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RESUMEN

Antecedentes: La queratosis liquenoide esta considerada como un trastorno de
origen benigno, aparentemente producto de la regresion de otras lesiones comola
queratosis seborreica 0 el lentigo solar. Sus manifestaciones clinicas vy
dermatoscopicas son variadas, por lo que su diagnéstico es un verdadero
desafio al simular diversas patologias principalmente de origen maligno, lo que
probablemente contribuiria a que sea una entidad poco sospechada al momentode
solicitar una biopsia. Su principal propésito radica en la socializacién de las diferentes
variantes y hallazgos dermatoscopicos asociados, permitiendo aldermatélogo tenerla
en cuenta con mayor frecuencia y precision. Materiales y Métodos: Se realizé un
estudio retrospectivo, correlacional entre las variantes clinicas de queratosis
liquenoide y los hallazgos dermatoscopicos de 30 pacientes con diagndstico de
gueratosis liqguenoide confirmado porhistopatologia en el Centro Dermatologico “Dr.
Uraga”. Las variables estudiadas fueron: variantes clinicas, hallazgos
dermatoscopicos, edad, sexo, localizacion anatémica, fotodafio, fototipo de piel segun
Fitzpatrick y diagndsticos presuntivosprevios a la toma de biopsia. Resultados: La
gueratosis liguenoide se presentdmas en pacientes femeninas con antecedente de
fotodafio, entre los 57 — 74 afos, sorprendentemente se observd mas casos en el
fototipo 11l de Fitzpatrick;la variante clinica mas reportada fue la tipo placa y el
hallazgo mas comun, las escamas; se demostrd asociacion entre la despigmentacion
de tipo cicatrizal a las variantes pigmentada plana, papuloqueratdsica y morfeiforme;
asi como la asociacion entre el peppering generalizado y la variante clinica placa. La
sospecha de queratosis liquenoide ocupd el 8vo lugar de 13 presunciones
diagnésticas. Conclusiones: La dermatoscopia nos permite identificar hallazgosque
pueden servir de pauta para ampliar nuestras ideas diagndésticas y tomar decisiones
terapéuticas. Es preciso levantar informacion a través de estudios mas grandes y
prospectivos respecto a esta problematica, para poder difundirlosy hacerlos parte de

nuestro diario entrenamiento.

Palabras Clave: queratosis liquenoide, variantes clinicas, hallazgos

dermatoscopicos, dermatoscopia.
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ABSTRACT

Background: Lichenoid keratosis is considered a disorder of benign origin,
apparently the product of the regression of other lesions such as seborrheic keratosis
or solar lentigo. Its clinical and dermatoscopic manifestations are varied, so its
diagnosis is a real challenge as it simulates various pathologies, mainly of malignant
origin, which would probably contribute to making it a little suspected entity when
requesting a biopsy. Its main purpose lies in the socialization of the different variants
and associated dermatoscopic findings, allowing the dermatologist to take it into
account with greater frequency and precision. Materials and Methods: A
retrospective, correlational study was carried out between the clinical variants of
keratosis lichenoides and the dermatoscopic findings of 30 patients diagnosed with
keratosis lichenoidesconfirmed by histopathology at the Dermatologic Center “Dr.
Uraga”. The variables studied were: clinical variants, dermatoscopic findings, age,
sex, anatomical location, photodamage, skin phototype according to Fitzpatrick and
presumptive diagnoses prior to biopsy. Results: Lichenoid keratosis occurred more
in female patients with a history of photodamage, between 57 - 74 years old,
surprisingly more cases were observed in Fitzpatrick phototype Ill; the mostreported
clinical variant was the plaque type and the most common finding was scales; an
association between scar-type depigmentation and flat pigmented, papulokeratotic
and morpheiform variants was demonstrated; as well as the association between
generalized peppering and the clinical plaque variant. The suspicion of lichenoid
keratosis ranked 8th out of 13 diagnostic presumptions. Conclusions: Dermoscopy
allows us to identify findings that can serve as a guideline to broaden our diagnostic
ideas and make therapeutic decisions. It is necessary to collect information through
larger and prospective studies regardingthis problem, in order to spread them and

make them part of our daily training.

Keywords: lichenoid Kkeratosis, clinical variants, dermatoscopic findings,

dermatoscopy.
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INTRODUCCION

La queratosis liguenoide o queratosis similar al liquen plano (Pitney et al., 2016),es
una dermatosis quizas no tan frecuente (Sudy et al., 2013), nombradainicialmente
por Lumpkin y Helwing (Bugatti & Filosa, 2007) como “liquen plano solitario” (Zaballos
et al., 2010) y un afio mas tarde como: “queratosis liquen plano like” (Magliano et al.

2010,) por los autores Shapiro y Ackerman (Mazzilli et al., 2020).

Se trata de una entidad de origen benigno (Vincek, 2019), aparentemente
provocada por la regresion (Watanabe et al., 2016) de otras lesiones como la
queratosis seborreica (Moscarella et al., 2019) o el lentigo solar (Bassoli et al., 2012b)

debido a un proceso inflamatorio crénico (Morgan et al., 2005).

Asi, la LPLK (queratosis similar al liquen plano) constituye una patologia cutaneade
tipo involutivo, (Bugatti & Filosa, 2007) en la que sus caracteristicas regresivas son

el sello histolégico (Chan et al., 2017).

Por otra parte, algunos autores, sostienen que formaria parte de un espectro
heterogéneo de lesiones epidérmicas o melanociticas intraepiteliales, sobre tododel
tipo pigmentadas, que implican regresion inflamatoria. (Bugatti & Filosa, 2007).

Sus manifestaciones clinicas (Gori et al., 2018) y dermatoscopicas son variadas
(Nagrani et al., 2018), pues suele presentarse como una lesion solitaria (Da et al.,
2006) papular de coloracion rojo violdcea o marronacea o como una placa de5 a 20
mm, indurada, lisa o verrucosa (Zhang et al., 2006) acompafiada en ocasiones de
prurito (Anaba, 2021), por ello, suele considerarse como una gransimuladora, puesto
gue en la mayoria de ocasiones se confunde sobre todo conlesiones malignas como
el carcinoma basocelular (Maor et al., 2017) o escamocelular, inclusive el melanoma
(Raptoulis et al., 2007).



El uso y practica diaria del dermatoscopio aumenta la sensibilidad para detectar
tumores cutaneos malignos (Alvarez et al., 2004) y reduce el porcentaje de lesiones

benignas que se eliminan (Michalak-Stoma et al., 2021).

A pesar de ello, hasta el momento, solo existen escasos estudios, que han pretendido
abordar de forma mas exhaustiva su espectro tanto clinico como dermatoscoépico

como apoyo diagnadstico.

De tal forma que la integracion del conocimiento de la correlacion clinica-
dermatoscopica e histoldgica proporciona un diagndstico oportuno, reduce el tiempo
de reconocimiento e influye significativamente en la eleccibn de un método

terapéutico adecuado y la forma de supervisién de un paciente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde hace algunos afios dentro de la valoracion clinica se ha incluido a la
dermatoscopia, una técnica in vivo no invasiva, (Palacios-Martinez & Diaz- Alonso,
2017) que nos permite la visualizacion de las estructuras de la piel (epidermis, union
dermoepidérmica y dermis papilar), a través de un instrumentode mano llamado
dermatoscopio, el cual emplea un sistema de iluminacion y amplificacion de la imagen
de hasta 10 veces (Crotty & Menzies, 2004).

Asi, el manejo diagnéstico se basa en el cribado y el despistaje de lesiones
potencialmente malignas. Se ha evidenciado que la dermatoscopia eleva la precision
diagnéstica (Palacios-Martinez & Diaz-Alonso, 2017) de los médicos que evaluan
lesiones cutaneas, mejorando su capacidad para detectar tempranamente el cancer
de piel y reconocer mejor las lesiones benignas(Papageorgiou et al., 2018). Sin
embargo, dentro de este contexto existen “falsos positivos” que por lo general
conducen a escisiones innecesarias, quizas por desconocimiento de los algoritmos
diagnésticos o por la desactualizacion en patologias que comparten hallazgos o
signos dermatoscopicos con otras entidades, destacando la queratosis liguenoide
como gran simuladora, pues posee multiples formas de presentacion, por lo que, la
distincion unicamente conla clinica no siempre es posible, (Liopyris et al., 2019)
especialmente cuando la regresion ha llegado a una etapa tardia (Watanabe et al.,
2016) existiendo confusion con respecto al espectro de lesiones en regresion,

principalmente, el melanoma (Hamstra et al., 2011).

A pesar de que la dermatoscopia ha intentado mejorar los indicadores de
atencion poniendo la ciencia y la tecnologia médica al servicio de la atencién y pronta
deteccion de lesiones, se ha ido generando un alto indice de falsos positivos y
negativos al momento de solicitar biopsias cutaneas debido aldesconocimiento de los
diferentes patrones clinicos y dermatoscopicos de queratosis liquenoide,
enmascarando el diagndstico clinico de certeza y, por ende, modificando su manejo

y seguimiento.



Por otra parte, la omision en ocasiones, de la evaluacion dermatoscopica en la rutina
diaria de la consulta dermatoldgica sumada a la falta de criterios formalesha dejado

vacios que podrian afectar el desempefio en la valoracion integral delos pacientes.

Finalmente, es preciso levantar informacion cualitativa respecto a esta problematica,
analizarla y difundirla puesto que en el Ecuador y en otros paisesde Latinoamérica,
hasta la fecha, no se han realizado publicaciones relacionadascon el objetivo del
presente estudio, identificar los hallazgos dermatoscopicos dela queratosis liquenoide
confirmada por histopatologia y su relacion con las variantes clinicas, por ello, es
fundamental extender esta practica y sentar las bases para que abra el camino a

nuevas investigaciones



PREGUNTAS DE INVESTIGACION

7.1 ¢ Existe asociacion entre los diferentes hallazgos dermatoscopicos y las variantes

clinicas de queratosis liquenoide benigna?

7.2.1 ¢, Cudl es la variante clinica y el hallazgo dermatoscépico mas frecuente

enla queratosis liquenoide?

7.2.2 ¢,Cuales son las caracteristicas demograficas de los pacientes con

diagnoéstico de queratosis liquenoide en el Centro Dermatoldgico “Dr. Uraga”?

7.2.3 En orden de frecuencia, ¢cuéles son los diagndsticos presuntivos mas
descritos previos a la toma de la biopsia de los pacientes del Centro Dermatolégico

“Dr. Uraga” y coinciden éstos con los mencionados en la literatura?

7.24 ¢Hay asociacion entre las variantes clinicas de queratosis liquenoide
benigna y el antecedente de fotodafio?

7.2.5 ¢ Existe relacion entre las variantes clinicas de queratosis liquenoide

benigna y el fototipo de piel segun Fitzpatrick?



HIPOTESIS

La dermatoscopia constituye un método util en el diagndstico de la queratosis
liquenoide benigna que permite asociar los diferentes hallazgos dermatoscopicos con

cada una de sus variantes clinicas.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los hallazgos dermatoscopicos en la queratosis liquenoide benigna y su
relacion con las variantes clinicas en pacientes con diagndstico confirmado por

histopatologia en el Centro Dermatoldgico “Dr. Uraga” durante el periodo 2019-2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Establecer la variante clinica y dermatoscopica mas frecuente de queratosis
liquenoide en los pacientes del Centro Dermatolégico “Dr. Uraga” durante el periodo
2019-2021.

» Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con diagnésticode
queratosis liguenoide confirmada por histopatologia en el Centro Dermatol6gico Dr.
Uraga, durante el periodo 2019-2021.

» Relacionar los diagnésticos presuntivos previos a la toma de la biopsia delos
pacientes del Centro Dermatolégico “Dr. Uraga” durante el periodo 2019- 2021 con los

diagnésticos diferenciales de queratosis liquenoide descritos en laliteratura.

= Determinar si existe asociacion entre la queratosis liquenoide benigna y el
antecedente de fotodafio en los pacientes del Centro Dermatolégico “Dr. Uraga”
durante el periodo 2019-2021.

» Indagar si existe relacion entre la queratosis liquenoide benigna y el fototipode piel
segun Fitzpatrick, en los pacientes del Centro Dermatolégico “Dr. Uraga’durante el
periodo 2019-2021.



JUSTIFICACION

En las ultimas décadas los diagndsticos falsos positivos durante la evaluacion clinica
dermatolégica han cobrado importancia a pesar de tener un mejorconocimiento de

las im&genes dermatoscoépicas de diversas lesiones cutaneas.

A menudo, existe incertidumbre en el diagndstico, puesto que los canceres de piel
pueden ocultarse entre lesiones benignas o pueden ser imitadores delesiones
benignas; por ende, una mala apreciacién de la lesidon puede traer consecuencias

adversas para el paciente.

