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Resumen

La dermatoscopia es una técnica diagnostica no invasiva de examen in vivo en dermatologia, que permite visualizar estructuras cutaneas no visibles
para el ojo desnudo. Se puede considerar un paso intermedio entre la dermatologia clinica y la dermatopatologia, y gracias a su utilizacion se
puede aumentar la sensibilidad y especificidad diagnéstica en los tumores cutaneos. El conocimiento de la correlacién dermoscépico-patologica es
esencial para la comprensién y correcta utilizacién de esta técnica. Debemos entender la dermatoscopia como una nueva dimensién morfolégica
en la exploracion de las lesiones cutaneas pigmentadas y vascularizadas, que permite ajustar los diagndsticos in vivo, no sélo del melanoma sino
también de otros tumores, pero que esta precision diagnoéstica depende considerablemente de la experiencia y entrenamiento del examinador.
Esta revisién introduce la terminologia dermatoscopica, y su correlaciéon histologica. Se definen ademas, los criterios diagnosticos de las lesiones
no melanociticas, y los pardmetros mas caracteristicos de las lesiones melanociticas benignas.

(Carrera C, Zaballos P, Puig S, Malvehy J, Mascard-Galy JM, Palou J. Correlacion histoldgica en dermatoscopia; lesiones melanociticas y no melanociticas.
Criterios dermatoscopicos de nevus melanociticos. Med Cutan Iber Lat Am 2004; 32(2): 47-60)

Palabras clave: carcinoma basocelular, dermatofibroma, dermatoscopia, histopatologia, melanoma, nevus de Spitz, nevus melanocitico, queratosis
seborreica.

Summary

Dermoscopy is a non-invasive diagnostic technique for the in vivo observation in dermatology, which enables the clinician to visualize features
not discernible by the naked eye. Since it can be considered a method that links clinical dermatology and dermatopathology, skin tumours can
be diagnosed with an accurate sensivity and specificity, especially in melanoma. The knowledge about the correlation between dermoscopy
and histopathology is essential to understand and use this method. We must realize that dermoscopy opens up a new dimension in the clinical
morphology of pigmented and vascularizated skin lesions, and it allows to improve the accuracy of dermatology diagnoses in vivo, but the diagnostic
accuracy significantly depends on the experience of the examiners. Herein, this revision defines the dermoscopy criteria, and the histopathological
structures underlying. Non melanocytic lesions and benign melanocytic tumours parameters are described as well.

Key words: basal cell carcinoma, dermatofibroma, dermoscopy, histopathology, melanocytic nevus, melanoma, seborrheic keratoses, Spitz
nevus.
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La dermatoscopia es una técnica diagnéstica no invasiva,
basada en la observacién submacroscépica de lesiones cu-
tdneas pigmentadas, melanociticas y no melanociticas. Me-
diante la utilizacién de un sistema 6ptico (manual, de micros-
copia digital o de estereomicroscopia) se amplifica la imagen
y se elimina la refraccion de la capa cérnea, consiguiendo

asi la observacion de estructuras epidérmicas y dérmicas,
invisibles para el ojo desnudo. Se debe considerar como un
paso intermedio entre la observacion clinica y el estudio
histopatolégico de una lesion[1, 2]. Cada estructura obser-
vada mediante la dermatoscopia se puede correlacionar con
su significado dermatopatol6gico, de manera que, las tres
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formas de examinar una misma lesion (exploracion clinica,
dermatoscoépica y estudio dermatopatolégico) proporcionan
diferentes visiones de la misma (en plano horizontal las dos
primeras, y vertical la histologia), pero que se complementan
entre ellas. La epiluminiscencia aporta una nueva dimension
morfolégica en la exploracion cutanea, que nos permitira en
un primer paso diferenciar entre lesién melanocitica y no
melanocitica. En un segundo paso podremos aumentar la
precision diagnostica que se obtendria Unicamente con la
clinica, tanto en el grupo de lesiones no melanociticas, como
en el diagnostico precoz del melanomal3, 41.

