que 16 (37%) no habian
iniciado tratamiento. Segin la localizacion de las lesiones, 34 (79%) se

encontraban en cara, 5 (12%) en tronco, y 4 (9%) en extremidades. (tabla 1)

Edad 31.5(3-54)
De 0 a 10 anos 4 (9%)
De 11 a 20 anos 3 (7%)
De 21 a 30 anos 12 (28%)
Maés de 30 afios 24 (56%)

Sexo

Hombres 20 (47%)

Mujeres 23 (53%)

Tipo de Vitiligo

Segmentario 5(12%)

Focal 38 (88%)

Actividad

Estable 15 (35%)

Inestable 28 (65%)
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Tiempo de evolucién prom. 5,3
min. 0,1
max. 39

Localizacion

Cara 34 (79%)

Tronco 5(12%)

Extremidades 4(9%)

Tratamiento

Si 27 (63%)

No 16 (37%)

Tabla 1. Datos demograficos de pacientes.

Dentro de los patrones dermatoscoOpicos que se encontraron, 9 (21%)
presentaron pigmentacion perifollicular, 9 (21%) despigmentacion
perifollicular, 33 (77%) pigmentaciéon perilesional, 7 (16%) estallido de
estrella, 8 (19%) cola de cometa, 15 (35%) leucotriquia, 25 (58%)
telangiectasia, 2 (5%) lesiones tricromo. Las alteraciones de la red
pigmentaria fueron observadas en los 43 (100%) pacientes. Consitituyendo
en conjunto el hallazgo dermatoscopico mas comian. Encontrandose en 13
(30%) pacientes una una red reducida, en 27 (63%) una red ausente y reversa
en 6 (14%). (tabla 2)

Patrones Dermatoscopicos n(%)

: . . 9 (21%)
Pigmentacion Perifolicular
Despigmentacion Perifolicular 9 (21%)
Pigmentacion perilesional 33 (77%)
Estallido de estrella 7(16%)
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Cola de cometa 8 (19%)
Leucotriquia 15 (35%)
Telangiectasia 25 (58%)
Tricromo 2 (5%)
Alteraciones de red pigmentaria 43 (100%)
Red pigmentaria reducida 13 (30%)
Red pigmentaria ausente 27 (63%)
Red pigmentaria reversa 6 (14%)

Tabla 2. Patrones dermatoscépicos

Dependiendo del tipo de vitiligo, se observaron 5 casos de vitiligo
segmentario y 38 casos de vitiligo focal. La pigmentacién y despigmentacion
perifollicular se presentaron en 8 (21%) casos focales y 1 (20%) de
segmentario. La pigmentacion perilesional se presento en 30 (78%) lesiones
focales, y solo en 3 (60%) segmentarias. El patrén de estrella se encontré en 6
(15%) de lesiones focales y solo en 1 (20%) segmentaria. La cola de cometa se
observo en solo 8 (21%) casos focales, al igual que las lesiones tricomos que
Unicamente se presentaron en 2 (4%) casos focales. Leucotriquia se presento
en los 5 (100%) casos de vitiligo segmentario y solo en 10 (26%) de vitiligo
focal. En 23 (60%) lesiones focales se observaron telangiectasias, mientras
que solo en 2 (40%) de los segmentarios. En cuanto a la red pigmentaria, en
los casos focales se encontro reducida en 12 (31%), ausente en 22 (59%) y
reversa en 6 (15%). En las lesiones segmentarias se encontro en 1 (20%)

lesiones red reducida y 5 (100%) ausente. (table 3)
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Focal Segmentario

n(%) n(%)

Pigmentacion Perifolicular 8 (21%) 1 (20%)
Despigmentacion Perifolicular 8 (21%) 1 (20%)
Pigmentacion perilesional 30 (78%) 3 (60%
Estallido de estrella 6 (15%) 1 (20%)
Cola de cometa 8 (21%) 0
Leucotriquia 10 (26%) 5 (100%)
Telangiectasia 23 (60%) 2 (40%)
Tricromo 2 (4%) 0
Reducida 12 (31%) 1 (20%)
Ausente 22 (59%) 5 (100%)
Reversa 6 (15%) 0