Como se ha comentado, el diagnostico de la queratosis liquenoide benigna constituye
un verdadero desafio, pues sus diversas formas de presentacion cinica, en la mayoria
de ocasiones, suelen confundirse con patologias malignas como el carcinoma
basocelular, la enfermedad de Bowen o incluso el melanoma,asi como con entidades
benignas tipo queratosis seborreicas, queratosis actinicas y el liguen plano; de ahi la
importancia de la competencia y la capacidad para interpretar correctamente las
imagenes dermatoscopicas, del entrenamiento constante del dermatélogo y su
estudio exhaustivo a través del uso del dermatoscopio como instrumento
imprescindible en la consulta diaria, previniendo asi biopsias innecesarias y
consecuentemente el sobrediagndstico del resto de entidades, ademas de proponer

un abordaje y conducta apropiada para la terapéutica de cada paciente.

El presente trabajo de investigacion, enfatiza el estudio detallado de las diversas
formas de manifestacion clinica de la queratosis liquenoide, como puntos clave al
momento de realizar la evaluacion de una entidad benigna, pero con gran

comportamiento simulador.

Su principal propésito radica en la socializacion de las diferentes variantes
dermatoscopicas, de tal forma que permita al especialista tenerla en cuenta conmayor
frecuencia, precision y suspicacia dentro de los diagnadsticos diferenciales,tratando de
evitar con ello, manejos desacertados, ademas de promover el uso del

dermatoscopio como herramienta Gtil en la consulta dermatoldgica, pues a



pesar del desarrollo de otros métodos no invasivos y de mayor resolucién, comola
tomografia de coherencia Optica o la microscopia confocal; la dermatoscopia continta
siendo un método de facil alcance, relativamente sencillo, preciso y rapido. En virtud
de lo expuesto, es preciso que las escalas dermatoscépicas seconcentren en obtener

una mayor sensibilidad y perfeccionen las técnicas y algoritmos diagnosticos.

Asi mismo, es deber del dermat6logo mantenerse en constante formacion para poder
actualizar sus conocimientos, establecer un diagndstico oportuno y asi brindar una

terapéutica adecuada que logre el bienestar del paciente.

Por otra parte, resulta fundamental disponer de herramientas que nos ayuden a
encasillar de forma mas practica estos hallazgos para poder entablar posibles

correlaciones con cada una de las diversas variantes clinicas.

De esta forma, el conocimiento y la aplicacién continua de estas practicas en la
valoracion dermatoldgica cotidiana nos permitird generar una retroalimentacion para

disminuir biopsias innecesarias.



MARCO TEORICO

Antecedentes historicos y definicion de la queratosis liquenoidebenigna

En 1966, Lumpkin y Helwing, describieron por primera vez a la queratosis liquenoide
como “liquen plano solitario”, pues encontraron estas caracteristicas microscopicas
en los cortes histolégicos de 10 pacientes, enfatizando, que a nivel clinico las lesiones
eran completamente diferentes a las observadas en el liquen plano (Hernandez,
2003). Varios meses después, Ackerman y Shapiro, ladenominaron como “liquen
plano like queratosis” (LPLK) detallando las caracteristicas clinico-patoldgicas
(Magliano, 2010) tras realizar el estudio en 138 pacientes. Finalmente, en 1976 fueron
Scott y Johnson quienes sugirieronel nombre de “queratosis liquenoide benigna”
(QLB), al demostrar en las biopsiasde aspecto liguenoide que no se encontraban

cambios en los queratinocitos (Hernandez, 2003).

Se trata de una patologia benigna, algo frecuente, que presenta caracteristicas
histol6gicas similares al liquen plano y que presumiblemente deriva de la involucion
de lesiones epidérmicas preexistentes como los lentigos solares o lasqueratosis

seborreicas. (Zaballos et al., 2010)

Epidemiologia de la queratosis liquenoide benigna

Se estima que el 1,6 % del total de biopsias cutdneas estudiadas por los

dermatopatdlogos corresponde a la queratosis liguenoide benigna. (Vincek,2019)

Generalmente, la queratosis tipo liquen plano suele presentarse en adultos entrelos
50-70 afos, con una edad promedio de 59,5 afios (rango de 36-87 afios). (Marsch et
al., 2015)

Las mujeres de origen caucasico suelen ser las mas afectadas segun los datos
recabados (Zhang et al., 2006) y aunque tipicamente es una lesion solitaria quetiene
predileccion por las zonas fotoexpuestas como las extremidadessuperiores, la

cara y la parte anterior del tronco, (Maor et al., 2017) se han documentado lesiones
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multiples (Cardis et al., 2019) y de afectacion en sitios protegidos del sol.

En un estudio de 1040 pacientes se estimO que solo el 7 % de las queratosis

liquenoides se hallaban en la cabeza y el cuello (Morgan et al., 2005).

El promedio de duracién de la queratosis liguenoide benigna es de 5 meses y medio
con un rango de 3 semanas a 4 afos. (Marsch et al., 2015), mientras que(Watanabe
et al., 2016) menciona que el periodo de regresion espontanea pudiera ser mas corto,
entre 3 y 18 meses, documentando la evolucién dermatoscoOpica con signos de

regresion.

Etiopatogenia de la queratosis liquenoide

Aungque aun no se ha dilucidado por completo la etiopatogenia de la queratosis
liguenoide benigna, se postulan varias teorias: la primera, es que se trataria de un
proceso inflamatorio crénico inmunomediado para eliminar lesiones preexistentes
como un lentigo solar o con menos frecuencia, las queratosis seborreicas. (Zaballos
et al., 2007)

Bayer-Garner y colaboradores en su articulo publicado en el 2004 en la revista
Clinical Medicine & Research sobre la inmunopatogenia de la regresion mencionan
que: “Es probable que el halo nevo, el queratoacantoma y la queratosis liquenoide
benigna compartan un mecanismo inmunoldgico comudn que explique el fenémeno de
la regresion”, pues la inmunidad celular, quizas seael principal evento en la regresion,
sin dejar de lado a la inmunidad humoral. Asi, la mayoria del infiltrado inflamatorio
proviene de los linfocitos T, ya sean citotoxicas (principalmente CD8, catalogada
como la célula efectora clave de la regresion) o células T helper CD4 positivas.

Se detalla en este estudio que la queratosis liquenoide benigna progresa a travésde 3
fases o etapas de regresion, pues al principio existe vacuolizacion basal leve con
queratinocitos disqueratdsicos e infiltrado inflamatorio de tipo liquenoide; pero,

conforme se van instaurando la lesién, dichos cambios avanzan hasta la dermis
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superficial; finalmente, en las lesiones tardias, la vacuolizacién de la capa basal
puede expandirse a una hendidura subepidérmica, se visualizapigmento dentro de
los macréfagos dérmicos con cambios ya asociados a regresion (aumento de los
vasos localizados en la dermis, inflamacion residual yleve edema en la dermis

superficial), ademas de apoptosis.

Cabe destacar que en una misma lesion podrian coexistir varias etapas de regresion
y acompafarse de proporciones variables de: células de Langerhans,Natural Killer,
macrofagos y linfocitos T CD3 +, CD4 + y CD8 +; todas ellas catalogadas como

células inflamatorias.

Los T helper CD4 + interactian con los antigenos (proteinas celulares) que hansido
procesados mediante el receptor de células T (RCT) que a su vez necesitade las
moléculas del complejo mayor de histocompatibilidad (MHC) de clase Il en la célula
presentadora de antigeno (CPA). Asi, los LT-CD4 + mediante la produccion y
liberacién de varias citocinas logran estimular a los linfocitos B, paraque se diferencien

y subsecuentemente, produzcan anticuerpos.

De forma alterna, estos mismos LT-CD4 + estdn en capacidad de activar a las
llamadas células T citotéxicas o linfocitos T CD8 + que se encargan de reconocer
antigenos extrafios gracias a las moléculas del MHC de clase | y posteriormente
intervienen en la destruccién celular mediante la activacion de perforinas que dafian
directamente la membrana celular o apoptosis dependiente del ligando fas,
consiguiendo con ello la amplificacion de la respuesta del sistema inmune por la
liberacion de multiples antigenos citoplasmaéticos.

Una vez eliminado el antigeno paulatinamente disminuyen tanto las células T como

las células B activadas (Bayer-Garner & Schwartz, 2004).

Por otra parte, la segunda teoria descrita por Kim et al en 2015 basada en estudios
histolégicos y en tinciones de inmunohistoquimica han puesto en dudaeste concepto
inmunomediado, sugiriendo mas bien, que se trataria de un trastorno especifico,
puesto que solo 1 de los 14 pacientes de su estudio presentaba lentigo solar y ningun

caso tenia agrandamiento de queratinocitos.
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Sin embargo, debido a la escasa casuistica esta interrogante sigue en debate, siendo
fundamental que se realicen mas investigaciones que puedan corroborarla verdadera

etiopatogenia.
Aspectos clinicos de la queratosis liquenoide benigna

La presentacion clinica es variable, estas lesiones suelen aparecer de forma
repentina como una macula, papula o placa solitaria que evoluciona continuamente

a medida que experimenta regresion. (Nagrani et al., 2018)

Su tamafio, en la mayoria de los casos suele ser menor a 1 cm, aunque se han

descrito casos inclusive de hasta 40 mm de didametro. (Sonthalia et al., 2015)

Sus bordes son definidos y presenta una coloracion rosa, violacea, eritemato-

marronacea o grisacea.

La superficie suele ser lisa, verrugosa o cubierta por una escama fina blanquecina,

con acentuacion de las lineas de la piel. (Bassoli et al., 2012b)

De acuerdo a la duracién de las lesiones, éstas se clasifican como: agudas si tienen
una duracion <3 meses, subaguda si su duracion va de 3 meses a 1 afioy cronicas

cuando persisten por mas de 1 afio. (Sonthalia et al., 2015)

Esto ha llevado a que sea un término confuso con la enfermedad de Nekam o
poroqueratosis liqguenoide estriada, también llamada “queratosis liquenoide crénica”,
la cual se trata de una dermatosis adquirida cronica, de causa desconocida, descrita
principalmente en adultos jévenes, de forma simétrica y bilateral que cursa con
varias formas de presentacién clinica (liquenoide, eczematoide, psoriasiforme y
gueratdsica) cuyo tratamiento es inespecifico y decurso progresivo (Cabrera et al.,
2015).

Dicho esto, las lesiones tempranas o agudas de la queratosis liguenoide benigna,
frecuentemente lucen como papulas eritematosas, pero, conforme progresan
(subagudas) se tornan mas oscuras y violaceas, pudiendo evolucionar hasta
transformarse en la forma cronica en maculas hipercromicas o hipocrémicas con

distribucion regular o irregular del pigmento. (Morgan et al., 2005)
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Asi, las diferentes etapas de regresion dan como resultado apariencias variadastanto

clinicas como dermatoscépicas lo que a menudo dificulta el diagnéstico deLPLK.

Inicialemte (Panizzon & Skaria, 1990) describieron las variantes: eritematosa plana,
papuloqueratdsica y placa; tiempo después fueron Bugatti y Filosa quienes sumaron
a los subtipos clinicos el tipo pigmentado plano. En el 2018, Gori y colaboradores en
su estudio mencionaron otras formas menos frecuentescomo la morfeiforme y la

variante nodular.
A continuacion, se describen las caracteristicas de cada subtipo clinico:

1. El tipo plano pigmentado se define por lesiones planas <1 cm de color pardusco

2. El tipo plano eritematoso se caracteriza por lesiones planas, de color rosaa

pardusco, con tamafo que oscila de 10 a 18 mm, suelen simular una gueratosis

actinica.

3. El tipo placa se caracteriza por lesiones discretamente elevadas, de al menos
1 cm, de color marréon rosado, con ligera descamacion en su superficie, pudiendo

aparentar un carcinoma basocelular o la enfermedadde Bowen.

14



4. El tipo papuloqueratésico se caracteriza por lesiones sobreelevadas < 10mm,
de color rosa o pardo negruzco, ligeramente descamativas, por lo que suelen

confundirse con queratosis seborreicas.

5. El tipo morfeiforme presenta lesiones levemente deprimidas de color rosa

blanquecino, <10 mm, que pueden confundirse comiunmente con dermatofibromas.

6. El tipo nodular se basa en lesiones <5 mm, sobreelevadas, de color marrén

rosado.

Aspectos generales de la Dermatoscopia: Resefia histdrica yconceptos

En 1920 Johan Saphier acufi6 el término «dermatoscopia» para denominar unanueva
técnica diagnostica que se fundamentaba en la visualizacion de la piel mediante un
microscopio binocular y una fuente de luz. Treinta afios después, Goldman analiz6
de forma sistematica las lesiones hiperpigmentadas a través de un microscopio

llamandola «dermoscopia».

Posteriormente, Fritsch y Pechlaner en 1981, se dieron cuenta de la importanciade
estudiar las lesiones de forma preoperatoria pues las cubrian con gotas de aceite de
cedro y luego las evaluaban a través de un estereomicroscopioclasicamente utilizado

en cirugia oftalmoldgica.

