UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION
HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

CARACTERISTICAS TRICOSCOPICAS EX VIVO EN UNA MUESTRA DE MUJERES CON
PERDIDA DE PELO EN PATRON FEMENINO, EL TIPO DE INFILTRADO INFLAMATORIO, SU
DISTRIBUCION Y OTROS HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS.

TESIS:
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN DERMATOPATOLOGIA

PRESENTA:
DRA. ANDREA PATRICIA ENDARA CAMACHO
Residente de Dermatopatologia

ASESOR:
DRA. SONIA TOUSSAINT CAIRE
MEDICO ADSCRITO DE LA DIVISION DE DERMATOPATOLOGIA DEL
HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

CIUDAD DE MEXICO FEBRERO 2019



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

AUTORIZACIONES

Dr. Héctor Manuel Prado Calleros
Director de Enseiianza e Investigacion.

imis%;rm 3

1 SUBDIRECCION
DrIJose Pablo Maravnlla&‘_piHVFS MGAC IOM |
Subdirector de Investigacion Biomédica =

Dra Maria Elisa Vega Memije
Jefa del Servicio de Dermatopatologia en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzilez

.
%@ {
:
1

Dra. Sonia Toussaint Caire
Médico adscrito de la division de Dermatopatologia del Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”

S T g et g e e




Este trabajo de tesis con nimero de registro: 06-149-2017 presentado por la Dra. Andrea
Patricia Endara Camacho y se presenta en forma con visto bueno por el tutor principal de
la tesis Dra. Sonia Toussaint Caire con fecha 30 de julio del 2018 para su impresion final.

Dra. Sonia Toussaint Cair¢=.l

Investigador Principal

Dr. José Pablo Maravilla Campillo
Subdirector de Investigacion Biomédica



Caracteristicas tricoscopicas ex vivo en una muestra de mujeres con pérdida de
pelo en patron femenino, el tipo de infiltrado inflamatorio, su distribucién y otros
hallazgos histopatolégicos.

Este trabajo fue realizado en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en la Division
de Dermatopatologia a bajo la direcciéon de Dra. Sonia Toussaint Caire con el apoyo de
Dra. Maria Elisa Vega Memije y adscritos de la Division quienes orientaron y aportaron a la

conclusidn de este trabajo.

COLABORADORES: t
<l

Dra. Sonia Toussaint Caire :
Investigador Principal

Dra. Andrea Patricia Endara Camacho
Investigador asociado principal

,

. e
/a? .’7 le {/’/u:’:ﬂf .

Dra Ma. Elisa Vega Meﬁije
Investigador asociado




AGRADECIMIENTOS

A Dios, por las bendiciones derramadas y por ser la guia en cada uno de mis pasos.

A mi familia, mis padres, hermanas, sobrinos y cufiados que han sido mi apoyo
incondicional en todas las decisiones de mi vida.

A Carlos Andrés por su amor y compresién, mi compafiero de vida y mejor amigo que sin
pensar dos veces nos animoé al inicio de esta hermosa aventura juntos.

A mis tutores y profesores, por ser mi ejemplo a seguir.

A México, pais maravilloso por ser mi segundo hogar.



@ N s e N

fndice

Resumen

Introduccién

Materiales y métodos
Resultados

Discusion

Conclusiones

Referencias bibliograficas

Tablas y figuras



1. Resumen

Introduccion. La alopecia en patrén femenino afecta a 6% de las mujeres menores de 50
anos, es difusa con predominio en regién frontoparietal. Se caracteriza miniaturizacion y
prolongacion del telégeno. La dermatoscopia (tricoscopia) exvivo se ha implementado
recientemente para mejorar la correlacién clinico-patoldgica, ya que el estandar de oro
para el diagnéstico de alopecia androgenética femenina es la biopsia de piel cabelluda. El
objetivo de nuestro estudio fue caracterizar la tricoscopia ex vivo en una muestra de
mujeres con pérdida de pelo en patréon femenino, el tipo y distribucién del infiltrado

inflamatorio, y otros hallazgos histopatolégicos.