Total 38 5

Tabla 3. Patrones dermatoscépicos segun tipo de vitiligo

Segun la ubicacion de las lesiones, se encontré que la pigmentacién
perifollicular en su mayoria se presentaba en cara 4 (44%), seguido de tronco
3 (33%) vy extremidades 2 (22%). La despigmentacion perifollicular se
encontro en cara 5 lesiones (56%) segudio de tronco 4 lesiones (44%). La
pigmentacion perilesional se presento en 26 (79%) lesiones en cara, y solo en

3 (9%) y 4 (12%) en tronco y extremidades respectivamente.

El patron de estrella se encontr6 en 4 (44%) lesiones en cara, 3 (33%) en
tronco y 2 (22%) en extremidades. La cola de cometa se observo en 6 (75%)
de lesiones en cara y solo en 2 (25%) en extremidades. Leucotriquia en su
mayoria se presento en lesiones en cara 13 (87%) y solo en 2 (13%) en tronco.
En 13 (72%) lesiones en cara no se observaron telangiectasias, mientras que
solo en 2 (8%) y 1 (4%) fueron evidentes en tronco y extremidades
respectivamente.

Las lesiones tricromos no se observaron e 34(83%) lesiones en cara, 3 (7%)
en tronco y 4 (10%) en extremidades. En cueanto a la red pigmentaria se

encontro reducida en 11 (85%) lesiones en cara, ausente en 21 (78%) vy
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reversa en 5 (83%). En tronco se encontro en 2 (15%) lesiones reducida, 3

(11%) ausente, mientras que en extremidades se observaron en 3 (11%) casos

ausente y 1 (17%) reversa. (tabla 4)

Patrones Dermatoscopicos Cara Tronco Extremidades
Pigmentacion Perifolicular 4 (44%) 3(33%) 2 (22%)
Despigmentacion Perifocular 5 (56%) 4 (44%) 0%
Pigmentacion Perilesional 26 (79%) 3(9%) 4 (12%)
Estrella 4 (57%) 1(14%) 2 (29%)
Cometa 6 (75%) 0% 2 (25%)
Leucotriqua 13 (87%) 2 (13%) 0%
Telangiectasia 22 (88%) 2 (8%) 1(4%)
Tricromo 1(50%) 1(50%) 0%
Alteraciones

) ) 37 (86%) 5 (100%) 4 (100%)
pigmentaria
Alteracion red reducida 11 (30%) 2 (15%) 0%
Alteracion red ausente 21 (57%) 3 (11%) 3 (11%)
Alteracion red reversa 5(13%) 0% 1(17%)

Tabla 4. Patrones dermatoscdpicos segiin ubicacion de lesiones
En el analisis de los patrones dermatoscopicos segun el tratamiento (figura

1), no se encontro diferencia estadistica significativa en ninguno de ellos.
(tabla 5)
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Patrones Dermatoscopicos

Pigmentacion Perifolicular n=9

Despigmentacion Perifocular n=9

Pigmentacion Perilesional n= 33
Estrella n=7y
Cometa n=8
Leucotriqua n=15
Telangiectasia n=25
Tricromo n=2
Alteracion red Reducida n=13
Alteracion red Ausente n= 27
Alteracion red Reversa n=>6

Tratamiento
Si

5(56%)

5(56%)

23 (70%)

6 (86%)
5 (63%)
9 (60%)
17 (68%)
1(50%)

9 (69%)

16 (59%)

4 (67%)

No

4 (44%)

4 (44%)

10 (30%)

1(14%)
3 (38%)
6 (40%)
8 (32%)
1(50%)

4 (31%)

11 (41%)

2 (33%)

Valor p

0.706

0.706

0.136

0.229

0.999
0.781

0.404
0.999

0.734

0.533

0.999

Tabla 5. Patrones dermatoscopicos segun tratamiento
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Figura 1. Diagrama en pirdmide de patrones dermatoscopicos segun tiempo
de evolucién.