En la década de los 90 fueron Kreusch y Rassner quienes desarrollaron un
estereomicroscopio binocular de 10-40 aumentos portatil, dando paso para quecada
vez surjan dispositivos mas sofisticados y adaptables a cada necesidad.

Fueron Soyer y colaboradores los pioneros en detallar la correlacion entre las
caracteristicas dermatoscopicas y los cortes histoldgicos. A continuacion, Yadavy su
grupo difundieron la correlacion histopatoldgica entre las estructuras

dermatoscopicas. (Palacios-Martinez & Diaz-Alonso, 2017)
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En el 2000 se desarroll6 el Consensus Net Meeting on Dermoscopy, en el que
especialistas de todo el mundo colaboraron en la evaluacién de 148 lesiones
pigmentadas cutaneas y validaron el método algoritmo en 2 pasos. El primer paso es
decidir si la lesion es melanocitica o no. Si es melanocitica, el segundopaso es decidir

si la lesion es benigna o maligna. (Palacios-Martinez & Diaz- Alonso, 2017).

Por otro lado, es preciso recordar que los 2 principales croméforos son la melanina
con colores que van en funcion de su profundidad (negro, marron, azulado o grisaceo)
y la hemoglobina cuyos tonos van entre rojos, azules o purpuricos dependiendo de la
localizacion, el grado de oxidacién o inclusive la presencia de trombosis en las

lesiones. (Martin et al., 2012)

Ademas, los vasos que van paralelos a la superficie de la piel se observan como
lineas, mientras que los que tienen un trayecto perpendicular se observan como
puntos o hebillas, por lo que en estos casos la secuencia se debe fundamentar en la
valoracion de la morfologia de los vasos, la presencia o no de agrupacion y la

presencia o no de criterios adicionales. (Martin et al., 2012)

Asi, con el paso del tiempo se han descrito multiples caracteristicas
dermatoscopicas y se han determinado muchos de sus correlatos histoldgicos,

desarrollado varios algoritmos para ayudar en esta decision. (Crotty & Menzies,2004).

A continuacion, se presenta una tabla publicada por (Alvarez et al., 2004) sobre la
correlacion histoldgica de los parametros dermatoscopicos que nos orientan en el
estudio de las lesiones, asi como una tabla tomada de (Martin et al., 2012)que

ejemplifica la descripcion y significado de cada patron vascular.
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Tabla 2. Carrefacion dermatoscopico-histolégical 12]

PARAMETRO DERMATOSCOPICO DESCRIPCION CORRELACION HISTOLOGICA

Color / Pigmentacién Escala de marrones, negro, grs, a2ul, rop, dlanco, Pigmento mesanico a diferente profundidad.
amarillo Hemaglobina. Fibrosis, Gueratng

Reticulo pigmentadof 16] Red marrdn o negra sobre fondo marrdn mas claro Mefanina en & unidn demmoepdérmica (procesos

Interpapilares pgmeantados)

Pseudorreticulo pigmestado faciall17]  Area pigmensada facial que no musstra reticulo Medanina dermcepidérmica, en dreas con atrofiz de
verdadero, pero queda interrumpida por espacios crestas epidémicas por la elastoss, y con abundantes
regulares de salidas folculares aperturas foliculares sn pigmento

Reticulo pigmentado negativo o en Malla formada poe onficios muy pgmentades y lineas  Nidos grandes de cbluias pigmentadas en las papilas

Imagen invertida. (Caracteristico del mas claras dérmicas (onficios oscures de 1a red), con crestas

melanossa y del novas de Spitz)(18]

epidérmicas elongadas

Puntos de pigmento (negros, marrones o
azules){12, 19]

Estructuras redondeadas de <0.1mm negras, marrones
0 azules

Pequenos agregados granulares de mefanina o
mefanochos pigmentados, a diferente profundidad
(estrato cdrneo, intraepidérmicos o dérmicos)

Glédulos marrones Estructuras redondeadas marrones de >0.1mm Nidos de melanociios o nevocitos pigmentacos en |a
uniin denmospidérmica o dermis papitar

Punteado azul-grisdceo “en pimienta” Agregados oe maltiples puntos azul-grises Melanofagia (melarina dentro de melendfages
dérmicos)

Manchas de pigmento (“Dlofches {101  Areas pigmentadas dfusas, bien detmitadas Medanina densa superficial o en los comeocites

Proyecciones radiales y pseuddpodos Estructuras en 1a perifena de Ia lesidn, en forma de Pequefios nidos de céulas diferentes al resto, en
(streaks)[12, 15, 19, 20] lineas radiadas o de porra. Deben estar conectadas al  proceso de extensitn superficial o radial {melanoma en
cuerpo central de |2 lesdn. fasa de crecimiento radial. Nevus de Spitz. Lesiones
melanociticas en cracimiento)
Velo azul-blanquecinal 12, 21) Area focal azul-grisdcea, difusa, cuberta porunvelo  Orloqueratosts compacta e hiperquaratoss, cubrienda
blanquecin que fe da of aspecto en vidrio esmeniado  nidos densos tumarales, pigmentados, en 18 dermis
Patra paralelo del surco en piel Lineas pigmentadas paraelss, sigulendo surcos del Mefanina en el sulcus profundus del desmatoglifo
volar{ 12, 22) dermatogifo. Crestas con salidas glandulares econas  palmoplantar
5 pigmento
Patra paralelo de la cresta en piel volar  (Inverso del anterice), Lineas gruesas pligmentadas, Meianina en s cresta oel dermatoghfe palmoplantar,
paralelas, separadas poc ios surcos def dermatoghfo  que inviade los acrosiringios y apertura glandular
ecnna. Caracteristico ded meélanama lentiginaso acral.
Excepoiones: fentigincsis (sindrome de Peutz-Jeghers},
y macudas volares de |a raza negra,
Estructuras papilomatosas exofiticas Excracencias o zonas papllormalosas, separadas poe Papllomatosts y acantoss epidérmica en queratosts
(10, 15) fisuras o tapones de queratina. seborreicas 0 sobre nidos de células névicas en
disposicitn paplomatosa
Criptas, fsuras(14, 15) Espacios lipa crater o hendiduras ramificadas entre Espacios entre ks masas tumorales con dsposicion
estructuras paplomatosas verrucosas papikimatosa en lesiones verrucosas
Quistes tipo milie Estruciuras redondeadas pequefas (<Imm) bianco-  Pseudoquistes o inclusiones de querating
amarillentzs brillantes intraegigérmicos
Tapones comeos o aperturas tipo Estructuras radondeadas parduzeas, marrenes o Salidas foliculares dilatadas o invaginaciones
comeddn negras, con aspacto de comeddn abierio, y que suglen  epidérmicas, refenas de querating

gstar rodeadas por un halo mds claro

Lagunas rojo-azsladas{ 14, 15)

Areas bien delimitadas, radondeadas, rojo-azuladas

Espacios vascuiaras diatados en (2 derms alla
(lesiones o origen vascular)

Vascularizacida/eritema(23) Dderenciacion de p equefios vasos con morfologia Neoangiogénesis tumoral, tanta berigna coma maligna
caracteristica (arborifarmes, en coma, en horgullla,
oesenfocades...)

“Ruedas de carmo™(23, 24) Estructuras que recuerdan ks radios de una rueda, Crecimiento radial de cordones celudares basakides
forman proyecclones marrones o negruzces, a partr de  pigmentadas
un punto central. Sin reticula asociado,

“Hojas de arce” Proyeccidn bulbosa en forma de hoja marrén-grisdcea,  Agregados tumorzles basaloides pigmentadas en
sin reficuln 2sociado, i separda del cuerpo central e dermis superfical
la lesidn

Nidos ovoides grandes azul-grises Estructuras avaladas azulbdas o gnséceas, tampoco Agregados tumorzies besaloides pigmentadas en
conectan can &l cugepo tumoral pgmentado dermis superficial

Globulos azul-grises méltiples Estructuras de >0.1mm azuladas y maltiples Agregados tumarales basaloddes pigmentadas en

dermis superficial

Parche central blanco[25]

Placa blanca central bien delim#ada con reticuko
oelicads marrondoso en corena

Proliferacién fibrohistiocitasia del darmatofitroma,
subyacenie & Iy epidermis acantdsca y pigmentada

Fuente: Alvarez et al.,

2004
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Vasos de gran calibre, bien

- Carcinoma

lesion.

Telangiectasicos '
o arboriformes enfocados, que se ramifican | basocelular
en vasos secundarios mas - Tumores
finos. anexiales
En horquilla Vasos largos de ida y - Regulares:
vuelta, en forma de lazo, Queratosis
visibles como asas cuando | seborreica
discurren en posicion
oblicua a la superficie de la | - Irregulares:
lesién. Melanoma, nevus
En tumores queratinizantes | de Spitzy
se encuentran rodeados de | quetoacantoma
un halo hipopigmentado.
Vasos en corona | Vasos lineales, escasamente | - Hiperplasia
ramificados que desde la sebacea r
periferia no traspasan el
centro de la lesion. - Molusco > A
contagioso
Vasos en coma Vasos gruesos, lineales - Nevus g
curvados, con ramificacion compuestos o '
escasa, A veces con un dérmicos
extremo mas grueso. “ o
Vasos Puntos rojizos de pequeno - Nevus de Spitz - . W
puntiformes calibre que simulan la - Melanoma -
cabeza de un alfiler. - Lesiones $e -
inflamatorias e ® %y
@
Vasos Puntos rojizos de mayor - Enfermedad de
glomerulares calibre, formados por Bowen =
capllares enrollados - Dermatitis de - - x
tortuosos semejantes a un estasis =3 =
ovillo o a un glomérulo &
renal. =
Vasos en Vasos lineales irregulares, - Melanoma
sacacorchos en espiral. - Metastasis de
melanoma w
Areas/Glébulos Zonas ovales o poligonales | - Melanoma KR
rojo-lechosos de coloracion rosada-rojiza, - @
desenfocadas con vasos @
lineales atipicos en su -
interior. @®
Patrén en Areas desestructuradas de | - Melanoma
helado de fresa y | coloracion eritematosa con - Carcinoma
nata zonas heterogéneas de basocelular
aspecto blanquecino superficial
formando una especie de
pseudorreticulo.
Vasos lineales |Vasos rectos, no regulares - Melanoma e
irregulares en calibre o tamano. \ —
Vasos Diferentes morfologias - Melanoma
poliformos vasculares en una misma - Carcinomas

Fuente: Martin et al., 2012

Actas Dermosifiliogr. 2012;103:357-75
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Actualmente, la dermatoscopia no solo se emplea en la evaluacién de lesiones
melanociticas, destinada especialmente en la deteccién temprana del melanoma,
sino que también resulta una técnica bastante Gtil en el estudio y diagndstico
diferencial de enfermedades de diversa indole, sean estas de origeninfeccioso,

vascular, relacionado a trastornos del colageno o procesos inflamatorios.

Asi, la dermatoscopia también conocida como «microscopia de superficie o
microscopia de epiluminiscencia», es una técnica clinica no invasiva en la que se
emplea un instrumento de aumento manual, «dermatoscopio», para examinar la

superficie de la piel, uilas y mucosas. (Michalak-Stoma et al., 2021).

Su mecanismo de accion esta basado en la transiluminacién de la lesion y la
consecuente amplificacion de la imagen a través de lentes que eliminan la refraccion
de la capa cornea, optimizando con ello la visibilidad de estructuras cutaneas

profundas no visibles a simple vista. (Marin & Ortega, 2014)

La dermatoscopia nos ayuda a decidir si la lesion debe someterse a biopsia, 0
simplemente requiere monitorizacion. Por lo tanto, esta técnica in vivo constituyeun
puente entre la apariencia a simple vista de una lesién y el examen histopatoldgico
permitiendo un analisis complementario pues mientras las secciones histolégicas
muestran una vision en plano vertical, la dermatoscopia lo hace en visién horizontal.
(Palacios-Martinez & Diaz-Alonso, 2017)

Aspectos dermatoscépicos de la queratosis liquenoide benigna

La dermatoscopia de lesiones sospechosas no solo ayuda en el reconocimiento
clinico correcto de la queratosis liquenoide benigna, sino que también se correlaciona
estrechamente con la evolucion de una lesion inicial como los léntigos o las

gueratosis seborreicas. (Bugatti & Filosa, 2007)

Existe documentacién sobre los principales hallazgos dermatoscoépicos de la LPLK,
en la mayoria de la literatura se reporta el peppering o granularidad, caracterizado

por granulos gruesos de color marron grisaceo; existiendo 2patrones:
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- El patron granular localizado se asocia con etapas tempranas de
regresion de la queratosis liquenoide benigna y se caracteriza por la presencia de

granularidad en una area o pequefias areas de la lesion epidérmica original.