Materiales y métodos. Se estudiaron casos y material histolégico de mujeres con
diagnéstico clinico y confirmacioén histopatolégica de pérdida de pelo en patron femenino,
las cuales hubieren aceptado participar en el estudio “Caracteristicas tricoscopicos,
histopatolégicas y alteraciones en los valores de estudios hematoldgicos en una muestra
de mujeres con alopecia androgenética” con numero 06-60-2017 y hayan firmado la carta

de consentimiento informado.

Resultados. Se incluyeron 17 pacientes femeninas de entre 23 y 62 afos de edad. El
conteo de pelos en la tricoscopia exvivo tuvo una media de 20.11 pelos, todas las
pacientes presentaron unidades foliculares Unicas y pelos adelgazados, puntos blancos
se encontraron en 6 pacientes (35.29%), hiperpigmentacién en panal de abejas se
encontr6 en 7 pacientes (41.17%). El tipo de infiltrado inflamatorio en los cortes
histologicos fue por linfocitos, se encontré infiltrado inflamatorio perinfundibular moderado
en 2 pacientes (12%), leve 6 pacientes (35%) y ausente en 9 pacientes (53%). Todas
presentaron miniaturizacién en el corte histoldgico trasversal superficial, con una media de
relacién terminal/velloso de 2.19/1.

Conclusiones. La tricoscopia exvivo resultdé una herramienta util para establecer datos
adicionales compatibles con el diagnéstico y junto con el analisis del corte histolégico, se
pueda llegar a un diagnéstico certero. Nuestros resultados sugieren que el infiltrado
inflamatorio linfocitario y su localizacion perinfundibular llamado como microinflamacion,

favorece el proceso de miniaturizacién observado en este tipo de alopecias.

Palabras clave: Alopecia; tricoscopia; androgenética; miniaturizacion; foliculo.



2. Introduccion.

El pelo juega un papel social, cultural y estético sumamente importante en la
actualidad, siendo por ello una de las causas de consulta mas frecuentes en
dermatologia. La piel cabelluda contiene alrededor de cien mil pelos. 1. Diariamente

tenemos una pérdida de 50-150 pelos. 2.

Definimos alopecia como la disminucién progresiva del pelo la cual puede deberse
a diversas etiologias. 3 La alopecia androgenética o alopecia en patrén femenino
afecta a 6% de las mujeres menores de 50 afios con 2 picos de presentacion,
entre los 24-40 afios y los 50-60 afos. 4. Esta pérdida es difusa con predominio en
region frontoparietal, otras formas de presentacién son las localizadas con
afeccion en regién frontal y coronal; presentaciones atipicas se presentan con

involucro frontotemporal y bitemporal sin afeccién en vértice. se.

Existen 3 tipos clinicos de alopecia androgenética: Disminucién central difusa,
Acentuacion frontal, bitemporal y vértex, y Resecion frontotemporal/ pérdida de

vértices, siendo este ultimo de presentacién poco frecuente. 7.

En la alopecia androgenética hay disminucién de la duracién de anageno y
miniaturizacién de la papila dérmica y prolongaciéon del telégeno en foliculos
susceptibles. 9. Esta enfermedad puede ser exacerbada por otras patologias o

medicamentos. 1o.

Se sugiere una herencia poligénica de penetracion incompleta ya que el 40-54%
de las pacientes tienen el antecedente de algun familiar afectado. 11,12.

El estudio de esta patologia puede realizarse a través de métodos invasivos
(biopsia de piel), semiinvasivos (tricograma) o no invasivos (conteo de pelo,
evaluacion tricoscopica, etc). 13. En todos los casos se debe realizar una historia
clinica completa y dirigida en esencial para el abordaje diagnéstico y terapéutico.
La evaluacién de la severidad en pérdida de pelo se realiza mediante “pull test” la

cual consiste en la traccion de un grupo de 40-60 pelos en tres diferentes sitios de



piel cabelluda resultando positivo cuando se extraen mas de 6 pelos en una sola

area. 14.

La valoracion por tricoscopia es de gran utilidad y orientativa, los hallazgos
encontrados en alopecia androgenética son: pelos adelgazados, variedad en
diametro, pelos vellosos, puntos amarillos, puntos blancos, unidades foliculares
unicas, pigmentacién en panal de abeja, signo peripilar, pelos Unicos y atriquia

focal. 1s,16,17.