Segun la actividad del vitiligo (estable versus inestable) (figura 2), no se
encontro diferencia estadisticamente significativa entre los patrones. (tabla
6)

Patrones Actividad Valor p
Dermatoscoépicos

Estable Inestable

Pigmentacion Perifolicular n=9 4 (44%) 5 (56%) 0.696
Despigmentacion 9 5 (560 0.696
n= 0 :
Perifocular 4 (44%) (56%)
Pigmentacion Perilesional n= 33 12 (36%) 21 (64%) 0.999
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Estrella n=7 1 (14%) 6 (86%) 0.390

Cometa n=28 3 (38%) 5 (63%) 0.999
Leucotriqua n=15 7 (47%) 8 (53%) 0.235
Telangiectasia n= 25 8 (32%) 17 (68%) 0.640
Tricromo n=2 2 (100%) 0 (0%) 0.116
Alteraciéon red Reducida n=13 2 (15%) 11 (85%) 0.095
Alteracion red Ausente n= 27 10 (37%) 17 (63%) 0.700
Alteracion red Reversa n==6 4 (67%) 2 (33%) 0.161

Tabla 6. Patrones dermatoscoOpicos segun actividad

Estable Inestable

Alteracién reversa

Alteracién ausente
Alteracién Reducida
Tricromo

Telangiectasia

Leucotriquia

Cola de cometa

Estal ido de estrena
Pigmentacion Perijlesional
Despigmentacion Perlfolicular

Pigmentacion Perjfolicular

Presencia Ausencia

Figura 2. Diagrama en pirdmide de patrones dermatoscépicos segun tiempo

de evolucion.
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En cuanto a los patrones dermatoscopicos segtn el tiempo de evolucién de la
enfermedad(figura 3), se encontro diferencia estadisticamente significativa
(p= 0.01) en la pigmentacion perilesional, que se presentaba en 27 (82%) de

los pacientes con tiempo de evolucién mayor a un ano. (Tabla 7)

Patrones Evolucion Valor p
Dermatoscopicos

> 1 ano < 1 ano

Pigmentacion Perifolicular n=9 7 (78%) 2 (22%) 0.999
Despigmentacion Perifocular n=9 7 (78%) 2 (22%) 0.999
Pigmentacion Perilesional n= 33 27(82%) 6(18%) 0.017*
Estrella n="7 6 (86%) 1(14%) 0.652
Cometa n=8 6 (75%) 2 (25%) 0.999
Leucotriqua n=15 12 (80%) 3(20%) 0.4916
Telangiectasia n= 25 16 (64%) 9(36%) 0.191
Tricromo n=2 2 (100%) 0% 0.999
Alteracion red reducida n=13 10 (77%) 3 (23%) 0.727
Alteracion red ausente n= 27 19 (70%) 8(30%) 0.999
Alteracion red reversa n=06 5(83%) 1(17%) 0.659

Tabla 7. Patrones dermatoscopicos segan tiempo de evolucion
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Figura 3. Diagrama en piramide de patrones dermatoscépicos segun tiempo
de evolucion.
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15 DISCUSION

A pesar de que el diagnoéstico del vitiligo es primordialmente clinico, como se
ha venido mencionando a lo largo de este trabajo de investigacion; en
ocasiones se precisan herramientas diagnosticas que puedan apoyar el
diagnostico clinico de esta enfermedad, asi como también para evaluar su
actividad. Es por esto que publicaciones recientes, proponen el potencial uso
de la dermatoscopia para estos fines; como una herramienta de uso sencillo,

facil alcance y no invasiva.

