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Dermatosis invisibles

Invisible dermatoses
Alex Ventura-Leén'

Una de las mejores maneras de aprender dermatopatologia
es observar la biopsia “a ciegas”, es decir, sin ningun
dato clinico y tratando de que a medida que vamos
encontrando hallazgos microscopicos nos imaginemos la
clinica y el tipo de lesiones del/a paciente. Seguidamente
contrastamos la informacion clinica que nos brinda el
dermatdlogo y de esa manera tratamos de establecer un
diagnostico lo mas acertado posible. Sin embargo, en
algunas ocasiones nos enfrentamos a biopsias en las que
no hay ningtn hallazgo microscopico significativo (por lo
menos a menor aumento) y hasta parece que se tratara de
una piel “normal”. A este grupo de entidades las llamamos
“dermatosis invisibles”

Y no es que sean “invisibles”, por lo menos no para el
dermatdlogo, pues la gran mayoria de veces los hallazgos
clinicos son bastante claros, pero todo lo contrario sucede
al observar la histopatologia en donde los hallazgos mi-
croscopicos son muy sutiles o no son faciles de interpre-
tar/encontrar para el patologo que no esta familiarizado
con ellas.

En los textos de dermatopatologia este grupo de
dermatosis invisibles es bastante amplio, pero nosotros
vamos a tratar 4 entidades que son bastante frecuentes en
la practica diaria.
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Molecular Arias Stella.

[22 DERMATOL PERU 2019;VOL 29 (2)

DERMATOPATOLOGIA

Figura N° 1. Dermatosis invisible No.1: Pitiriasis versicolor.

Fuente: Publica

Es muy probable que viendo la imagen anterior la gran
mayoria de dermatdlogos (y residentes) puedan hacer el
diagnostico de pitiriasis versicolor sin mayores problemas.
Sin embargo, hay ocasiones en las que los pacientes
vienen con estudios de KOH negativo, refiriendo haber
visto a otros dermatologos y con predominancia de
lesiones hipopigmentadas. Es ahi en donde entran otros
diagnosticos diferenciales dentro de los cuales (y no de
manera infrecuente) se suele querer descartar micosis
fungoide (hipopigmentada) por lo que se procede a tomar
una biopsia.



| ESTRATO CORNEO «NORMAL» |

| EPIDERMIS <NORMAL» |

| DERMIS SUPERFICIAL «<NORMAL» |

| DERMIS PROFUNDA «NORMAL» _ |

| DERMATOSIS «INVISIBLE» No. 1 |

En un primer vistazo no parece haber nada significativo,
y de hecho, si dentro de los diagnosticos diferenciales
clinicos, no figura una dermatofitosis muy probablemente
el patdlogo no llegue al diagndstico correcto.

Ahora veamos la misma imagen, pero explicada.

INCLUSO A MAYOR AUMENTO SIGUE PARECIENDO «NORMAL» |

SOLO MIRANDO MUY DE CERCA PODEMOS VER LAS ESPORAS Y PSEUDOHIFAS

[ PITIRIASIS VERSICOLOR |

Es importante mencionar, ademas, que todos los
dermatologos deberian estar al tanto que los estudios
de KOH son operador dependiente, es decir, una KOH
negativo no necesariamente significa que en realidad no
haya hongos. Por eso siempre incluyan en sus diagnosticos
diferenciales a las dermatosis superficiales para que el
patologo pueda realizar tinciones especiales (P.A.S) en caso
de que histologicamente sean dificiles de observar.

Cuadro resumen. Pitiriasis versicolor.

Clinica histopatologia

A Mas comun en adultos
jovenes.

A Ortoqueratosis con presencia
de esporas (redondas, pequefias

A Localizacion: Espalda, torax y algo basfilas) y pseudohifas.

(anterior y posterior) brazos A Epidermis sin mayores
(zona proximal), cuello y cara. alteraciones, aunque puede

A El color de las maculas y placas haber leve espongiosis.

pueden variar dependiendo del A Dermis con leve infiltrado

grupo étnico. perivascular superficial de
linfocitos, aunque puede haber
algunos histiocitos.

A. VENTURA-LEON

Figura N° 2. Dermatosis invisible No. 2: Amiloidosis macular.

Fuente: Publica

La imagen de arriba (Figura N° 2) representa la localizacion
y el aspecto clinico clasico de una amiloidosis cutanea. Sin
embargo, los hallazgos histologicos pueden ser bastante
sutiles o incluso imperceptibles en algunas ocasiones.
Veamos la histopatologia.