El procedimiento diagnéstico mediante la microscopia
de epiluminiscencia se realiza a través del llamado “método
en dos etapas”. La primera es un algoritmo que clasifica las
lesiones pigmentadas en lesién melanocitica y no melanoci-
tica. La segunda se centra en el diagnostico diferencial entre
melanoma y lesiones melanociticas benignas[5]. Tabla 1.

Tabhla 1. Procedimiento diagnéstico por etapas

| Lesi6n pigmentada |

1% etapa
[ 1
| No melanocitica | | Melanocitica |
2% etapa
v v v
Lesion melanocitica Lesion

Melanoma

Esta revision es una introduccion a la dermatoscopia, ya
que se debe empezar por conocer y entender cada uno de
los términos utilizados en las descripciones dermatoscopi-
cas, y su significado histolégico. A partir de esta terminologia
se aplica el algoritmo de la “primera etapa diagnéstica”[6-9].
No obstante, dentro del grupo de tumores no melanociticos,
se puede precisar mas el diagnéstico diferencial entre epi-
telioma basocelular, queratosis seborreica, lesion vascular o
dermatofibroma. Se revisan en ultimo lugar las estructuras
mas representativas de las lesiones melanociticas benig-
nas.

benigna sospechosa

Correlacion histopatologica de los
parametros dermatoscopicos

La correlacion entre cada parametro dermatoscépico y su
significado histopatolégico permite la correcta comprension
y estudio de las lesiones pigmentadas cutéaneas con esta
técnica diagnostica[10]. Tabla 2.

Aunque la dermatopatologia sigue siendo la técnica diag-
nostica de confirmacién de una lesion tumoral cutéanea, no
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se deberia realizar un diagnoéstico definitivo de melanoma
sin la correlacién clinico-dermoscopica-histological11-13].
Existen melanomas sobre nevus, melanomas en colisién
con lesiones no melanociticas, o diferente grosor tumoral a
lo largo de una misma lesion. Por ello, las biopsias parciales
de lesiones amplias, o la orientaciéon del corte de la pieza
en el laboratorio, puede no ser el apropiado conllevando un
error diagnéstico. Entendiendo el significado histoldgico de
las estructuras dermatoscépicas se puede seleccionar la
zona de la lesién mas representativa para estudiar antes de
emitir el diagnostico definitivo histolégico.

La terminologia y definicién de los diferentes parame-
tros dermatoscopicos se considera el “abecedario” basico
que se debe aprender a reconocer en cualquier lesién[14].
Finalmente, mediante los patrones y diferentes algoritmos o
criterios diagnésticos descritos por el Grupo de Consenso en
Dermatoscopia, se podré llegar a un diagndéstico[15].

Se pueden observar diferentes colores segln el tipo de
pigmento, generalmente: hemoglobina, con tonos rojo-azu-
lados, y melanina: escala de marrones-negro-azul. El efecto
optico Tyndall condiciona, segln la profundidad del pigmento
melanico en los estratos cutéaneos, la coloracién observada:
negro en la capa cérnea, marrén oscuro en la epidermis,
marrdn mas claro o parduzco en la unién dermoepidérmica,
y azul cuando hay melanina en la dermis.

Regresion histologica

Es relativamente frecuente la presencia de cambios de regre-
sién en una lesién melanocitica, tanto en las benignas como
en el melanoma. Histolégicamente se observa un infiltrado
inflamatorio linfohistiocitario perivascular o en banda, fibrosis
de la dermis papilar, melanofagia variable y neovasculariza-
cién en la dermis subyacente a la lesion. Aunque se puede
observar en nevus melanociticos con atipia estructural, y
en lesiones no melanociticas con fenémenos liguenoides,
es una caracteristica que debe hacernos descartar un
melanoma, y que puede dificultar el diagnoéstico clinico e
histolégico del mismo.