En Ecuador, el vitiligo es una enfermedad que se observa con frecuencia en
la consulta diaria. En el Centro Privado de Piel “Dr. Enrique Uraga P”, donde
se cuenta con una unidad destinada al manejo del vitiligo, no se habian
realizado estudios de esta indole, por lo que fue de nuestro interés conocer
que patrones dermatoscopicos se observan con mayor frecuencia en nuestros

pacientes.

En nuestros casos de vitiligo pudimos observar todos los signos o patrones
dermatoscopicos que nos planteamos como variables y que se han descrito
en los pocos estudios reportados en la literatura. Al igual que el trabajo
publicado por Thatte y Khopkar(2), el hallazgo mas frecuente en nuestros
pacientes, fue la alteracion de la red pigmentaria que la encontramos
en el 100% de nuestros casos, siendo reducida en 13 (30%)pacientes, ausente
en 27(63%), y reversa en 6 (14%). Porlo que, el reconocimiento de las
alteracidnes de la red pigmentaria durante la evaluacién dermatoscopica del
vitiligo es considerado esencial, y su identificacién puede ser facilmente

perfeccionada con la préactica (6).

El segundo hallazgo en frecuencia fue la pigmentacion perilesional,
encontrandola en 33(77%) de nuestros pacientes. Este hallazgo también se lo
describe en algunos estudios como “pigmentaciéon marginal” (4). La presencia
de pigmentacion perilesional ha recibido distintas connotaciones en los

estudios de dermatoscopia. Chandrashekar reporto la pigmentacién
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perilesional como uno de los signos asociados a estabilidad y
repigmentacion(29). En el estudio publicado por Wali y colaboradores (4) ,
como también en el estudio de Meng et al(27), encontraron pigmentacion
perilesional en la mayoria de pacientes con tratamiento. En nuestro estudio
la pigmentaci6én perilesional no pudo ser asociada con el estado de actividad
de las lesiones, sin embargo, al igual que los estudios de Wali y el de Meng
(4,27) , la mayoria de los pacientes (70%) que presentaron pigmentacion
perilesional se encontraban en tratamiento. Ademas, este hallazgo, lo
encontramos con una asociacién estadisticamente significativa en pacientes
con una evolucién mayor a un afio, lo que podria ir en relaciéon al tiempo de
tratamiento recibido. Es importante mencionar, que en el centro donde se
realiz6 nuestro estudio, gran parte de los pacientes que presentan vitiligo
localizado son manejados con terapia de excimer laser, lo que talvez podria
explicar en ellos, el aumento de la pigmentaciéon en la periferia de la lesion

por captacion de la luz en los melanocitos sanos.

Nuestro tercer hallazgo en frecuencia fueron las telangiectasias, las cuales
las encontramos en 25 pacientes (58%) y en concordancia con otros estudios
reportados(4,27) también se presentaron con mayor frecuencia en pacientes

que recibian tratamiento(68%).

En cuanto a la leucotriquia, nuestros hallazgos fueron similares a lo
encontrado en el estudio de Lee(28). Este fue el signo predominante en los
pacientes con vitiligo segmentario, encontrandose en 100% de nuestros
pacientes. Este hallazgo ha sido sugerido de estar en relacion con la falta de
respuesta al tratamiento(28). Si bien en nuestro estudio no se investigo la
respuesta al tratamiento, si pudimos identificar que todos nuestros pacientes
con vitiligo segmentario, ademés de leucotriquia, presentaron una red
pigmentaria ausente, lo que también podria estar en relacion. Sin
embargo, en nuestro estudio la muestra de pacientes con vitiligo segmentario
fue muy pequena, por lo que se necesitan estudios con muestras mayores

para poder corroborar estos resultados.
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A diferencia del estudio por Jha y colaboradores(s), los cambios
perifoliculares (pigmentacion  perifolicular y  despigmentacion
perifolicular) no fueron tan frecuentes en nuestro estudio; pues en conjunto
representaron solo el 41%. Si bien la pigmentacion perifolicular si fue vista
en mayor frecuencia en nuestros pacientes con vitiligo inestable (56%), estas
cifras no alcanzaron significancia estadistica como para obtener conclusiones
respecto a su relacién con la actividad de la enfermedad, como si ha sido
demostrado en el estudio de Jha antes mencionado. De igual forma, si bien si
se pudieron identificar casos con despigmentacion perifolicular, estas

tampoco fueron tan frecuentes.