La dermatoscopia exvivo se ha implementado recientemente para mejorar la
correlacion clinico-patologica. El estandar de oro para el diagnostico de alopecia
androgenética es la biopsia de piel cabelluda. 18, en la cual se puede hacer una
evaluacion en el corte transversal o longitudinal, sin embargo, se requiere el

procesamiento transversal para el diagnéstico definitivo. 19,20.

El objetivo de nuestro estudio fue caracterizar la tricoscopia ex vivo en una
muestra de mujeres con pérdida de pelo en patrén femenino, el tipo y distribucion

del infiltrado inflamatorio, y otros hallazgos histopatolégicos.
3. Materiales y métodos

Se estudiaron casos y material histolégico de mujeres con diagnéstico clinico y
confirmacion histopatolégica de pérdida de pelo en patron femenino, las cuales
hubieran aceptado participar en el estudio “Caracteristicas tricoscépicos,
histopatologicas y alteraciones en los valores de estudios hematoldgicos en una
muestra de mujeres con alopecia androgenética” con numero 06-60-2017 y

firmaron la carta de consentimiento informado.

Se realizé un analisis de las imagenes obtenidas de la tricosocopia exvivo con un
dermatoscopio Dermlite Il Hybrid 10x. de cada paciente, los cuales fueron
registrados en la hoja de captura de datos. Los variables fueron: conteo de pelos,
pelos vellosos, unidades foliculares Gnicas, puntos amarillos, puntos blancos,

signos peripilar, hiperpigmentacion en panal de abeja.



Ademas, se realiz6 una revision de las imagenes histolégicas. Las variables
analizadas fueron: niumero de pelos terminales, nimero de pelos intermedios,
numero de pelos vellosos, relacion pelos terminales/vellosos, numero de pelos y
porcentaje en anageno, numero de pelos y porcentaje en catageno/telégeno,
infiltrado perivascular, infiltrado perifolicular, nimero de estelas foliculares, nimero
de cicatrices fibrosas, numero de cilindros hialinos.

Se realizé una base de datos y por ultimo el analisis estadistico de los resultados

observados.

4. Resultados.

Se incluyeron 17 pacientes femeninas de entre 23 y 62 afios de edad, con una
media de 43 ainos, (Tabla 1). De las 17 pacientes estudiadas se encontrd a la
tricoscopia exvivo un conteo total de pelos de entre 10 a 37, con una media de
20,11 pelos, ademas todas las pacientes presentaron unidades foliculares Gnicas y
pelos adelgazados (Figura 1), puntos blancos tan solo se encontraron 6 pacientes
(35,29%), hiperpigmentacion en panal de abejas se encontrd6 en 7 pacientes
(41,17%) (Figura 2), datos resumidos en Tabla 1.

La diferencia del conteo de pelos en la tricoscopia exvivo comparado con el
conteo de pelos en el estudio histologico en el corte transversal superficial fue de
entre menos 7 y 10 con una media de 4,94. Tabla 2 y Figura 3.

El tipo de infiltrado inflamatorio en los cortes histolégicos de las pacientes incluidas
en nuestro estudio fue por linfocitos, su ubicacién y caracteristicas se resumen en
la Figura 4, el infiltrado inflamatorio perivascular leve se encontré en 16 pacientes
(94%), mientras que el infiltrado inflamatorio perinfundibular moderado en 2

pacientes (12%), leve 6 pacientes (35%) y ausente en 9 pacientes (53%).

Se observé que todas las pacientes presentaron miniaturizacion en el corte

histolégico trasversal superficial, con una media de relaciéon terminal/velloso de



2.19/1 (Tabla 3). Tres de las pacientes (17.65%) tuvieron incremento del catageno
telégeno. 13 pacientes (76.47%) presentaron entre 1 a 6 estelas foliculares. Una
paciente (5.88%) present6 cilindros pigmentados en el corte histoldégico. No se
observé la presencia de Demodex Foliculorum en ninguno de los cortes
estudiados. Ademas, ninguna paciente presentd datos de alopecia cicatrizal como

son la ausencia de glandulas sebaceas y fibrosis lamelar concéntrica.
5. Discusion

La pérdida de pelo en mujeres es una patologia poligénica y multifactorial, su
fenotipo es variable y puede presentarse antes de la menopausia. 21 Un correcto
diagnoéstico esta basado en una historia clinica exhaustiva, examen fisico

completo, tricoscopia, tests biomecanicos, entre otros. 22,23.