En dermatoscopia se diferencian dos parametros que
traducen fenémenos de regresion[121: Areas de regresion
blanca: zonas pseudocicatriciales blanquecinas, méas blan-
cas que la piel periférica normal. Traducen la fibrosis y la
neovascularizacién. Areas de regresién azul: punteado azul-
grisdceo 0 “en pimienta”, diferente del velo azul-blanqueci-
no. Se corresponde a zonas con melanofagia. Al tratarse de
un proceso dindmico, se pueden observar fenémenos evolu-
tivos, (inicialmente areas con melanofagia, y posteriormente
con fibrosis), o pueden existir areas de regresion mixta, con
ambas caracteristicas.

Las estructuras de regresion o estructuras blancoazul-
grises, son consideradas por los expertos en dermatoscopia
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Figura 1. 1a) Lesion pigmentada marrén en tronco. Aspecto cli-
nico y dermatoscdpico (EPL): Patrén globular de lesién melano-
citica. Globulos marrones de gran tamano (—), de morfologia
poligonal tipicos del patrén en empedrado de nevus compues-
to. Se aprecian también globulos homogéneos de menor ta-
mano (flecha gruesa). 1b) Histopatologia: Lesion papilomatosa,
formada por nidos de tamano variable, de células névicas dis-
puestos en la union dermoepidérmica y en las papilas dérmi-
cas. Diagndstico: Nevus compuesto.

como uno de los pardmetros mas dificiles de valorar, presen-
tes con frecuencia en melanomas, pero también en nevus
melanociticos. Recientemente se han publicado los resulta-
dos de un estudio multicéntrico, en el cual colaboramos dos
de nosotros (SPy JM), después de revisar 158 lesiones me-
lanociticas de dificil clasificacién dermatoscépica, que pre-
sentaban estructuras azul-blanquecinas, se demostré que
todas ellas mostraban fenémenos de regresion histologica.
La gran mayoria de las que resultaron nevus con regresion
presentaban areas de regresion azul-gris central ocupando
menos del 50% de la lesién. En cambio, las lesiones dificiles

Figura 2. 2a) Lesion pigmentada marrén oscuro en planta de
pie. EPL: Patron paralelo del surco, caracteristico de lesién me-
lanocitica benigna acral. 2b) Histopatologia: Nidos de nevoci-
tos dispuestos en las crestas epidérmicas correspondientes al
fondo del surco del dermatoglifo plantar. Los acrosiringios y las
crestas del dermatoglifo estan respetadas. Diagndstico: Nevus
compuesto acral.

0 equivocas histolégicamente, sin concordancia entre pa-
t6logos sobre si eran displasicas o melanoma, presentaban
areas de regresion mixta azul y blanca, ocupando mas del
50% de la lesion[26].

Primera etapa
Diagnostico diferencial entre lesion

melanocitica y no melanocitica [7, 8, 15, 27] Tabla 3
Tal y como se detalla en la tabla, ante una lesion pigmentada,
la primera cuestion plantea si existe la presencia clara de
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Tabla 2. Correlacién dermatoscépico-histolégical12]

PARAMETRO DERMATOSCOPICO

DESCRIPCION

CORRELACION HISTOLOGICA

Color / Pigmentacién

Escala de marrones, negro, gris, azul, rojo, blanco,
amarillo

Pigmento meldnico a diferente profundidad.
Hemoglobina. Fibrosis. Queratina.