- El patron granular difuso se caracteriza por granulos gruesos de color
marrén grisaceo, marrén rojizo, gris azulado o gris blanquecino con areas de

pigmentacién bronceada. (Zaballos et al., 2007)

Se ha descrito, ademas, que el peppering o granularidad se considera una
caracteristica de regresion, (Moscarella et al., 2019) por lo que también podria
encontrarse en otras lesiones melanociticas o no melanociticas; resultando dificilde
diagnosticar y diferenciar de lesiones malignas, (Chan et al.,, 2017) incluido el
melanoma (Sisti et al., 2017). En tales casos, la biopsia escicional con confirmacion

histopatolégica es concluyente.

En el estudio cronologico de la queratosis liguenoide (Watanabe et al.,, 2016) se
seflala que la LPLK en las etapas media o tardia generalmente suele perder los
hallazgos dermatoscoépicos caracteristicos del lentigo solar o la queratosis seborreica
y podria mostrar puntos o glébulos irregulares, estrias irregulares o estructuras

romboidales sugestivas de lentigo maligno.

En este mismo estudio se menciona que la pseudored de color marrén
probablemente corresponderia a las lesiones precursoras del lentigo solar y la
dilatacion capilar durante la reaccién inflamatoria liquenoide corresponderia al fondo

rojo lechoso. (Watanabe et al., 2016)

Segun (Gori et al.,, 2018) las telangiectasias que se reportan en el estudio
dermatoscopico de la queratosis liquenoide no suelen ser tan numerosas, no

presentan ramificaciones estructuradas o arboriformes y son menos focalizadas.

Los nidos azul ovoides Unicamente han sido observados en la variante nodular de la

queratosis liquenoide. (Gori et al., 2018)
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En los ultimos afios también ha cobrado importancia la presencia de escamas yel
color naranja en las lesiones, puesto que (Liopyris et al., 2019) reportaron quedichos
hallazgos se asociaron significativamente con el diagnostico de LPLK, presentes en

el 42,5% vy el 8,2% respectivamente.

(Gori et al., 2018) detallan los hallazgos mas frecuentes de acuerdo a cada variante

clinica, asi:

1. El tipo plano pigmentado: La dermatoscopia evidencia telangiectasias,
vasos puntiformes y lineales, asi como peppering localizado con una distribucion mas
regular y granulos mas gruesos en comparacion con el carcinoma basocelular, el

melanoma y las lesiones melanociticas regresivas.

2. El tipo plano eritematoso: muestra vasos lineales y puntiformes, areas
rojo lechosas, estructuras de aspecto -cerebriforme (fisuras y crestas o
circunvoluciones similares a la superficie del cerebro), y ocasionalmente granulos

grises.

3. El tipo placa: principalmente revela la presencia de lineas pigmentadas

cortas, aperturas tipo comedon, areas en rueda de carreta y un pepperinglocalizado.

4. El tipo morfeiforme se caracteriza por telangiectasias y lineas

pigmentadas cortas.

5. El tipo papulogueratdsico evidencia de forma significativa lineas
pigmentadas cortas, globulos marrones, aberturas en forma de comedodn, patron

cerebriforme e hiperpigmentacion excéntrica o central.
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6. El tipo nodular muestra areas blancas similares a cicatrices que

sugierenregresion, aperturas similares a comedones y nidos azul ovoides

Aspectos histopatoldgicos de la queratosis liquenoide benigna

La histologia de la queratosis tipo liqguen plano consiste en un epitelio pigmentado,
atréfico o engrosado de forma variable que muestra grados variables de inflamacion
principalmente con un infiltrado linfocitico tipo liquenoide a nivel de la unidn
dermoepidérmica acompafiado de hiperqueratosis, paraqueratosis focal,
hipergranulosis variable y acantosis focal, sin atipia prominente de queratinocitos.
(Morgan et al., 2005)

En ocasiones se suele encontrar eosinofilos y células plasmaticas dentro del infiltrado
liquenoide. Los cuerpos de Civatte (cuerpos coloides, cuerpos hialinos o citoides que
representan queratinocitos basales que han sufrido necrosis prematura debido a la
degeneracion hidropica de las células basales) suelen serllamativos y con frecuencia

se observa incontinencia pigmentaria. (Vincek, 2019)

En la literatura (Morgan et al., 2005) se describen 5 variantes histologicas a destacar:

1. Variante clasica: constituye la variante mas frecuente, 81% de los casos.A nivel
epidérmico se identifica hiperqueratosis con acantosis y focos flanqueantes de

léntigo; a nivel dérmico, un intenso infiltrado inflamatorioliquenoide linfocitico.

2. Variante temprana de interfaz: el espesor de la epidermis es normal o
presenta una discreta acantosis, existen grados variables de pigmentacion, y a nivel
de la unién dermoepidérmica, linfocitos de interfaz.Su frecuencia se ha estimado en el

5% del total de casos.
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3. Variante atrofica, de regresion o senescente: se caracteriza por atrofiaa nivel
de la epidermis con infiltrado inflamatorio linfocitario escaso y fibroplasia variable a

nivel de la dermis papilar e incontinencia de pigmento, constituye el 9% de los casos.

4. Variante ampollar: caracterizada por la presencia de ampollas sub o
intraepidérmicas acompafiadas de un infiltrado inflamatorio intenso tipo liquenoide.
Su incidencia se ha reportado hasta en el 4%.

5. Variante atipica: constituye la variante menos frecuente (1% de los casos) y
consiste en la presencia de al menos 5 linfocitos atipicos(caracterizados por poseer
nacleos de contorno irregular, agrandados ehipercromaticos) dentro del infiltrado

liquenoide.

Diagnosticos diferenciales

La queratosis liguenoide benigna imita notoriamente entidades benignas como
malignas, entre éstas ultimas, los canceres de queratinocitos ocupan los primeros
lugares destacando el carcinoma de células basales, pues en lamayoria de la
bibliografia se relata como el primer confusor al momento de realizar la toma de
biopsia, asi también, la enfermedad de Bowen, el carcinomaespinocelular o inclusive
el melanoma; pero, cuando se presenta de forma difusatambién puede confundirse
con lesiones benignas como la queratosisseborreica, el liquen plano clasico o la

erupcion liquenoide por farmacos.

Mientras que la queratosis liguenoide se presenta de forma aguda como parchesy
placas eritematosas y escamosas, el liquen plano es mas insidioso y se presenta con
papulas y placas violaceas poligonales brillantes de superficie planay, por lo general,

presagia un curso cronico y recalcitrante de la enfermedad.

Otros diagnésticos diferenciales a considerar son el lupus eritematoso, verrugas,

nevos melanociticos, queratosis actinicas, entre otros.
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Consideraciones terapéuticas

Aungque es conocido que la gqueratosis liquenoide puede involucionar de forma
espontanea, se pueden utilizar una variedad de tratamientos, uno de los descritos en
primera instancia es la aplicacion topica de corticoides de medianaa gran potencia
como lo propone (Sonthalia et al., 2015) a través del uso de propionato de clobetasol
al 0,05% dos veces al dia durante 3 semanas resultando en la resolucion completa

sin recurrencia hasta los 6 meses de seguimiento.

Se ha informado también en la publicacién de (Mhatre, 2015) que el 5- fluoracilo

tépico aplicado una vez al dia da buenos resultados.

Otro de los tratamientos topicos empleados ha sido el imiquimod al 5% como lo
mencionan (BinJadeed et al., 2020) para aplicar 5 dias a la semana con mejoriaclinica

significativa sin reportarse recurrencia tras 7 meses de seguimiento.

Se puede utilizar incluso la criocirugia, la electrocirugia y el curetaje, con el riesgode

gue las lesiones pueden reaparecer después de la extirpacion.

Por otra parte, (Roh & Cho, 2018) reportaron el caso de un paciente coreano con
multiples lesiones de gqueratosis liquenoide en rostro en etapa temprana del tipo
eritematosas planas que fueron tratadas con una sesion de luz de banda ancha(BBL)
a una fluencia de 8-9 J/cm2 y una duracion de pulso de 15-20 ms en multiples pases
utilizando filtros de corte de 500 nm y 515 nm, con mejoria significativa un mes

después, registrandose Unicamente leve hiperpigmentacionpostinflamatoria.
Finalmente, se recomienda la extraccion quirdrgica profilactica y el envio de la

muestra completa para histopatologia si se sospecha una lesibn melanocitica

maligna.
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DISENO Y ALCANCE DE LA INVESTIGACION

Tipo de estudio: El presente trabajo de investigacion se trata de un estudio no

experimental, de tipo retrospectivo, de disefio transversal y alcance correlacional.

Area de estudio: Consulta del Centro Dermatolégico “Dr. Uraga”

Universo: Todos los pacientes que acudieron a la consulta del Centro Dermatoldgico

“Dr. Uraga” durante el periodo 2019-2021 con diagndstico de queratosis liquenoide.

o Criterios de inclusion: Pacientes del Centro Dermatologico “Dr.
Uraga” que hayan acudido a consulta durante el periodo 2019-2021 con diagnéstico

clinico/dermatoscopico y confirmacion histopatoldgica de queratosis liquenoide.

o Criterios de exclusion: Pacientes con diagnéstico de queratosis
liquenoide del Centro Dermatoldgico “Dr. Uraga” que no posean el registrofotogréafico

de las imagenes clinicas o dermatoscopicas.

Muestra: Para el estudio no se utilizé la técnica de muestreo, ya que se uso todala
poblacién en estudio. Se incluyeron los casos de 30 pacientes que fueron atendidos
en la consulta del Centro Dermatoldgico “Dr. Uraga” durante el periodo2019-2021 con

diagndstico de queratosis liquenoide.

Procedimiento de recoleccién de lainformacién y andlisis de los datos: Previo
al inicio de la recoleccién de datos se solicitdé aprobacion del proyecto alDirector del
posgrado de Dermatologia, el Director del Servicio de Dermatologiay Jefe del
Departamento de Investigacion Médica del Centro Dermatoldgico “Dr.Uraga’.

Para la ejecucion de esta investigacion se revisé de forma manual las historias
clinicas electronicas del sistema Murano, de donde se recabaron las
caracteristicas demograficas de los pacientes en el momento de la biopsia, asi
como la localizacién anatomica de la lesion. Se registraron los diagndésticos

presuntivos clinicos, tanto en el informe de patologia como en la nota médica.
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Se valoro la foto clinica y la imagen dermatoscépica de cada lesion. En las imagenes
clinicas se evalud la presencia/ausencia de pigmento y la presencia/ausencia de
fotodafio definido como la presencia de telangiectasias y/o lentigos en la piel
circundante no lesionada y la morfologia de la lesion (eritematosa plana, pigmentada
plana, papulogueratésica, placa, morfeiforme y nodular).

En cuanto al analisis dermatoscoépico, se revisaron las imagenes polarizadas y no
polarizadas registradas en el banco de fotos del Centro Dermatolégico “Dr Uraga” y
si una 0 mas estructuras o patrones establecidos en la Red deConsenso sobre
Dermatoscopia, estaba presente en cualquiera de las imagenes, se registraba como
presente.

Para la recoleccion de datos se empled una hoja en Excel en la que se elaboré una
tabla en la que constan las variables en estudio y se les asigné un cédigo especifico
de acuerdo a cada item para facilitar su registro, luego se us6 el programa SPSS para

realizar los analisis estadisticos:

- Estadistica descriptiva: Las variables continuas fueron expresadas

comomedias + desviacion estandar (DS).

- Estadistica Inferencial: Para la toma de decisiones, se aplicara la
pruebade significacion de Chi-cuadrado, a fin de verificar si hay diferencias en la
frecuencia de variables cualitativas y el Test exacto de Fisher cuando losdatos no
cumplan los requisitos para el uso de Chi cuadrado.

La U de Mann Withney para variables independientes no parameétricas, seempleara
para comparar los valores del diagndstico presuntivo, con los del diagndstico clinico

de la literatura consultada.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Unidades, Categorias o Tipo/Escala
Valor Final
Variantesclinicas | Formas de 1. Pigmentada plana Cualitativa
presentacion 2. Eritematosa plana nominal
clinica de 3. Placa
gueratosis 4. Papuloqueratésica
liquenoide. 5. Morfeiforme
6. Nodular
Hallazgos Diferentes 1. Escamas Cualitativa
dermatoscopicos | estructuras, 2. Peppering (granulos nominal
patrones ycolores | azul grisaceos) localizado
visualizados a 3. Peppering (granulos
través del lente azul grisaceos) generalizado
del 4. Areas rojo lechosas
dermatoscopio. 5. Areas periféricas sin
estructura
6. Despigmentacién detipo
cicatrizal
7. Rayas blancobrillantes
8. Circulos blancos
9. Ulcera/erosion
10. Pseudored depigmento
11. Bordes apolillados
12. Patron cerebriforme
(fisuras y crestas
papilomatosas)
13. Tapdn de queratina
14.  Telangiectasias
15.  Vasos puntiformes
16. Estructuras en huella
digital
17.  Signo de jalea (areas
amarillo opacas)
18.  Aperturas tipocomedon
19. Estructura/patron
granular anular
Edad ARos
Tiempo de vida Cuantitativa
actual en afnos. continua
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Sexo Conjunto de 1. Masculino Cualitativa
caracteristicas 2. Femenino dicotomica
bioldgicas,
fisicas,
fisiologicas vy
anatdmicas que
definen a los
seres humanos.