(_l ESTRATO CORNEO «NORMAL» |

| EPIDERMIS CON LEVE HIPERPLASIA |

~ | DERMIS SUPERFICIAL «SOSPECHOSA» |

<—— | DERMIS PROFUNDA «<NORMAL» |

DERMATOSIS «INVISIBLE» No. 2

Como pueden observar histologicamente hasta parece ser
una piel “normal” y, de hecho, la visualizacion del material
amiloide no suele ser facil en algunos casos y son necesarias
coloraciones especiales para poder demostrarla.

AMILOIDOSIS MACULAR

DERMIS PAPILAR CON SOSPECHA DE MATERIAL DE DEPOSITO

| MATERIAL AMORFO EOSINOFILICO GLOBULAR |
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DERMATOSIS INVISIBLES

El material de depoésito en la amiloidosis cutanea esta
conformado por queratina y es por esta razon que no
siempre es necesario recurrir a una tincion de rojo
de Congo para su comprobacion (ya que requiere un
microscopio especial o el uso de filtros para su lectura).
Utilizando una coloracion de cristal violeta o incluso una
tincion de P.A.S es posible demostrar el deposito, de este
material en la dermis papilar.

Hoy en dia muchos dermatopatologos estan usando ya
inmunohistoquimica para comprobar con mucha mayor
facilidad y exactitud la amiloidosis. Para este fin se utilizan
las citoqueratinas de alto peso molecular (AE1/AE3,
CK5/6, 34BE12) y suelen ser especialmente tutiles en los
casos en que el deposito es tan escaso que las coloraciones
de histoquimica son dificiles de interpretar o incluso, a
veces, no las pueden detectar.

Cuadro resumen. Amiloidosis macular.

Clinica histopatologia

A Maculas hiperpigmentadas que
pueden varias de marrén a
grisaceas.

A Deposito amorfo, acelular y
globular de material eosinofilico
a nivel de la dermis papilar.

A Localizacion: Espalda superior
(usualmente area escapular
o interescapular) o tercio
proximal de brazos.

A Algunos melanofagos en la
dermis.

A Puede haber leve acantosis o
hiperqueratosis en la epidermis.

A Asintomaticas la mayoria de
las veces, aunque puede haber
cierto grado de prurito.

A Positivos para rojo de Congo,
cristal violeta o PAS.

Figura N° 3. Dermatosis invisible No.3: Vitiligo.

Fuente: Publica

Una de las entidades mas dificiles de diagnosticar
histolégicamente es el vitiligo y esto se debe a
que el diagnostico no deberia ser histologico sino,
fundamentalmente, clinico. Veamos una imagen histologica
para poder desarrollar luego este tltimo punto.
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ESTRATO CORNEO COMPACTO (PROPIO DE ZONA ACRAL) |

| EPIDERMIS Y DERMIS «NORMAL» |

| DERMATOSIS «INVISIBLE» No.3 |

Una constante de las dermatosis invisibles es no observar
nada significativo a menor aumento y esta no es la
excepcion.

Para poder realizar un diagnostico histologico certero de
vitiligo se necesita una marcada disminucion (o idealmente
ausencia) de melanocitos y pigmento meldnico a nivel de la
capa basal de la epidermis. Y para eso debemos de observar
a mayor aumento la biopsia.

AUSENCIA DE MELANOCITOS Y PIGMENTO MELANICO EN LA CAPA BASAL

| VITILIGO |

La imagen anterior corresponde a una lesion, establecida,
de vitiligo (clinicamente) y como podemos observar
(o mejor dicho no observar) hay ausencia total tanto
de melanocitos como de pigmento meldnico. En la
practica diaria esto no suele suceder ya que las lesiones
clinicamente establecidas de vitiligo son raramente
biopsiadas (y asi debe ser).

El dermatblogo debe estar al tanto de la variabilidad
histologica que pueden tener las lesiones de vitiligo pues
en muchas ocasiones, esa disminucion no es tan marcada
y puede ir desde un rango leve a moderado. Es decir, no
siempre se va a poder confirmar histologicamente un
diagnostico de vitiligo pues la evaluacion histologica en
los grados leve a moderado (de disminucion) suele ser muy
subjetiva y no suficientes para un diagnostico categorico.



La biopsia se debe realizar solo si hay sospecha clinica de
algin imitador clinico de vitiligo como lo son la micosis
fungoide hipopigmentada o el lupus vitiligoide. En esos
casos la biopsia es altamente rentable y podra establecer un
diagnostico adecuado.