Reticulo pigmentado[16]

Red marrén o negra sobre fondo marrén mas claro

Melanina en la unién dermoepidérmica (procesos
interpapilares pigmentados)

Pseudorreticulo pigmentado facial[17]

Area pigmentada facial que no muestra reticulo
verdadero, pero queda interrumpida por espacios
regulares de salidas foliculares

Melanina dermoepidérmica, en areas con atrofia de
crestas epidérmicas por la elastosis, y con abundantes
aperturas foliculares sin pigmento

Reticulo pigmentado negativo o en
imagen invertida. (Caracteristico del
melanoma y del nevus de Spitz)[18]

Malla formada por orificios muy pigmentados y lineas
mas claras

Nidos grandes de células pigmentadas en las papilas
dérmicas (orificios oscuros de la red), con crestas
epidérmicas elongadas

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

Estructuras redondeadas de <0.1mm negras, marrones
0 azules

Pequefios agregados granulares de melanina o
melanocitos pigmentados, a diferente profundidad
(estrato corneo, intraepidérmicos o dérmicos)

Gldbulos marrones

Estructuras redondeadas marrones de >0.1mm

Nidos de melanocitos o nevocitos pigmentados en la
unién dermoepidérmica o dermis papilar

Punteado azul-grisaceo “en pimienta”

Agregados de multiples puntos azul-grises

Melanofagia (melanina dentro de melandfagos
dérmicos)

Manchas de pigmento (“blotches™)[10]1

Areas pigmentadas difusas, bien delimitadas

Melanina densa superficial o en los corneocitos

Proyecciones radiales y pseudépodos
(streaks)[12, 15, 19, 20]

Estructuras en la periferia de la lesion, en forma de
lineas radiadas o de porra. Deben estar conectadas al
cuerpo central de la lesion.

Pequefos nidos de células diferentes al resto, en
proceso de extensién superficial o radial (melanoma en
fase de crecimiento radial. Nevus de Spitz. Lesiones
melanociticas en crecimiento)

Velo azul-blanquecino[12, 21]

Area focal azul-grisacea, difusa, cubierta por un velo
blanquecino que le da el aspecto en vidrio esmerilado

Ortoqueratosis compacta e hiperqueratosis, cubriendo
nidos densos tumorales, pigmentados, en la dermis

Patrén paralelo del surco en piel
volar[12, 22]

Lineas pigmentadas paralelas, siguiendo surcos del
dermatoglifo. Crestas con salidas glandulares ecrinas
sin pigmento.

Melanina en el sulcus profundus del dermatoglifo
palmoplantar

Patron paralelo de la cresta en piel volar

(Inverso del anterior). Lineas gruesas pigmentadas,
paralelas, separadas por los surcos del dermatoglifo

Melanina en la cresta del dermatoglifo palmoplantar,
que invade los acrosiringios y apertura glandular
ecrina. Caracteristico del melanoma lentiginoso acral.
Excepciones: lentiginosis (sindrome de Peutz-Jeghers),
y maculas volares de la raza negra.

Estructuras papilomatosas exofiticas
[10, 15]

Excrecencias o zonas papilomatosas, separadas por
fisuras o tapones de queratina.

Papilomatosis y acantosis epidérmica en queratosis
seborreicas o sobre nidos de células névicas en
disposicién papilomatosa

Criptas, fisuras[14, 15]

Espacios tipo crater o hendiduras ramificadas entre
estructuras papilomatosas verrucosas

Espacios entre las masas tumorales con disposicion
papilomatosa en lesiones verrucosas

Quistes tipo milio

Estructuras redondeadas pequefias (<1mm) blanco-
amarillentas brillantes

Pseudoquistes o inclusiones de queratina
intraepidérmicos

Tapones cérneos o aperturas tipo
comedén

Estructuras redondeadas parduzcas, marrrones o
negras, con aspecto de comedoén abierto, y que suelen
estar rodeadas por un halo mas claro

Salidas foliculares dilatadas o invaginaciones
epidérmicas, rellenas de queratina

Lagunas rojo-azuladas[14, 15]

Areas bien delimitadas, redondeadas, rojo-azuladas

Espacios vasculares dilatados en la dermis alta
(lesiones de origen vascular)

Vascularizacién/eritema[23]

Diferenciacion de p equefios vasos con morfologia
caracteristica (arboriformes, en coma, en horquilla,
desenfocados...)