Localizacion Sitio o region | 1. Cara Cualitativa

anatoémica de corporal dondese | 2. Cuello nominal

lalesion ubica lalesion. 3. Extremidades superiores
4. Tronco
5. Abdomen
6. Extremidades inferiores

Diagnosticos Diagnosticos que | 1. Carcinoma basocelular Cualitativa

presuntivos el profesional 2. Enfermedad de Bowen nominal

previos a la (dermatologo/a) 3. Melanoma

tomade biopsia considera posible | 4. Queratosis seborreica
basandose enlos | 5. Queratosis actinica
datosobtenidos a | 6. Liquen plano
través de la 7. Verruga
anamnesis y la 8. Nevo melanociticoatipico
exploraciéon 9. Dermatofibroma
fisica. 10. Queratosis liquenoide

11. Carcinoma escamocelular
12. Léntigo irritado
13. Halo nevo
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Fotodafio Agresion que 1 Si Cualitativa
produce la .
radiacion solaren 2 No dicotomica
la piel
identificada
mediante la
examinacion
fisica.

Fototipo de piel Denominacion 1. | (Piel blanca con Cualitativa

segun que recibencada | muchas pecas, ordinal

Fitzpatrick uno de los pelirrojos)
diferentes colores | 2. Il (Piel blanca, ojos
constitutivos del azules)
cutis, entran en 3. [l (Piel blanca con

juego: las
caracteristicas
hereditarias
(raciales), asi
como la cantidad
ycalidad de los
pigmentos
presentes en la

piel.

minima tonalidadmarrén)

4. IV (Piel marrén de

tonalidad més o menosintensa,

mediterraneos)

5. V (Piel de tono marrén
intenso.Asiéticos,

negros detonalidad poco

intensa, Mediooriente

Sudamérica)

6. VI (Negros de tonalidad
intensa)
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 2019-2021 y basdndonos en los criterios de inclusion
se registraron 30 casos de queratosis liquenoide benigna con confirmacién

histopatoldgica en el centro Dermatolégico “Dr. Uraga”.

Segun los objetivos propuestos a continuacion, se presentan los resultados del
andlisis de acuerdo a cada variable de investigacidon: variantes clinicas de la
queratosis liquenoide benigna, hallazgos dermatoscépicos, edad, sexo, localizacion
anatomica, fotodano, fototipo de piel segun Fitzpatrick y diagndsticos presuntivos

previos a la toma de biopsia.

Gréfico 1. Frecuencia de las variantes clinicas de queratosis liquenoide

Variantes clinicas de queratosis liquenoide
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De los 30 casos registrados en el Centro Dermatoldgico “Dr. Uraga”, la varianteclinica
mas frecuente fue: placa con 14 casos (46.6%), seguido de la variante
papuloqueratésica con 12 casos (40%) y en tercer lugar la variante pigmentadaplana
con 2 casos (6.6%); las variantes, eritematosa plana y morfeiforme,presentaron 1

solo caso (3.3%) cada una; la variante nodular no se reporto.
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Tabla 1. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscopico de escamas.

Variantes clinicas Escamas

Pigmentada plana Casos 1
% 4.2%

Eritematosa plana Casos 1
% 4.2%

Placa Casos 11
% 45.8%

Papuloqueratésica Casos 10
% 41.7%

Morfeiforme Casos 1
% 4.2%

Total Casos 24

% 80%

En larevision de las 30 imagenes dermatoscoépicas, la frecuencia total fue de 24(80%)
casos con el hallazgo dermatoscopico de escamas y solo en 6 casos (20%) no se
observaron.

De los 24 casos que presentaron escama, 11 (45.8%) correspondian a la
variante clinica tipo placa; 10 (41.7%) a la variante papuloqueratésica, 1 (4,2%)caso
a la variante pigmentada plana; 1 (4,2%) a la eritematosa planay 1 (4,2%)caso para
la morfeiforme o retraida.

Con el 95 % de confianza, las variantes clinicas de queratosis liguenoide no se

relacionan con el hallazgo dermatoscépico de escamas (p = 0.753 > 0.05)
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Tabla 2. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscoépico de peppering localizado.

Variantes clinicas Peppering localizado
Pigmentada plana Casos 1
% 7.1%

Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%

Placa Casos 5
% 35.7%

Papuloqueratésica Casos 7
% 50.0%

Morfeiforme Casos 1
% 7.1%

Total Casos 14

% 46.67%

Del total de 30 observaciones, la frecuencia total de peppering localizado fue del4
casos (46,67%) y en 16 (53.33%), no se observaron.

De las 14, la variante pigmentada plana tuvo 1 caso (7.1%), la eritematosa plana
ninguno (0,0%); la variante placa tuvo 5 (35.7%); la papuloqueratésica 7 (50.0%);

y 1 (7.1%) para la morfeiforme.

Con el 95% de confianza, las variantes clinicas no se relacionan con el hallazgo

dermatoscopico de peppering localizado (p = 0.658 > 0.05).
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Tabla 3. Variantes clinicas por hallazgo dermatoscopico,
pepperinggeneralizado.

Variantes clinicas Peppering generalizado
Pigmentada plana Casos 0
% 0.0%

Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%

Placa Casos 7
% 100.0%

Papuloqueratésica Casos 0
% 0.0%

Morfeiforme Casos 0
% 0.0%

Total Casos 7

% 23.33%

Del total de 30 observaciones, la frecuencia total de peppering generalizado fuede 7
casos (23.33%) y en 23 (76.67%) de ellas no se lo observo.

De los 7 (100.0%) casos en los que se evidencio este hallazgo dermatoscopico,
Unicamente correspondieron a la variante clinica tipo placa.

Con el 95% de confianza, la variante clinica tipo placa de queratosis liguenoidesi se

relaciona con la presencia de peppering generalizado (p = 0.018 < 0.05).
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Tabla 4. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscopico de areas rojo

lechosas.

Variantes clinicas Areas rojo lechosas

Pigmentada plana Casos 1
% 5.6%

Eritematosa plana Casos 1
% 5.6%

Placa Casos 8
% 44.4%

Papuloqueratésica Casos 8
% 44.4%

Morfeiforme o retraida Casos 0
% 0.0%

Total Casos 18

% 60%

En el andlisis dermatoscépico de los 30 casos, 18 (60%) imagenes evidenciaronareas
rojo lechosas; y 12 (40.00%) de ellas no.

De las 18 imagenes, 1 (5.6%) correspondi6 a la variante pigmentada plana, 1
(5.6%) a la eritematosa plana; 8 (44.4%) al tipo placa; 8 (44.4%) a la variante
papuloqueratdsica y ninguna a la morfeiforme.

Con el 95% de confianza, las variantes clinicas de queratosis liquenoide no se

relacionan con el hallazgo dermatoscépico de areas rojo lechosas, (0.790 > 0.05).
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Tabla 5. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscopico de areas periféricassin
estructura.

Variantes clinicas | Areas periféricas sin estructura
Pigmentada plana Casos 1
% 50.0%
Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%
Placa Casos 0
% 0.0%
Papuloqueratésica Casos 1
% 50.0%
Morfeiforme Casos 0
% 0.0%
Total Casos 2
% 6.67%

En un total de 30 observaciones, 2 (6.67%) presentaron areas periféricas sin
estructura; y 28 (93.33%) no tuvieron.

De los 2 casos, 1 (50.0%) correspondio a la variante pigmentada plana y el otro
caso (50.0%) a la variante papuloqueratésica.

Con el 95% de confianza, las variantes clinicas de queratosis liquenoide, no se
relacionan con el hallazgo dermatoscopico de areas periféricas sin estructura (p
=0.189 > 0.05).
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Tabla 6. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscoépico de despigmentacionde
tipo cicatrizal.

Variantes clinicas Despigmentacion de tipo
cicatrizal

Pigmentada plana Casos 1
% 33.3%
Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%
Placa Casos 0
% 0.0%
Papuloqueratésica Casos 1
% 33.3%
Morfeiforme Casos 1
% 33.3%
Total Casos 3
% 10%

Del total de los 30 casos analizados, solo 3 (10.00%) presentaron despigmentacion
de tipo cicatrizal; y 27 (90.00%) no.

De las 3 imagenes, 1 (33.3%) caso pertenecia a la variante pigmentada plana, 0
(0.0%) eritematosa plana; 0 (0.0%) placa; 1 (33.3%) papuloqueratésica y 1
(33.3%) morfeiforme o retraida.

Con el 95 % de confianza, estas variantes clinicas (pigmentada plana,
papuloqueratésica y morfeiforme) de queratosis liquenoide se relacionan con la

despigmentacion de tipo cicatrizal (p = 0.026 < 0.05).
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Tabla 7. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscépico de lineas (rayas) blanco
brillantes.

Variantes clinicas Lineas (rayas)

blancobrillantes
Pigmentada plana Casos 0
% 0.0%
Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%
Placa Casos 1
% 50.0%
Papuloqueratésica Casos 1
% 50.0%
Morfeiforme Casos 0
% 0.0%
Total Casos 2
% 6.67%

En el total de 30 registros, solo 2 (6.67%) casos tuvieron lineas o rayas blanco
brillantes; y 28 (93.33%) no las presentaron. De los 2 casos, 1 (50.0%) fue de la
variante placa; y 1 (50.0%) de la variante papuloqueratésica; las demas no
presentaron esta caracteristica.

Con el 95 % de confianza, las variantes clinicas de queratosis liguenoide, no se

relacionan con este hallazgo dermatoscépico (p = 1.00 > 0.05).
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Tabla 8. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscépico de circulos blancos.

Variantes Clinicas Circulos blancos

Pigmentada plana Casos 0
% 0.0%

Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%

Placa Casos 1
% 100.0%

Papuloqueratésica Casos 0
% 0.0%

Morfeiforme Casos 0
% 0.0%

Total Casos 1

% 3.33%

De 30 casos, en 1 (3.33%) se encontrd circulos blancos; y en los 29 (96.67%)
restantes, ninguno.

El Gnico caso (100%) que lo presentd fue el de la variante clinica tipo placa, en todas
las demas no se evidenciaron estas formaciones.

Con el 95 % de confianza, ninguna de las variantes clinicas de queratosis liquenoide
se relaciona con los hallazgos dermatoscopicos de circulos blanco brillantes (p = 1.00
> 0.05).
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Tabla 9. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscépico de Ulcera/erosion.

Variantes clinicas Ulcera/ Erosion

Pigmentada plana Casos 0
% 0.0%

Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%

Placa Casos 1
% 20.0%

Papuloqueratésica Casos 4
% 80.0%

Morfeiforme Casos 0
% 0.0%

Total Casos 5

% 16.67%

En 30 registros, 5 (16.67%) casos tuvieron Ulcera/erosion y 25 (83.33%) no la
presentaron.

De los 5 casos, 1 (20.0%) pertenecié a la variante placa; y 4 (80.0%) a la
papuloqueratdsica; las demas variantes no presentaron Ulcera/erosion.

Con el 95 % de confianza, ninguna de las variantes clinicas de queratosis
liquenoide se relaciona con los hallazgos dermatoscdépicos de Ulcera/erosion (p
= 0.461 > 0.05).

39



Tabla 10. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscoépico de pseudored de
pigmento.

Variantes clinicas Pseudored de pigmento
Pigmentada plana Casos 0
% 0.0%
Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%
Placa Casos 4
% 100.0%
Papuloqueratésica Casos 0
% 0.0%
Morfeiforme Casos 0
% 0.0%
Total Casos 4
% 13.33%

De 30 casos registrados, 4 (13.33%) tuvieron pseudored de pigmento; y 26
(86.67%) no.

Las 4 frecuencias (100.0%) de casos registrados con este hallazgo dermatoscépico
correspondian a la variante clinica tipo placa, las demas variantes no la presentaron.
Con el 95 % de confianza, ninguna de las variantes clinicas de queratosis liquenoide

se relaciona con la pseudored de pigmento (p = 0.282 > 0.05).
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Tabla 11. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscépico de bordes apolillados.

Variantes clinicas Bordes apolillados

Pigmentada plana Casos 0
% 0.0%

Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%

Placa Casos 3
% 75.0%

Papuloqueratésica Casos 0
% 0.0%

Morfeiforme Casos 1
% 25.0%

Total Casos 4

% 13.33%

Sobre 30 observaciones, 4 (13.33%) presentaron bordes apolillados; y 26(86.67%)

no lo presentaron.