Los llamados “marcadores de actividad” , el patréon en estallido de
estrella (patron nebuloso) y la cola de cometa (fenbmeno de
Koebner/micro-fenomeno de Koebner) en concordancia con estudios
anteriores (1)fueron encontrados en mayor frecuencia en nuestro pacientes
con vitiligo activo o inestable, sin embargo su frecuencia no fue tan alta como

para obtener datos de asociacion estadistica.

Si bien este estudio nos permiti6 encontrar la frecuencia de los hallazgos
dermatoscopicos en vitiligo, presenta ciertas limitaciones que pueden estar
en relacion a su diseno retrospectivo; en el que puede perderse valiosa
informacién no registrada en los historias clinicas de los pacientes, sumado al
hecho de que, establecer el estado de actividad de los pacientes clinicamente
es de por si bastante dificultoso y depende mucho de la informacion
proporcionada por el paciente. Ademaés, este estudio podria beneficiarse de
un tamano de muestra mayor, que permita relacionar nuestros hallazgos con

otros parametros.

Con el fin de validar el uso de esta técnica tan gratificante en la evaluacién del
vitiligo, seria de gran utilidad poder realizar estudios mas grandes, y de
diseno prospectivo, con correlacién clinica, dermatoscopica e histopatologica
y donde quizas las imagenes dermatoscopicas puedan ser valoradas por 2 o
mas dermatoscopistas experimentados; permitiendo asi, analizar la
concordancia interobservador.
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16 CONCLUSIONES

La dermatoscopia, es una herramienta amigable, de facil uso, que nos
permite identificar patrones que pueden ser de gran apoyo para los
dermatélogos en la valoracion clinica del vitiligo; especialmente en sus

etapas tempranas cuando el diagnoéstico puede ser mas dificil.

Se precisan estudios mas grandes y prospectivos, con concordancia
interobservador, de correlacién clinica, dermatoscopica e histopatologica,
que sean reportados con nomenclatura uniforme, para poder validar su uso
en el diagnostico; asi como también, su utilidad en la determinaciéon del
estado de actividad de la enfermedad, que puede ser muy beneficiosa en la
determinacién del pronoéstico, eleccion y seguimiento de tratamiento en

nuestro pacientes.
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17 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Este estudio nos permiti6 observar en nuestros pacientes con vitiligo
localizado y segmentario, todos los patrones dermatoscopicos que han sido
descritos en la literatura. Observaciones que apoyan el potencial uso de esta
herramienta en la valoracion diagnostica de estos pacientes. Adicionalmente,
pudieron observarse ciertos hallazgos que van en relacion con el estado de
actividad de la enfermedad, sin embargo, estos no alcanzaron significancia

estadistica, por lo que no pudimos sacar conclusiones en este aspecto.
Estudios prospectivos, con mayor namero de muestras, podrian

complementar estos hallazgos y ser de beneficio en la validacion de esta

técnica como herramienta de apoyo en la evaluacion de nuestros pacientes.
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19 ANEXOS

ANEXO 1

Patrones Dermatoscopicos en Vitiligo

Alteraciones de la Red Pigmentaria

Reducida Ausente Reversa

Cambios Perifoliculares

Pigmentacion Perifolicular Despigmentacion Perifolicular
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Cambios Perilesionales

Pigmentacion Perilesional

Otros Signos o Patrones

Imagen estallido de estrella Imagen en cola de cometa

Leucotriquia (flecha azul) Tricromo

Telangiectasia (Flecha Negra)
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