Cuando la biopsia es hecha por otros motivos o por
exigencia del mismo paciente uno debe de advertir que el
resultado histologico no sera necesariamente concluyente y
debe interpretar que un resultado “inespecifico” no descarta
la impresion clinica de vitiligo.

Cuadro resumen. Vitiligo.

Clinica histopatologia

A Parches despigmentados
(“blancos”).

A Usualmente inicio en la nifez o

adultez temprana. A Disminucion severa (o
idealmente ausencia) de
pigmento melanico en la capa
basal.

A Disminucion severa (o
idealmente ausencia) de
melanocitos en la capa basal.

A Sitios comunes: Cara, torax
superior, manos (zona dorsal)
e ingle.

Figura N° 4, Dermatosis invisible No. 4: Dermatitis cenicienta.

Fuente: Publica

El eritema discromico perstans, comunmente co-
nocido como dermatitis cenicienta, es una de las
hiperpigmentaciones mas comunmente biopsiadas en
busca de un diagnostico histologico. Sin embargo, en el
estudio microscopico, la gran mayoria de veces, solo vi-
sualizamos incontinencia pigmentaria es decir presencia
de pigmento melanico en la dermis.

A. VENTURA-LEON

[ EPIDERMIS «<NORMAL» |

| DERMIS SUPERFICIAL «SOSPECHOSA» |

| DERMIS PROFUNDA «NORMAL» |

| DERMATOSIS «INVISIBLE» No.4 |

El evento histopatologico que desencadena esta
hiperpigmentacion es un dafio de interfase (degeneracion
vacuolar de la capa basal) pero rara vez se suele observar
estos cambios en la biopsia debido a que cuando el paciente
busca atencion medica ya han pasado varios meses o incluso
afios desde el evento inicial.

EPIDERMIS SIN MAYORES ALTERACIONES

[ DERMATITIS CENICIENTA | DERMIS CON PIGMENTO MELANICO |

El reporte histologico, por lo tanto, serd el de
hiperpigmentacion post inflamatoria pues es lo unico que
se observa microscopicamente como podemos constatar en
la imagen superior.

El dermatologo debe tener en cuenta que si las lesiones,
y la distribucion de las mismas, son compatibles con los
de una dermatitis cenicienta el diagnostico clinico no debe
variar ante un resultado histologico de hiperpigmentacion
post inflamatoria.

Diferenciar una dermatitis cenicienta de un liquen plano
pigmentoso no es posible la gran mayoria de veces (por lo
menos no histologicamente). Y esto se debe a que ambas
entidades son biopsiadas en estadios en donde lo tnico
destacable es la incontinencia pigmentaria. Suele ser mucho
mas rentable diferenciarlas por las caracteristicas clinicas y
las distribuciones de las lesiones.
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DERMATOSIS INVISIBLES

Cuadro resumen. Dermatitis cenicienta.

Clinica histopatologia

A Maculas y parches
hiperpigmentados en cara,
cuello y tronco.

A Ortoqueratosis sobre una
epidermis normal.
A Degeneracion vacuolar de

la capa basal (No siempre
observable).

A Usualmente en distribucion
simétricas, aunque pueden ser

también unilaterales. A Pigmento melanico en la dermis.

Como se menciond en un inicio existen muchas otras
dermatosis “invisibles” en literatura dermatopatologica.
Por ejemplo, las dermatosis purpuricas pigmentadas
(en donde la extravasacion de globulos rojos suele ser el
unico hallazgo relevante), las queratosis pilaris (donde
si tenemos suerte veremos un infundibulo folicular
dilatado y con tapon de queratina), las alteraciones de
las fibras elasticas (anetoderma y atrofoderma) en donde
es muy dificil establecer un diagnostico especifico sin la
ayuda de tinciones especiales y una alta sospecha clinica.

Incluso estadios muy tempranos de algunas entidades
“no invisibles” pueden pasar totalmente desapercibidas
al examen microscopico inicial como suele suceder, por
ejemplo, en las vasculitis leucocitoclasticas (la fibrina y
el polvo nuclear no son faciles de identificar en estadios
tempranos), la dermatomiositis (los cambios de interfase
pueden ser muy sutiles) o las mastocitosis cutineas (la
cantidad de mastocitos puede ser muy escasa).

No es posible abordar todas ellas en esta ocasion, pero es
importante tenerlas en cuenta. Y entender como mensaje
final que siempre debe haber una adecuada y fluida
comunicacion entre el dermatdlogo y el patdlogo para
que ambos puedan llegar a un diagndstico adecuado sin
importar lo sutil de los hallazgos microscopicos o el estadio
evolutivo de la enfermedad.
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