De los 4 registros, 3 (75.0%%) casos correspondieron a la variante clinica placa;y, 1
(25%) a la variante morfeiforme, las demas variantes clinicas no tuvieron esta

presentacion.

Con el 95 % de confianza, ninguna de las variantes clinicas de queratosis liquenoide
se relaciona con el hallazgo dermatoscépico de bordes apolillados (p
=0.118 > 0.05).
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Tabla 12. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscopico de patroncerebriforme
(crestas y fisuras).

Variantes clinicas Patron cerebriforme

Pigmentada plana Casos 0
% 0.0%

Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%

Placa Casos 0
% 0.0%

Papuloqueratésica Casos 2
% 100.0%

Morfeiforme Casos 0
% 0.0%

Total Casos 2

% 6.67%

En 30 registros dermatoscépicos analizados, 2 (6.67%) tuvieron un patron
cerebriforme; y 28 (93.33%) no lo presentaron.
Los 2 (100%) casos correspondieron a la variante clinica placa; y, las demas

variantes no tuvieron este patron.
Con el 95 % de confianza, ninguna de las variantes clinicas de queratosis liquenoide

se relaciona con el hallazgo dermatoscépico de patrén cerebriforme(p= 0.405 > 0.05).
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Tabla 13. Variantes clinicas por hallazgo dermatoscopico, tapon de
qgueratina.

Variantes clinicas Tapon de queratina

Pigmentada plana Casos 0
% 0.0%

Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%

Placa Casos 0
% 0.0%

Papuloqueratésica Casos 3
% 100.0%

Morfeiforme Casos 0
% 0.0%

Total Casos 3

% 10%

En 3 (10.00%) de los 30 casos se observd tapon de queratina; y en los 27
(90.00%) casos restantes no se registraron.

De los 3 registros, (100.0%) fueron de la variante papuloqueratésica; las demas
variantes no lo presentaron.

Con el 95 % de confianza, ninguna de las variantes clinicas de queratosis
liquenoide se relaciona con el hallazgo dermatoscopico, tapdén de queratina (p
=0.331 > 0.05).
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Tabla 14. Variantes
detelangiectasias.

clinicas

por

hallazgo dermatoscopico

Variantes clinicas Telangiectasias
Pigmentada plana Casos 1
% 8.3%
Eritematosa plana Casos 1
% 8.3%
Placa Casos 6
% 50.0%
Papuloqueratésica Casos 4
% 33.3%
Morfeiforme Casos 0
% 0.0%
Total Casos 12
% 40%

En 12 de los 30 casos (40.00%), se observaron telangiectasias; y en 18 (60.00%)no.
Delos 12; 1 (8.3%) fue de la variante pigmentada plana; 1 (8.3%) de la
eritematosa plana; 6 (50.0%) en la variante tipo placa;, 4 (33.3%) en la
papuloqueratésica; y 0 (0.0%) en la morfeiforme.

Con el 95 % de confianza, ninguna de las variantes clinicas de queratosis liquenoide

se relacionan con el hallazgo dermatoscépico de telangiectasias (p =0.790 > 0.05).
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Tabla 15. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscoépico de vasos puntiformes.

Variantes clinicas Vasos puntiformes

Pigmentada plana Casos 0
% 0.0%

Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%

Placa Casos 3
% 42.9%

Papuloqueratésica Casos 4
% 57.1%

Morfeiforme Casos 0
% 0.0%

Total Casos 7

% 23.3%

En 7 (23.33%), de los 30 casos se observaron vasos puntiformes; y 23 (76.67%)no
registraron este hallazgo. De los 7 casos; 3 (42.9%) se presentaron en la variante
placa; 4 (57.1%) en lapapuloqueratésica; las demas variantes no presentaron este
hallazgo

Con el 95 % de confianza, ninguna de las variantes clinicas de queratosis
liquenoide se relaciona con el hallazgo dermatoscdépico de vasos puntiformes (p=
0.892 > 0.05).
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Tabla 16. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscopico de estructuras en

huella digital.

Variantes clinicas Estructuras en huella digital

Pigmentada plana Casos 0
% 0.0%

Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%

Placa Casos 0
% 0.0%

Papuloqueratésica Casos 1
% 100.0%

Morfeiforme Casos 0
% 0.0%

Total Casos 1

% 3.33%

En 1 de los 30 casos (3.33%), se observd estructuras en huella digital; y en 29

(96.67%) no.

El Unico caso (100.0%) fue de la variante papuloqueratésica; las demas variantesno

presentaron esta caracteristica.

Con el 95 % de confianza, ninguna de las variantes clinicas de queratosis liquenoide

se relaciona con el hallazgo dermatoscépico de estructuras en huelladigital (p = 0.533

> 0.05).
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Tabla 17. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscopico de signo de jalea
(areas amarillo opacas).

Variantes clinicas Signo de la jalea (areas amarillo

opacas)

Pigmentada plana Casos 0

% 0.0%

Eritematosa plana Casos 0

% 0.0%

Placa Casos 0

% 0.0%

Papuloqueratésica Casos 1

% 100.0%

Morfeiforme Casos 0

% 0.0%

Total Casos 1

% 3.33%

Solo uno de los treinta registros (3.33%), mostro el signo de jalea (areas amarillo
opacas); y 29 (96.67%) no lo presentaron.

El Unico caso (100.0%) se present6 en la variante papuloqueratdsica, las demas
variantes no presentaron este hallazgo.

Con el 95 % de confianza, ninguna de las variantes clinicas de queratosis
liquenoide se relaciona con el hallazgo dermatoscopico, signo de jalea (p = 0.533
> 0.05).
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Tabla 18. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscopico de aperturas tipo
comedon.

Variantes clinicas Aperturas tipo comedon
Pigmentada plana Casos 0
% 0.0%
Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%
Placa Casos 1
% 100.0%
Papuloqueratésica Casos 0
% 0.0%
Morfeiforme Casos 0
% 0.0%
Total Casos 1
% 3.33%

En 1 de 30 casos (3.33%), se observaron las aperturas tipo comedon; y los 29 casos
restantes (96.67%) no las tuvieron.

El Unico caso (100.0%) fue de la variante placa; las demas variantes no presentaron
esta caracteristica.

Con el 95 % de confianza, ninguna de las variantes clinicas de queratosis liquenoide
se relaciona con el hallazgo dermatoscépico de aperturas tipo comedon (p = 1.000 >
0.05).
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Tabla 19. Variantes clinicas y hallazgo dermatoscépico de estructura anular

granular
Variantes clinicas Estructura anular granular

Pigmentada plana Casos 0
% 0.0%

Eritematosa plana Casos 0
% 0.0%

Placa Casos 3
% 75.0%

Papuloqueratésica Casos 1
% 25.0%

Morfeiforme Casos 0
% 0.0%

Total Casos 4

% 13.33%

En 4 casos (13.33%) de los 30 registrados, se observaron las estructuras
granular anular y en 26 de ellos (86.67%) no se evidenciaron. De las 4; 3 (75.0%)
fue de la variante placa; 1 (25.0%) de la papulogueratdsica,las demas variantes no
presentaron estas estructuras.

Con el 95 % de confianza, ninguna de las variantes clinicas de queratosis liquenoide
se relaciona con el hallazgo dermatoscépico de estructura granular anular (p = 1.00
> 0.05).
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Tabla 20. Variantes clinicas por edad.

Edad Total

<20 21- 39 - 57 >

38 56 - 75

74

Pigmentada plana  Casos 0 1 0 1 0 2
% 00% 16.7% 0.0% 10. 0. 6.7%

0O O

% %
Eritematosa plana  Casos 0 0 1 0 0 1
% 0.0% 00% 125% 00 0. 3.3%

% 0

%
Placa Casos 1 2 4 5 2 14
% 50.0 33.3% 50.0% 50. 50 46.7
% 0O .0 %

% %
Papuloqueratésica Casos 1 3 2 4 2 12
% 50.0 50.0% 25.0% 40. 50 40.0
% 0O .0 %

% %
Morfeiforme Casos 0 0 1 0 0 1
% 0.0% 00% 125% 00 0. 3.3%

% O

%
Total 2 6 8 10 4 30

La muestra, estuvo integrada por edades comprendidas entre 19 y 89 afios; conmedia
de 55, desviacion estandar de 17.7 y 17 afios de amplitud, con lo cual seobtuvieron
5 rangos: el lero de < 20 afios, el 2do de 21 — 38 afios; el 3ero de 39

— 56 afos; el 4to de 57 — 74 afos; y el 5to de > 75 afios.

El mayor nimero de casos registrados con el diagnéstico confirmado de queratosis
liquenoide benigna se evidencio en el 4to rango de edad (57 — 74 afos) con 10
(33.3%) casos distribuidos de la siguiente manera: la variante pigmentada plana tuvo
1 caso (10.0%); la eritematosa plana 0 (0.0%); la de

placa, 5 (50.0%); la papuloqueratdsica 4 (40.0%) y la morfeiforme no tuvo ninguncaso.

El tercer rango (39 — 59 afnos) tuvo 8 (26.7%) casos; de los cuales, 4 (50.0%) se
presentaron en la variante clinica tipo placa, 2 (25.0%) en la papuloqueratésica;l
(12.5%) en la eritematosa plana; 1 (12.5%) en la morfeiforme y 0 (0.0%) casos en la
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variante pigmentada plana.

El segundo rango (21 — 38 afios) presentd 6 (20.0%) casos; de los cuales, 1 (16.7
%) son de la variante pigmentada plana; la eritematosa plana con 0 (0.0%); la de

placa 2 (33.3%); la papuloqueratésica 3 (50.0%) y la morfeiforme 0 (0.0%).

En el quinto rango (> 75 afos) se presentaron 4 (13.3%) casos; de ellos, la variante
placa tuvo 2 (50.0%); vy, la papuloqueratésica 2 (50.0%), las demas variantes no
registraron casos.

En el primer rango (< 20 afios) se ubicaron 2 (6.7%) casos; 1 (50.0%) para la variante
tipo placa; y, 1 (50.0% para la papuloqueratésica, las demas variantes no tuvieron
casos en este rango etario.

No existe asociacion entre las variantes clinicas de queratosis liquenoidebenigna y
la edad (p = 0.979 > 0.05).

Tabla 21. Variantes clinicas por sexo.

Sexo Total
M F
Pigmentada plana Caso
s 0 2 2
% 0.0% 10.0% 6.7%
Eritematosa plana Caso 0 . .
S
% 0.0% 5.0% 3.3%
Placa Caso 5 9 14
S
% 50.0% 45.0% 46.7%
Papuloqueratésica
Caso
s 5 7 12
% 50.0% 35.0% 40.0%
Morfeiforme
Caso
s 0 1 1
% 0.0% 5.0% 3.3%
Total Casos 10 20 30
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De 30 registros, 20 (66.7%) corresponden al sexo femenino; de estos, 2 (10.0%)
fueron de la variante pigmentada plana; la eritematosa plana tuvo 1 (5.0%) caso;la de

placa 9 (45.0%); la papuloqueratésica 7 (35.0%) y la morfeiforme 1 (5.0%).

En los 10 (33.3%) casos que pertenecen al sexo masculino; 5 (50.0%) se presentaron
en la variante clinica de placa y 5 (50.0%) en la papuloqueratosica, el resto de

variantes clinicas no se presentaron en el sexo masculino.

No hay asociacion entre las variantes clinicas de queratosis liquenoide y la variable
sexo (p =0.934 > 0.05).

Tabla 22. Variantes clinicas por fotodafo.

Fotodafio
No Si  Total
Pigmentada plana Casos 0 2 2
% 0.0% 7.1% 6.7%
Eritematosa plana Casos 0 1 1
% 0.0% 3.6% 3.3%
Placa Casos 1 13 14
% 50.0% 46.4%  46.7%
Papuloqueratésica Casos 1 11 12
% 50.0% 39.3%  40.0%
Morfeiforme Casos 0 1 1
% 0.0% 3.6% 3.3%
Total Casos 2 28 30

Se observo un total de 28 casos (93.3%) con fotodafio y solo 2 (6.7%) de ellos no

tenian este antecedente.

De los 28 casos, la variante clinica tipo placa concentré el mayor nimero de casos
13 (46.4%), seguida de la variante papuloqueratdsica con 11 (39.3%)
casos; 2 (7.1%) correspondieron a la variante pigmentada plana; 1 (3.6%) a la

eritematosa plana y 1 (3.6%) a la morfeiforme o retraida.

No existe asociacion entre las variantes clinicas de queratosis liquenoide y el

antecedente de fotodafio (p = 1.00 > 0.05).
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Tabla 23. Variantes clinicas por fototipo de piel de Fitzpatrick.