La dermatoscopia aplicada en el estudio del pelo se la conoce como tricoscopia,
es extensamente conocida la presencia de pelos delgados, pelos vellosos y
puntos amarillos, como parte de los hallazgos en este tipo de alopecia. 24 Sin
embargo, se han propuesto otros criterios como anisotricosis (diversidad del
diametro del tallo piloso), atrofia, signo peripilar (halo café de 1mm de diametro
alrededor del ostium folicular), pequefas areas de alopecia con numerosos
ostiums foliculares vacios que representa fase kendgena, pigmentacion

secundaria a exposicion solar. 24.

La dermatoscopia exvivo es un técnica estudiada y aplicada como método auxiliar
para la valoracion por parte del patélogo del sentido y direccion del corte en
muestras histoloégicas sobretodo en tumores epidérmicos y melanociticos.

Encontrando hallazgos similares entre esta y la dermatoscopia en tejidos vivos. 25

La tricoscopia aplicada al estudio de muestras de piel cabelluda, especificamente
en biopsias de piel cabelluda de mujeres con diagnostico de pérdida de pelo en
patrén femenino no ha sido estudiado, nuestra investigacion es la primera en tratar

este tema. Encontramos que el conteo de pelos tuvo una media de 20.11 pelos,



ademas se pudo observar unidades foliculares unicas, pelos adelgazados y puntos

blancos. Los cuales son hallazgos comparables con la tricoscopia en tejido vivo. 26

La biopsia de piel cabelluda es el estandar de oro para hacer un diagnéstico de
alopecia androgenética, realizada con sacabocados de 4mm. 27 Permite identificar
la patologia folicular y proporciona un enfoque cuantitativo del diagnéstico; a su
vez permite una evaluacion completa de los foliculos pilosos a través de toda su
longitud. 2s.

El sitio de biopsia debe ser de preferencia el area central de la piel cabelluda en el
area representativa donde se presenta la alopecia, adyacente a la linea media
para evitar una cicatriz visible. Se debe evitar tomar biopsias de la region
bitemporal debido a que esta area puede presentar pelos miniaturizados
independientemente de la alopecia androgenética. 2o.

Blume-Peytavi y colaboradores han descrito dentro de los hallazgos
histopatol6gicos los siguientes:

Numero normal de pelos donde existe una disminucién relacion del radio de pelos
terminales/vellosos de <3:1 en contraste a los pacientes sin alteracion que
presentan una relacion de pelos terminales/vellosos de 7:1. Existe una reduccion
del nimero de pelos cuando el conteo se realiza en la unién de tejido celular
subcutaneo y dermis. 30 Nosotros observamos que todas las pacientes
presentaron miniaturizacion en el corte histolégico trasversal superficial, con una

media de relaciéon terminal/velloso de 2.19/1.

No observamos patron de fibrosis perifolicular y destruccién peribulbar en los
cortes histolégicos de las pacientes incluidas en el estudio, al igual que lo descrito
por Blume-Peytavi y colaboradores.3o0

Dermatopatolégicamente este tipo de alopecia representa un proceso no
inflamatorio, la cual inicialmente es no cicatrizal con evidencia de efluvio telégeno.
Whiting 31 menciona una proporcion de 16.8% de pelos en telégeno y una relacion
terminal velloso de 2:1 (miniaturizaciéon). Datos que encontrados en nuestra

muestra estudiada.