Neoangiogénesis tumoral, tanto benigna como maligna

“Ruedas de carro”[23, 24]

Estructuras que recuerdan los radios de una rueda,
forman proyecciones marrones o negruzcas, a partir de
un punto central. Sin reticulo asociado.

Crecimiento radial de cordones celulares basaloides
pigmentadas

“Hojas de arce”

Proyeccién bulbosa en forma de hoja marrén-grisacea,
sin reticulo asociado, y separda del cuerpo central de
la lesion

Agregados tumorales basaloides pigmentados en
dermis superficial

Nidos ovoides grandes azul-grises

Estructuras ovaladas azuladas o grisaceas, tampoco
conectan con el cuerpo tumoral pigmentado

Agregados tumorales basaloides pigmentadas en
dermis superficial

Gldbulos azul-grises miltiples

Estructuras de >0.1mm azuladas y multiples

Agregados tumorales basaloides pigmentadas en
dermis superficial

Parche central blanco[25]

Placa blanca central bien delimitada con reticulo
delicado marronéceo en corona

Proliferacion fibrohistiocitaria del dermatofibroma,
subyacente a la epidermis acantosica y pigmentada

Med Cutan Iber Lat Am 2004; 32(2): 47-60
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Tabla 3: PRIMERA ETAPA: Algoritmo de diagnéstico diferencial de lesion
melanocitica y no melanocitica (Basado en el trabajo del Grupo de
Consenso de Dermatoscopia, Mildn 2000,7)

| Lesién pigmentada |

1°: ;Cumple criterios de
lesién melanocitica?

- Reticulo pigmentado/pseudorreticulo facial
- Agregado de glébulos

- Proyecciones o pseudépodos en periferia

- Pigmentacion homogénea azul

- Patrén paralelo de piel volar

NO Si

2° ;Cumple criterios de alguna
lesion NO melanocitica?

Criterios de queratosis seborreica: |-95|0[1_
- Mdltiples quistes tipo milio melanocitica
- Aperturas tipo comedén
- Patrén cerebriforme (fisuras y crestas)
- Estructuras en huella digital

Criterios de carcinoma basocelular:
- Vascularizacién arboriforme
- Estructuras en hoja de arce
- Estructuras en rueda de carro
- Ulceracién
- Grandes nidos ovoides azul-grises
- Multiples glébulos azul-grises

— N0
— LSt

Criterios de lesion vascular:

- Lagunas rojo-azules
- Areas homogéneas rojo-azuladas

Criterios de dermatofibroma:
- Parche blanco central
pseudocicatricial
y fino reticulo en periferia

Lesion no
melanocitica

criterios positivos de lesion melanocitica. En caso negativo,
se intentardn encontrar los parametros caracteristicos de
alguna de las lesiones no melanociticas bien definidos bajo
consenso: queratosis seborreica, epitelioma basocelular
pigmentado, lesion vascular, dermatofibroma.

En el supuesto de hallarnos ante una lesion cutédnea
pigmentada que no cumple ninguno de los criterios definidos
en la primera etapa (ni de lesion melanocitica, ni de no mela-
nocitica), se considerara como melanocitica, y por tanto po-
dra tratarse un melanoma. Este paso es importante porque
aumenta la sensibilidad en la deteccién de melanomas con
poca semiologia dermatoscépica y de dificil diagnéstico.