Fototipo de piel de Fitzpatrick

Il . V. Total
Pigmentada plana Casos 1 1 0 2
% 7.7% 6.7% 0.0% 6.7%
Eritematosa plana Casos 0 1 0 1
% 0.0% 6.7% 0.0% 3.3%
Placa Casos 6 6 2 14
% 46.2% 40.0% 100.0% 46.7%
Papuloqueratésica Casos 6 6 0 12
% 46.2% 40.0% 0.0%  40.0%
Morfeiforme Casos 0 1 0 1
% 0.0% 6.7% 0.0% 3.3%
Total Casos 13 15 2 30

De los 30 casos analizados con los fototipos de piel de Fitzpatrick; 15 (50.00%)
pertenecen al fototipo Ill, de ellos, 1 (6.7%) correspondié a la variante pigmentada
plana; la eritematosa plana tuvo 1 (6.7%) caso; la de placa 6 (40.0%); la

papuloqueratésica 6 (40.0%) y la morfeiforme 1 (3.6%).

Los 13 (43.3%) casos que presentaban el fototipo de piel Il, tuvieron los siguientes
indicadores, 1 (7.7%) para la variante pigmentada plana; para la eritematosa plana 0
(0.0%); para la de placa 6 (46.2%); la papuloqueratésica 6

(46.2%) y la morfeiforme 0 (0.0%).

En 2 (6.7%) casos del fototipo IV, se registraron los siguientes datos; ambos casos
fueron la variante placa 2 (100.0%); las demés no tuvieron casos (0.0%).No hay
asociacion entre las variantes clinicas de queratosis liquenoide y los fototipos de piel
de Fitzpatrick (p = 0.863 > 0.05).
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Tabla 24. Variantes clinicas por localizacion anatomica.

Localizacion anatdémica

Extre Extremi
mi Abdo -dades
Cara - Tronc -men inf. Total
dades 0
sup.
Pigmentada Ca 0 0 2 0 0 2
plana o]
% 0.0% 0.0% 20.0 0.0% 0.0% 6.7%
%
Eritematosa Ca 0 0 1 0 0 1
plana o)
% 0.0% 0.0% 10.0 0.0% 0.0% 3.3%
%
Placa Ca 5 2 4 1 2 14
SO
% 62.5 40.0% 40.0 50.0 40.0% 46.7%
% % %
Papuloqueratésic  Ca 3 3 3 1 2 12
a SO
% 37.5 60.0% 30.0 50.0 40.0% 40.0%
% % %
Morfeiforme Ca 0 0 0 0 1 1
SO
% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 20.0% 3.3%
Total Ca 8 5 10 2 5 30
SO

De los 30 casos, en relacion a la ubicacién anatomica de las lesiones; 10 (33.3%)se

localizaron en el tronco, de los cuales, 2 (20.0%) fueron de la variante pigmentada

plana; la eritematosa plana tuvo 1 (10.0%) caso; la de placa 4 (40.0%); la

papuloqueratésica 3 (30.0%) y la morfeiforme 0 (0.0%) casos.

De los 8 (26.7%) casos que se localizaron en la cara, 5 (62.5%) correspondian a la

variante tipo placa; y 3 (37.5%) a la papuloqueratosica;

presentaron casos (0.0%) en este sitio anatomico.

las demas variantesno

De los 5 (16.7%) casos que se ubicaron en las extremidades superiores; 2 (40.0%)

fueron de la variante placa; y 3 (60.0%) de la papulogueratosica; las demas no

presentaron casos (0.0%).

De los 5 (16.7%) registros que se localizaron en las extremidades inferiores; 2
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(40.0%) fueron de la variante placa; y 2 (40.0%) de la papuloqueratésica; y, 1 (20.0%)
de morfeiforme; las demés no presentaron casos (0.0%).
De los 2 (6.7%) casos que se situaron en el abdomen; 1 (50.0%) pertenecia a la

variante tipo placa; y 1 (50.0%) a la papuloqueratésica.

No se encontré asociacion entre las variantes clinicas de queratosis liquenoide

benigna y la localizacion anatémica (p = 0.924 > 0.05).

Tabla 25. Diagnosticos presuntivos previos alatoma de la biopsia en el Centro
Dermatologico “Dr. Uraga” vs diagnoésticos diferenciales de queratosis
liguenoide descritos en la literatura.

Diagndésticos presuntivos Literaturaconsultada
Centr %
o Dermatologico
“Dr. Uraga” %

Carcinoma basocelular 42,31 52,9
Queratosis seborreica 23,08 19,6
Carcinoma escamocelular 11,54 28,95
Nevo melanocitico atipico 7,69 21,05
Enfermedad de Bowen 6,68 5,26
Verruga vulgar 3,85 18,42
Queratosis actinica 3,70 3,9
Queratosis liguenoide 1,15 1,9

FUENTE: (Gori et al., 2018)

Los 13 diagndsticos presuntivos que se registraron en la base de datos previos a la
toma de biopsia de piel en el Centro Dermatolégico “Dr. Uraga” fueron: carcinoma
basocelular, enfermedad de Bowen, carcinoma escamocelular, melanoma,
queratosis seborreica, queratosis actinica, liquen plano, verruga vulgar, nevo
melanocitico atipico, halo nevo, lentigo irritado, dermatofiboroma y queratosis
liquenoide.

De ellos, el carcinoma basocelular 42,31% ocupo el primer lugar, seguido de la
queratosis seborreica con un 23,08% y el carcinoma escamocelular el tercer puesto

con un 11,54%; sin embargo, al compararlos con los diagndsticos clinicos
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mas descritos en la literatura consultada, no se encontraron diferencias

significativas en las frecuencias relativas (p = 0.805 > 0.05).

El diagnéstico presuntivo de queratosis liqguenoide ocup6 el puesto 8 de 13 en

frecuencia de sospecha diagnéstica.
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DISCUSION

Se realizé una revision y andlisis sobre las caracteristicas de las variantes clinicas y
los hallazgos dermatoscopicos de la queratosis liquenoide confirmada por

histopatologia en el Centro Dermatoldgico “Dr. Uraga” durante el periodo 2019-2021.

Como se ha venido detallando, la queratosis liquenoide es una entidad de origen
benigno que suele presentarse en adultos entre la quinta y la séptima década dela
vida, con una edad promedio de 59,5 afios (Marsch et al., 2015), datos similares a los
obtenidos en nuestro estudio (57 — 74 afos), con una edad minimade presentacion a

los 19 afios y una maxima a los 89 afios; media de 55 y desviacion estandar de 17.7

En cuanto al género, coincidimos con (Zhang et al., 2006) en que las mujeres suelen
estar mas afectadas con un 66.7% segun nuestra evaluacion; asi mismo
evidenciamos que tiene predileccion por las zonas fotoexpuestas (Maor et al., 2017)
puesto que el 33.4% se localizaron en las extremidades (16.7% enmiembros
superiores y 16.7% en miembros inferiores), 33.3% en el tronco, 26.7% en la cara y
solo el 6.7% de casos se situaron en el abdomen, sin encontrarse asociacion entre la

localizacion anatémica y las variantes clinicas (p =0.924 > 0.05).

A pesar de que la LPKL (queratosis liquen plano like) clasicamente se ha reportado
en pacientes caucasicos (Vincek, 2019); en nuestra poblacion curiosamente el
fototipo de piel mas afectado fue el fototipo Il con 15 casos (50%), seguido del
fototipo Il con 13 casos (43.3%) e inclusive hubo 2 casos(6.7%) en el fototipo IV, esto
quizas debido a que la mayoria de nuestra poblacibnes mestiza.

Ademas, se observo un total de 28 casos (93.3%%) con fotodafio y solo 2 (6.7%)de
ellos no tenian este antecedente, tampoco se demostro asociacion entre las variantes
clinicas de queratosis liqguenoide y el antecedente de fotodafio (p =

1.00 > 0.05), lo que nos hace pensar que este factor es independiente de la forma de
presentacion clinica y que juega un papel importante en su aparicion, tal comolo
reporta (Liopyris et al., 2019) en un 69,6% de su poblacion de estudio.

La queratosis liguenoide benigna ocurre con relativa frecuencia, sin embargo, al

presentar multiples formas de presentacion clinica, el diagnostico basado unicamente
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en el componente clinico suele ser complejo, puesto que suele confundirse con
entidades de diversa indole, especialmente con enfermedades cutdneas malignas en
la mayoria de las ocasiones. De forma similar a otros estudios como (Gori et al., 2018)
y (Hernandez, 2003) coincidimos en que la sospecha de queratosis liguenoide se
incluy6é con escasa frecuencia dentro de los diagndsticos presuntivos previos a la
toma de biopsia, (8vo lugar de 13 presunciones diagnésticas propuestas en nuestro
Centro); sin obtener diferencias significativas con las comparaciones de sus
frecuencias relativas (p

= 0.805 > 0.05), lo que nos debe alertar como dermatologos en hacer énfasis ensu
estudio para tenerla presente de forma mas periddica entre los diagndsticos
diferenciales, ya que puede simular diversas patologias y por ende modificar la
conducta terapéutica de estos pacientes.

Hasta la fecha se han descrito 6 variantes clinicas: eritematosa plana, pigmentada
plana, papuloqueratésica, placa, morfeiforme y nodular. Sin embargo, en nuestra
poblacion de estudio no encontramos ningun caso de la variante nodular. De todos
estos subtipos, la forma de presentacion mas frecuente fue el tipo placa con el 46.6%,
seguida de la papuloqueratdsica con el40%, pigmentada plana (6.6%); eritematosa
plana y morfeiforme con el 3.3% cada una; en contraste a lo reportado por (Bugatti &
Filosa, 2007) en la que destaca la forma plana eritematosa 44% como la mas comun
seguida de la variante papuloqueratésica con el 37% y el tipo placa en tercer lugar

con el 19%.

Por otra parte, las averiguaciones que se han realizado en cuanto al estudio
dermatoscopico son limitadas y, a pesar de que no existen hallazgos patognomaonicos
de LPLK, autores como: (Bugatti & Filosa, 2007), (Bassoli et al.,2012a) han detallado
algunas caracteristicas que suelen observarse en la dermatoscopia de estas
lesiones basados en la teoria de la inmunopatogenia, pues descubrieron regresion
enel93,8%yel 82,1 % de sus casos, respectivamente; destacando que la queratosis
liquenoide benigna simboliza la regresion de un léntigo solar preexistente o0 una
queratosis seborreica reticulada,proceso mediado por linfocitos. Asi, manifestaciones
como el patron/estructuraanular granular es uno de los hallazgos mas frecuentemente
notificados en todoslos articulos consultados, existiendo dos formas de presentacion,

una localizadao focal (55%) y otra generalizada o difusa (37,5%), segun cifras
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reveladas por (Bugatti & Filosa, 2007) las cuales concuerdan con los valores
obtenidos en nuestro analisis (peppering localizado 46,67% y peppering generalizado
23.33%); demostrandose ademas, la asociacion significativa (p = 0.018 < 0.05) entre

el peppering generalizado y la variante clinica tipo placa.

Cabe destacar que, en esta investigacion, otro de los hallazgos estadisticamente
significativos (p = 0.026 < 0.05) y ligado a la regresion fue la despigmentacion detipo
cicatrizal asociada a 3 variantes: pigmentada plana, papuloqueratosica y
morfeiforme. No obstante, esta caracteristica también la comparte el melanomay el
nevo en regresion, por lo que la aproximacion diagnéstica se puede lograr solo si la
lesion primaria aun estd presente, pero si las fases de regresion estdn mas
avanzadas, Unicamente el estudio histologico nos brindara la certezadiagnostica
(Papageorgiou et al., 2018). Por su parte, (Lallas et al., 2012) en suestudio afirman
que el riesgo de melanoma se acentta en aquellas lesiones conun alto grado de

caracteristicas de regresion dermatoscopica.

Es importante agregar que la presencia de escamas constituyo el hallazgo mascomun
(80%) en nuestra serie de 30 casos, dato recientemente descrito y puesto a
consideracion como parte de los hallazgos sugestivos de QLB en la publicaciénde
(Liopyris et al., 2019) con una estimacion del 42.5%; asi como las areas rojo lechosas
que se encontraron en un 60% de las imagenes analizadas, sin embargo, estas

caracteristicas también se las puede encontrar en tumores malignos como benignos.

Adicionalmente, al igual que (Liopyris et al., 2019) reporta solo un 11,6 % del total de
hallazgos, identificamos en menor proporcion caracteristicas dermatoscépicas que
sugieren lesiones precursoras de Iéntigo solar y queratosisseborreica como: el signo
de la jalea o areas amarillo opacas en un 3.33%, bordes apolillados en el 13.33%,
crestas y fisuras (patron cerebriforme) en el 6.67%, aperturas tipo comedoén (3.33%),
huellas dactilares (3.33%); mientras que otros articulos como (Bassoli et al., 2012b)
y (Zaballos et al.,, 2010) informaron una mayor incidencia 71,4% - 100%
respectivamente.