Whiting y colaboradores sumaron el termino microinflamacién perifolicular y

fibrosis dérmica como signos de pobre prondéstico. 32

En este tipo de alopecia, el proceso de miniaturizacién puede ir acompafiado de
un infiltrado inflamatorio linfohistiocitico de leve a moderado en la region peri-
infundibular. El término "microinflamacién” se ha utilizado para diferenciarlo de la

inflamacion que ocurre en la alopecia cicatricial. 33

La frecuencia de este proceso es variable. En 1993, Whiting evalué la presencia
de infiltrado inflamatorio en 106 hombres con MPA y 22 controles (13 hombres y 9
mujeres). Se encontrd infiltrado inflamatorio leve en el 30% de los casos y
controles. Sin embargo, el infiltrado inflamatorio moderado se encontr6 en el 36%
de los casos en comparaciéon con solo el 9.1% de los controles. 32 Este trabajo
encontré infiltrado inflamatorio perinfundibular entre leve a moderado en el 47% de
las pacientes incluidas, lo cual indica que la microinflamacién es una condicién

que acomparna a este tipo de alopecias y puede favorecer la miniaturizacion.

El significado real de este proceso inflamatorio para el desarrollo de la alopecia en
patrén femenino, asi como su posible relacién con el proceso de miniaturizacién y

los elementos hormonales implicados aun no se han establecido.
6. Conclusiones

La tricoscopia exvivo aplicada en muestras de piel cabelluda, en mujeres con
diagnéstico de pérdida de pelo en patron femenino resulté una herramienta de
mucha utilidad para el dermatopatdlogo, para establecer datos adicionales
compatibles con el diagnéstico y junto con el analisis del corte histologico, se
pueda llegar a un diagnéstico certero. Nuestros resultados sugieren que el
infiltrado inflamatorio linfocitario y su localizacién perinfundibular llamado como
microinflamacién, favorece el proceso de miniaturizacién observado en este tipo

de alopecias.
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8. Tablay figuras.
Fig. 1 Tricoscopia exvivo, pelos adelgazados y unidades foliculares Unicas.

Fig. 2 Tricoscopia exvivo, hiperp

ke
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Tabla 1. Edad y hallazgos tricoscopicos exvivo.

igmentacién en panarl v_e abs y puntos blancos.

Paciente | Edad | Total | Unidades | Pelos Puntos | Puntos Hiperpigmentacién | Signo
de foliculares | adelgazados | blancos | amarillos | en panal de abejas | peripilar
pelos | Unicas

1 23 | 22 + + - - + -
2 51 | 18 + + - - - -
3 62 | 17 + + - - - -
4 20 | 21 + + + - - -
5 59 | 22 + P - - - -
6 59 | 20 + + + - - -
7 60 | 17 + % - - + -
8 51 | 14 + + + - + -
9 51 | 21 + + - - - -
10 44 | 10 + + + - + -
11 49 23 + + + - + -
12 | 42 | 21 + r . - " .
13 49 | 26 + + - = = =
14 27 | 20 + + - - N N
15 23 | 37 + + - - - -
16 51 | 15 % % 4 - 4 -
17 62 | 18 + + - - + -




Tabla 2 Diferencia de conteo de pelos en tricoscopia exvivo y cortes histologicos.

Paciente | Total de | Total de pelos | Diferencia de
pelos en corte | conteo de
(tricoscopia | histologico pelos
exvivo)

1 22 31 9

2 18 27 9

3 17 20 3

4 21 30 9

o 22 30 8

6 20 26 6

[§ 17 17 0

8 14 24 10
9 21 19 -2
10 10 20 10
11 23 29 6

12 21 25 4

13 26 19 -7
14 20 28 8

15 37 42 5

16 15 14 -1

17 18 25 7




Fig. 3 Diferencia de conteo de pelos en tricoscopia exvivo y cortes histologicos




Tabla 3 Pelos adelgazados en tricoscopia exvivo vs miniaturizacion en cortes
histolégico.

Paciente Pelos adelgazado | Miniaturizacion (corte histologico)
(Tricoscopia exvivo)

1 + 2.751
2 + 2.6/1
3 + 2.331
4 + 2.1
5 + 2.71
6 + 3.01
7 + 1.42/1
8 + 0.5
9 + 2.45/1
10 + 2.8
11 + 1.4
12 + 2.8/1
13 + 1.71
14 + 2111
15 + 3.0/
16 ¥ 3.0M1
97 + 0.61/1

Fig. 4 Caracteristicas del infiltrado inflamatorio.

Iinfiltrado inflamatorio infiltrado inflamatorio
perivascular perinfundibular
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®m Ausente mleve ® Moderado ® Severo # Ausente Mleve ®Moderado ® Severo
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