Lesion melanocitica
Sera aquella lesién cutdnea que cumpla alguno de los si-
guientes criterios[2]:

e Reticulo pigmentado, o en lesiones faciales, el pseu-
dorreticulo pigmentado. Excepciones de reticulo en
lesién no melanocitica: Los dermatofibromas suelen
aparecer con la tipica corona de reticulo delicado
rodeando el parche pseudocicatricial central[16,
25]. Raramente las queratosis seborreicas y los car-
cinomas basocelulares pueden presentar reticulo
0 pseurreticulo pigmentado. Los Iéntigos actinicos
presentan reticulo pigmentado.

e Agregado de globulos marrones-negro-grisaceos.

e Proyecciones lineales o pseudépodos: Suelen obser-
varse en periferia de la lesion.

e Pigmentacién azul homogénea: Area azulada difusa
sin otras estructuras en su interior (tipico de nevus
azules y de metastasis cutaneas de melanoma).

e Patron paralelo: Caracteristica de lesiones en regio-
nes acrales y en mucosas

e Ausencia de estos criterios positivos, ni presencia de
los criterios de lesion no melanocitica.

Queratosis seborreica (QS)

Lesion cutanea que no cumple criterios positivos de ser me-
lanocitica (aunque raras veces puede presentar un delicado
reticulo pigmentado en periferia), y que ademas presenta los
siguientes criterios dermatoscopicos[2, 4, 8, 28, 29]:

e Patron cerebriforme: Criptas, o fisuras, con crestas
papilomatosas.

e Multiples quistes tipo milio.

e Pseudoaperturas foliculares (o criptas irregulares).
Excepcion: Los nevus, melanociticos compuestos
y epidérmicos, verrucosos pueden presentar pseu-
doaperturas foliculares.

e Estructuras en “huella digital”, de tonalidad marrén
clara, suelen apreciarse en la periferia. También
presentes en léntigos solares. Frecuentemente se
observan en las QS faciales, que a su vez son las que
pueden mostrar un pseudorreticulo pigmentado.

e Datos adicionales: Vasos con morfologia “en horqui-
lla” en las QS irritadas. Se podria observar en alguna
ocasion pseudovelo azul-blanquecino y ramificacio-
nes radiadas en las QS muy hiperqueratosicas.

Carcinoma basocelular pigmentado (CBC)
Lesion tumoral que no presenta reticulo pigmentado (criterio
negativo que debe cumplir) y al menos presenta uno de los
siguientes criterios positivos[23, 24, 30, 311:

Med Cutan Iber Lat Am 2004; 32(2): 47-60
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Figura 3. 3a) Lesion pigmentada facial azul que la paciente no
recuerda su aparicién. EPL: Area azul homogénea criterio de
lesion melanocitica. Compatible con nevus azul vs melanoma/
metastasis de melanoma. 3b) Histopatologia: Proliferacion ho-
mogénea de melanocitos fusiformes, dendriticos cargados de
melanina ocupando la dermis. Epidermis y union dermoepidér-
mica respetadas. Melandfagos dérmicos abundantes. Diagnos-
tico: Nevus azul comun.

e Areas en hoja de arce: Criterio de alta especificidad
(100%), aunque presente en <20% de CBC pig-
mentados. Para diferenciarlas de los pseuddpodos
0 proyecciones radiales de lesiones melanociticas, es
importante apreciar que son similares a islotes dentro
de la lesion, sin reticulo pigmentado, y que no suelen
emerger de areas muy pigmentadas.

Med Cutan Iber Lat Am 2004; 32(2): 47-60

Figura 4. 4a) Lesidon pigmentada negra en tronco, de gran ta-
mafio y crecimiento reciente. EPL: Reticulo pigmentado de le-
sién melanocitica, de tipo prominente, (orificios irrequlares y
lineas muy gruesas). Gran lamela o mancha negra (blotch) cen-
tral. Proyecciones periféricas (—) que salen del reticulo, indi-
cativas de la extension radial. Compatible con melanoma en
fase de crecimiento superficial, con abundante produccion de
melanina. 4b) Histopatologia: Hiperplasia melanocitica lentigi-
nosa prominente, con abundante melanina, que corresponde
al reticulo pigmentado dermatoscdpico. Invasion pagetoide de
la epidermis por células atipicas, con eliminacion transepidér-
mica de pigmento. Nidos de células névicas, con melanéfagos
en dermis superficial. Diagndstico: Melanoma de extension su-
perficial sobre nevus.

