HAGA SU DIAGNOSTIGO

Nifo con placa alopécica lineal. ¢ Cual es su diagndstico?

Child with linear alopecic plaque. What is your diagnosis?
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PRESENTACION DEL CASO:

Historia Clinica:

Varoén de 4 afios, sin antecedentes patoldgicos
personales ni familiares, es traido a la consulta
por la madre al percatarse de la pérdida de pelo
del cuero cabelludo que se extiende hasta la
frente. Niega prurito, descamacién u otros
sintomas. El cuadro inicia hace 4 meses, sin
relacidn con enfermedad sistémica ni toma de
medicacidn o vacunacién previa. Consulté con
pediatra quien indicd tratamiento con
ketoconazol al 2% en crema, sin mejoria tras dos
meses de aplicacién, por lo cual el mismo lo
deriva al dermatdlogo.

Examen Fisico:

Placa alopécica de bordes irregulares y limites
netos que se extiende linealmente desde el apex
del cuero cabelludo hasta la regién frontal
izquierda, abarcando un area de 120 x 10 mm.
No se observan descamacién ni eritema.
Ausencia de cambios patoldgicos en las uias,
piel o mucosas. La prueba de pilotraccion es
positiva (Figura 1).

Dermatoscopia: hiperqueratosis perifolicular,
puntos blancos (Figura 2 AyB).
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Histopatologia:

Biopsia con punch de 3 mm y se procesa de manera
rutinaria. Epidermis levemente atrdfica, con
pérdida de redes de crestas, degeneracidn vacuolar
basal y disqueratocitos intraepidérmicos (Civatte)
focales y sutiles. La capa granulosa esta presente y
hay queratinizacién ortoqueratdsica. Se observan
melandfagos dérmicos superficiales (incontinencia
pigmentaria) e infiltrado linfocitario superficial y
profundo de disposicidn perifolicular preferente

(Figura 3).

A. A menor aumento se observa atrofia epidérmica, infiltrado
linfocitario que es sobre todo dérmico superficial y perifolicular.
HE 4x).

B. Disqueratocito intra epidermico (Civatte) sefializado con flecha
(HE 40X).

C.Incontinencia pigmentaria. Los melanofagos dermicos

superficiales son los sefializados con la flecha (HE 40X).

D. Dos cuerpos coloides dérmicos (flechas delgadas) (HE 40X).

FIGURA 3

Laboratorio:

Analitica sanguinea sin alteraciones en el
hemograma ni en la quimica sanguinea. Serologia
para sifilis asi como para los virus de la hepatitis B,

Cy HIV son no reactivas.

Diagnéstico:
Liquen plano pilar.

Tratamiento y Evolucidn:

Recibe corticosteroides de alta potencia y minoxidil
al 5% topicos, fototerapia con UVBnb de 311nm
trisemanal; pilotraccién negativa y repilacion
parcial a los 20 dias de iniciado el tratamiento,

actualmente en seguimiento (Figura 4).
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Comentarios:
Ante un paciente con pérdida de pelo es
importante establecer el tipo de alopecia mediante
una buena evaluacion clinica que comprenda una
historia clinica detallada, un examen
dermatoldgico que incluya piel y anexos, junto con
un examen tricoscépico y, para confirmar el
diagndstico,

biopsia del area afecta.

habitualmente es necesaria una

El liqguen plano pilar (LPP) forma parte de las
alopecias cicatriciales primarias (ACP) de tipo
linfocitica (Tabla 1).

ACP
foliculocéntricas en las que el foliculo piloso es la

Las son un grupo de enfermedades
principal diana del proceso inflamatorio, mientras
que la dermis interfolicular queda respetada . En
esta alopecia el foliculo es sustituido por tejido
causando, generalmente, la
Las ACP

representan alrededor del 3% del total de las

fibroso cicatricial
pérdida permanente del cabello 2.

alopecias ¥ y se clasifican segin el tipo de
infiltrado
linfociticas, neutrofilicas y mixtas. La patogenia de

celularidad en el inflamatorio en

las ACP no se conoce con exactitud @.
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Tabla 1.

Composicién mayoritaria del infiltrado inflamatorio Entidades

Linfociticas

Neutrofilicas

Mixtas

No especificas

El liquen plano pilar (LPP), es la ACP mas frecuente
) y se divide en 3 tipos segun la presentacion
clinica: el LPP clasico, la alopecia frontal fibrosante
(AFF) y el sindrome de Graham Little, las cuales son
histopatoldgicamente indistinguibles.

El LPP se presenta como placas de alopecia con
distribucion centrifuga desde el vértex, con pdpulas
foliculares hiperqueratésicas, concomitantemente
pueden existir lesiones de liquen plano en otras
(piel
sospecha clinica ¥. El LPP es mas frecuente en

areas 0 mucosas), contribuyendo a la
adultos de mediana edad con ligero predominio
femenino %7 Contados son los casos de LPP
reportados en nifios *®, donde en menos del 20%
Las

de los casos la alopecia es cicatricial.

comorbilidades asociadas son hipotiroidismo,
dislipidemia, hipertensién y depresién'”). El eritema
e hiperqueratosis a la tricoscopia revelan una fase
activa del LPP, siendo estas las zonas mas rentables

para realizar una biopsia .

Al examen histoldgico se observa una dermatitis de
interfase linfocitaria liquenoide que respeta la
epidermis y la dermis interfolicular con disposicidn
perifolicular. Los cuerpos de Civatte son caracteris-

Lupus eritematoso cutdneo crénico (LECC)
Liquen plano folicular (LPF)

Pseudopelada de Brocq

Alopecia cicatricial centrifuga central (ACCC)
Alopecia mucinosa

Queratosis folicular espinulosa decalvante (QFED)
Foliculitis decalvante (FD)

Celulitis/foliculitis disecante

Acné queloideo de la nuca (AQN)

Acné necrdtica varioliforme

Dermatosis pustulosa erosiva

ticos del LPP pero también pueden observarse en
el LECC, siendo este el diagndstico diferencial
histopatoldgico mas complicado, donde la clinica 'y
el estudio de IFD son de especial utilidad >,

El objetivo principal del tratamiento es prevenir la
progresion. Los corticoides intralesionales y tdpicos
de alta potencia se consideran de primera linea 19,
como monoterapia o asociados a otros farmacos.
Los esteroides orales, la ciclosporina, el
metotrexato, y la hidroxicloroquina se reservan

para casos extensos.
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