Ante esta situacion, es preciso sefalar que a pesar de que el diagnostico
dermatoscopico de la queratosis liguenoide benigna puede apoyarse por la

visualizacion de caracteristicas que recuerdan a una queratosis seborreica 0 un
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léntigo solar dentro de la lesion; si ésta se encuentra en estadios avanzados de
regresion, dichas manifestaciones muy probablemente, hayan desaparecido y
simplemente se observe peppering (focal o difuso), pudiendo facilmente simularun

melanoma en regresion.

Paralelamente, evidenciamos otros rasgos dermatoscépicos que suelen estar
presentes en el carcinoma basocelular y espinocelular como: telangiectasias enun
40%, vasos puntiformes en un 23.3%, Ulcera/erosion en 16.67%, tapdn de queratina
10%, lineas blancas 6.67% y circulos blancos en el 3.33%; en particular, no
encontramos diferencias estadisticamente significativas relacionadas con las
variantes clinicas de la queratosis liquenoide, lo que nos hace suponer que todos
estos hallazgos quizas sean la causa del sobrediagndéstico de esta clase de lesiones
al momento de solicitar las biopsias,pues la simple observaciéon de los mismos no las

descartan, afianzando con ellola necesidad de su estudio y confirmacion histoldgica.
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CONCLUSIONES

La queratosis liquenoide es una entidad benigna poco sospechada al momento de
valorar lesiones tal vez, debido a sus multiples formas de presentacion clinicay a la
variabilidad de hallazgos dermatoscopicos que comparte con entidades

principalmente malignas.

La dermatoscopia constituye un método util en el diagndstico de la queratosis
liguenoide benigna que nos permitio identificar la asociacion entre ladespigmentacion
de tipo cicatrizal a las variantes pigmentada plana, papuloqueratésica y morfeiforme;

asi como la asociacién entre el peppering generalizado y la variante clinica tipo placa.
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VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Este estudio nos permitid conocer la existencia de las variantes clinicas de la
queratosis liguenoide de forma mas detallada, asi como los hallazgos

dermatoscopicos mas comunmente asociados.

Llama la atencidn que esta entidad benigna a pesar de ser poco conocida y porende,
poco sospechada entre los médicos dermatologos, resulta verdaderamente
interesante al simular mdltiples patologias, haciéndonos reflexionar sobre la
importancia de su estudio y por ende, su socializaciéon con el gremio para podernos
replantear y ampliar con ello, las probabilidades diagnésticas al momento de tomar

una decision.

Estas observaciones claramente afianzan ain mas el uso rutinario eindispensable
del dermatoscopio en la valoracion clinica diaria de los pacientes,pues constituye un

valioso aliado y un puente hacia el estudio histopatolégico.

Uno de los elementos mas importantes en este trabajo de investigacién es que
logramos comprobar la asociacion de la despigmentacién de tipo cicatrizal a 3
variantes clinicas de la queratosis liguenoide (pigmentada plana, papuloqueratésica
y morfeiforme); hallazgo que anteriormente no habia sido tomado en cuenta con
significancia estadistica (p = 0.026 < 0.05) en la evaluacion dermatoscoépica de esta
entidad. De igual forma, se confirmd la asociacién entre el peppering generalizado y

la variante clinica tipo placa (p = 0.018 < 0.05).

Finalmente, creemos que se debe continuar con estudios prospectivos que puedan
incluir un mayor nimero de casos y tomen en cuenta estos andlisis paraestablecer
algoritmos, complementar estos hallazgos y validar esta técnica comoherramienta de

atil en la valoracion de nuestros pacientes.
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19.ANEXOS

19.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
FECHA: #CASO: HCL:
NOMBRES (Iniciales de cada paciente):
EDAD:
SEXO
Masculino
Femenino 2

FOTOTIPO DE PIEL DE FITZPATRICK

I (Piel blanca con muchas pecas, pelirrojos) 1

Il (Piel blanca, ojos azules)

-
4

Il (Piel blanca con minima tonalidad marrén)

IV (Piel marréon de tonalidad mas o menos intensa, mediterraneos) 2

V (Piel de tono marrén intenso. Asiaticos, negros de tonalidad poco intensa, Medio oriente
Sudamérica)

VI (Negros de tonalidad intensa) ¢

Px-]

FOTODANO
NO 0
S|

LOCALIZACION ANATOMICA DE LA LESION EN ESTUDIO
Piel Cabelluda

Cara

Cuello

Extremidades superiores

Tronco
Abdomen
Extremidades inferiores

~N (O |0 W N

VARIANTE CLINICA DE QUERATOSIS LIQUENOIDE
Pigmentada plana

Eritematosa plana

Placa

Morfeiforme (retraida)

Papuloqueratésica

o (O [ W N |-

Nodular
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DIAGNOSTICOS CLINICOS PRESUNTIVOS (PRE-BIOPSIA) \

Carcinoma basocelular

Enfermedad de Bowen

Melanoma

Queratosis seborreica

Queratosis actinica

Liguen plano

Verruga vulgar

Nevo melanocitico atipico

Dermatofibroma

© |00 |N (o |0 |~ (W |N (-

Queratosis liquenoide

=
o

Carcinoma escamocelular

[
[E

Léntigo irritado

[EEY
N

Halo nevo

=
w

HALLAZGOS DERMATOSCOPICOS

Escamas

Peppering (granulos azul grisaceos) localizado

Peppering (granulos azul grisaceos) generalizado

Areas rojo lechosas

Areas periféricas sin estructura

Despigmentacion de tipo cicatrizal

Rayas (lineas) blanco brillantes

Circulos blancos

Ulcera/erosién

Pseudored de pigmento

Bordes apolillados

Patrén cerebriforme (fisuras y crestas papilomatosas)

Tapdn de queratina

Telangiectasias

Vasos puntiformes

Estructuras en huella digital

Signo de jalea (areas amarillo opacas)

Aperturas tipo comeddn

Estructura/patrdn anular granular

ORORINFRPRORPRIURLR|PPRPWRLRINRP|IPRORPR|O0OIN|O|LIDIWIN|E

69




FOTOGRAFIAS DE VARIANTES CLINICAS Y HALLAZGOS
DERMATOSCOPICOS

Varios tipos de queratosis liquenoide. Caracteristicas clinicas y dermatoscapicas de tipo plano pigmentado (A,
a: granulos de color gris azulado, flecha negra), tipo plano eritematoso (B, b: vasos puntiformes y vasos
lineales, flecha negra), tipo placa (C, c: patron granular marrdn, flecha negra; areasde rueda de carro, flecha
azul)

Fuente: Gori et al, 2018

Varios tipos de queratosisliquenoide. Caracteristicasclinicas y dermatoscépicas tipomorfeiforme (D, d:telangiectasias, flecha
negra),tipo papuloqueratésico (E, e) y tipo nodular (F, f: aberturas tipo comedoén, flecha negra; areas blancas similares a
cicatrices, flecha azul).

Fuente: Gori et al, 2018
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PIGMENTADA
PLANA

Variante pigmentada plana, a la dermatoscopia destacan areas periféricas sin estructuray
despigmentacion de tipo cicatrizal. Fuente: Centro Dermatoldgico “Dr. Uraga”

Sy
o

ERITEMATOSA
PLANA

Variante eritematosa plana, a la dermatoscopia destacan escamas, peppering localizado,fondo
eritematoso, telangiectasias. Fuente: Centro Dermatologico “Dr. Uraga”
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Variante tipo placa, a la dermatoscopia destacan escamas, peppering generalizado,erosion,
pseudored de pigmento, telangiectasias, estructura/patron anular granular. Fuente: Centro
Dermatolégico “Dr. Uraga”

Variante papuloqueratdsica, a la dermatoscopia destacan escamas, tapén de queratina,vasos
puntiformes, estructura/patrén anular granular. Fuente: Centro Dermatoldgico “Dr. Uraga”



MORFEIFORME

Variante morfeiforme o retraida, a la dermatoscopia destacan escamas, peppering localizado,
bordes apolillados y despigmentacion de tipo cicatrizal. Fuente: CentroDermatoldgico “Dr.
Uraga”

73



1191 Presidencia _ Plan Nacional s

/ abli - de Ciencia. Ti logi
de la Repubtica * o ¢ — SENESCYT
ORI ot Moo iy

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Diana Carolina Valdivieso Ledn, con C.C: # 1104329733, autora del trabajode
titulacion: “Hallazgos dermatoscopicos en queratosis liquenoide y su relacioncon las
variantes clinicas en pacientes con diagnéstico confirmado por histopatologia en el
Centro Dermatoldgico “Dr. Uraga” durante el periodo 2019- 2021”, previo a la
obtencion del titulo de “Especialista En Dermatologia” en laUniversidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacion que tienen las institucionesde
educacion superior, de conformidad con el Articulo 144 de la Ley Orgéanica de
Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del
referido trabajo de titulacion para que sea integrado al Sistema Nacional de
Informacién de la Educacion Superior del Ecuador para su difusion publica
respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de titulacién,con
el propésito de generar un repositorio que democratice la informacion, respetando las

politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 27 de abril de 2022

= )

LS

Nombre: Diana Carolina Valdivieso Ledn
C.C: 1104329733




1 .E 2] ; -
| | Presidencia_ _Plan Nacional b
ol Bovador *‘ iinovacian y Sabercs ® __SENESCYT
: o 3 E i bty

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHADE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACION

TEMAY SUBTEMA: Hallazgos dermatoscopicos en queratosis liquenoide y su relacion
con las variantes clinicas en pacientes con diagnostico confirmado
por histopatologia en el CentroDermatol6gico “Dr. Uraga” durante
el periodo 2019-2021.

AUTOR(ES) Md. Diana Carolina Valdivieso Leon

REVISOR(ES)/TUTOR(ES) | Dr. Enrique Uraga Pazmifio

INSTITUCION: Universidad Cat6lica de Santiago de Guayaquil

FACULTAD: Sistema de Posgrado/Escuela de Graduados en Ciencias de la Salud

CARRERA: Especializacion en Dermatologia

TITULO OBTENIDO: Especialista en Dermatologia

FECHA DE 27 de abril de 2022 No. DE 69

PUBLICACION: PAGINAS:

AREAS TEMATICAS: Dermatoscopia

PALABRAS CLAVES/ Queratosis liquenoide, variantes clinicas, hallazgos dermatoscépicos,

KEYWORDS: dermatoscopia.

Antecedentes: La queratosis liquenoide esta considerada como un trastorno de origen benigno, aparentemente
producto dela regresion de otras lesiones como la queratosis seborreica o el lentigo solar. Sus manifestaciones
clinicas y dermatoscopicas son variadas, por lo que su diagndstico es un verdadero desafio al simular diversas
patologias principalmente de origen maligno, lo que probablemente contribuiria a que sea una entidad poco
sospechada al momento de solicitar una biopsia. Su principal propdsito radica en la socializacion de las
diferentes variantes y hallazgos dermatoscépicos asociados, permitiendo al dermat6logo tenerla en cuenta con
mayor frecuenciay precision. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, correlacional entre las
variantes clinicas de queratosis liquenoide y los hallazgos dermatoscépicos de 30 pacientes con diagnéstico de
queratosis liquenoide confirmado por histopatologia en el Centro Dermatolégico “Dr. Uraga”. Las variables
estudiadas fueron: variantes clinicas, hallazgos dermatoscépicos, edad, sexo, localizacién anatémica, fotodafio,
fototipo de piel segin Fitzpatrick y diagndsticos presuntivos previos a la toma de biopsia. Resultados: La
queratosis liquenoide se presentd mas en pacientes femeninas con antecedente de fotodafio, entre los 57 — 74
afios, sorprendentemente se observé mas casos en el fototipo 111 de Fitzpatrick; la variante clinica mas reportada
fue la tipo placay el hallazgo mas comun, las escamas; se demostr asociacién entre la despigmentacion de tipo
cicatrizal a las variantes pigmentada plana, papuloqueratésica y morfeiforme; asi como la asociacién entre el
peppering generalizado y la variante clinica placa. La sospecha de queratosis liquenoide ocup6 el 8vo lugar de
13 presunciones diagnésticas. Conclusiones: La dermatoscopia nos permite identificar hallazgos que pueden
servir de pauta para ampliar nuestras ideas diagndsticas y tomar decisiones terapéuticas. Es preciso levantar
informacion a través de estudios méas grandes y prospectivos respecto a esta problematica, para poder difundirlos
y hacerlos parte de nuestro diario entrenamiento.

ADJUNTO PDF: SI (X) NO

CONTACTO Teléfono: 0992645812 | E-mail: carovaldiviesol@hotmail.com
CON AUTORIES:

CONTACTO CON LA Nombre: Dr. Enrique Uraga

INSTITUCION Teléfono: 2397075

(COORDINADORDEL E-mail: druraga@hotmail.com

PROCESO UTE)::

SECCION PARA USO DE BIBLIOTECA

NO. DE REGISTRO (en base a datos):

NO. DE CLASIFICACION:

DIRECCION URL (tesis en la web):



mailto:carovaldiviesol@hotmail.com
mailto:druraga@hotmail.com