e Grandes nidos ovoides azulgrises: Se pueden encon-
trar en mas de la mitad de los CBC pigmentados.

e Mdltiples glébulos azulgrises: Es importante no
confundirlos con los puntos azulgrises o puntos en
pimienta, de menor tamafo, y tipicos de las lesiones
con melanofagia.
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Figura 5. 5a) Lesion pigmentada negra en el brazo de una pa-
ciente de 23 anos. EPL: Multiples proyecciones periféricas, y
una mancha negra central, criterio de lesion melanocitica. La
disposicion simétrica de los pseudoépodos alrededor del tumor
se conoce como patron en estallido de estrellas, tipico del ne-
vus de Spitz pigmentado. 5b) Histopatologia: Proliferacion de
nidos de melanocitos fusiformes, en la unién dermoepidérmi-
ca. Abundante produccién de melanina, con eliminacion tran-
sepidérmica de la misma, y melandfagos dérmicos. Diagndstico:
Nevus juntural fusocelular pigmentado, (nevus de Spitz/Reed
pigmentado).

e Ulceracion: Se aprecia clinica y dermatoscépicamen-
te como areas con interrupcion de la epidermis, con
una costra serohemorragica en superficie. La ulce-
racion de un CBC puede producirse precozmente,
a diferencia del melanoma en el que suele ser un
fendémeno tardio.

e Telangiectasias ramificadas o arboriformes, bien en-
focadas y gruesas. Se observan en mas de la mitad
de los CBC.

Figura 6. 6a) Lesién pigmentada en crecimiento en el tronco.
EPL: Ausencia de criterios de lesion melanocitica y presencia
de multiples quistes de milio de diferentes tamanos (—), pseu-
doaperturas foliculares (flecha intermitente), y bordes corta-
dos a “pico” (recuadro). Sugestivo de queratosis seborreica.
6b) Histopatologia: Proliferacion homogénea de queratinoci-
tos basaloides, pigmentados, sin atipia, con presencia de quis-
tes de queratina y tapones cérneos. Diagndstico: Queratosis
seborreica.

e FEstructura en rueda de carro: Se observan como
pequefas espiculas que emergen de un eje comun
mas pigmentado. Es el hallazgo menos frecuente
pero de alta especifidad (100%).

e Datos adicionales: Son lesiones asimétricas, pero
menos pigmentadas y policromas de lo que suele
ser un melanoma. La mayoria presentan abundantes
telangiectasias, ademas de las tipicas ramificadas,
también vasos gruesos superficiales. Casi un 25%
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pueden tener también puntos azul-grises “en pimien-
ta”, indicativos de melanofagia dérmica. Algunos CBC
pueden presentar quistes tipo milio, pero no suelen
ser multiples, como en las QS.

Dermatofibroma (DF)[25]

Lesion de aspecto y consistencia clinica caracteristica, que
no cumple criterios de lesién melanocitica, a excepcion del
fino reticulo en periferia, y presenta:

e Placa central blanguecina, mas clara que la piel
circundante, de aspecto cicatricial o estrellada. Se
observa en més del 80% de DF.

e Fino reticulo marrén claro en periferia, homogéneo,
muy delicado. Presente en un 90% de DF pigmenta-
dos. Su presencia obliga primero a descartar lesion
melanocitica (palpacion y otros hallazgos dermatos-
copicos).

e Qtros datos: La imagen dermatoscépica del pezén
accesorio es similar a la del dermatofibroma([32].
Casi la mitad de DF pueden mostrar una tonalidad
amarillenta difusa, indicativa del proceso fibroso
subyacente. También debido a la vascularizacién
del tumor pueden observarse areas eritematoviola-
ceas. En ocasiones se identifican glébulos marrones
irregulares.

Lesiones vasculares

Las estructuras con hemoglobina se observan, segun la pro-
fundidad, en tonalidades rojo-violaceas o azules. Cuando la
luz vascular se halla trombosada la lesion se vera negra. Es
importante comprender la diferencia entre los criterios der-
matoscopicos de lesion de origen vascular, y las estructuras
vasculares que se pueden identificar en cualquier lesion
cutanea, y que ayudan en el diagnostico de lesiones melano-
citicas, de CBC o de QS[33]. Lesion vascular es aquella que
sin cumplir criterios de lesion melanocitica, presenta alguno
de los siguientes parametros[15]:

e | agunas rojo-azuladas multiples, patognomaonico de
hemangioma o angioqueratoma. Pueden estar divi-
didas por tabiques blanquecinos que indican areas
de fibrosis.

o Areas homogéneas rojo-azuladas o rojizo-negruzcas:
Areas sin estructuras definidas en su interior, bien
delimitadas, de tonalidades rojizas.

e Datos adicionales: Pueden presentar zonas par-
cialemtne fibrosadas que se veran como areas
blanquecinas pseudocicatriciales. A su vez, puede
aparecer en superficie un pseudovelo azul-blanque-
cino, provocado por hiperqueratosis. Los hematomas
subcoérneos o subungueales pueden ser similares a
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un tumor de origen vascular. Suelen ser negruzcos
por la coagulacion de la sangre extravasada, y su
historia evolutiva ayudara al diagnastico.

Queratosis liquenoide autoinvolutiva
Clinicamente son placas eritemato-marron-grisaceas,
ocasionalmente descamativas, adquiridas en areas fotoex-
puestas, muy frecuentes en escote y cara de mujeres con
importante dafio actinico. Existe cierta controversia sobre
si se trata de QS o Iéntigos actinicos en regresién, o si es
una entidad propia. Histolégicamente muestran acantosis y
ortoqueratosis, con focos inflamatorios liquenoides, vacuo-
lizacion de la basal, y fendmenos de regresion en la dermis
(melanofagia, fibrosis, neovascularizacion, e inflamacion).
Aunque la dermatoscopia puede ser de gran ayuda, estas
lesiones presentan gran variabilidad clinica y dermatoscépi-
ca, a menudo con patrones muy indefinidos simulando un
melanoma, por lo que se recomienda la realizacion de una
biopsia siempre que exista la minima duda diagnostica[29,
34, 35]. Los hallazgos dermatoscopicos tipicos son:

e Patrén granular difuso: Granulos de tonalidad entre
marron-grisacea, azulados o rojizos, sobre un area
tenuemente pigmentada o eritematosa.

e Patron granular localizado: Sobre una lesién compa-
tible con QS o Iéntigo solar, se aprecian focalmente
estos granulos, indicativos de regresion y melanofa-
gia dérmica.

Estructuras dermatoscopicas de los

nevus melanociticos

Siguiendo el procedimiento diagnéstico por etapas, concluido
el primer escalén diagnostico, las lesiones clasificadas como
melanociticas se analizaran en un segundo paso. Mediante
los diferentes criterios y patrones definidos por consenso,
se pueden clasificar en: lesiones benignas, lesiones sospe-
chosas (que precisan estudio histopatolégico para descartar
malignidad), y melanomas(2, 4, 8, 15] (Tabla 1).

El diagndstico diferencial entre lesién melanocitica be-
nigna y melanoma se detalla en nuestro trabajo previo[50].
Por ello, el objetivo de esta Ultima seccién es describir los
parémetros dermatoscopicos mas habituales de los nevus
melanociticos (congénitos y adquiridos), incluyendo casos
especiales como los nevus fusocelulares o nevus de Reed/
Spitz, o los nevus clinicamente atipicos (nevus de Clark)[36-
38]. El conocimiento de estos patrones benignos aumenta la
especificidad diagndéstica de la dermatoscopia.



Carrera C., et al. Correlacién histologica de los parametros dermatoscopicos, lesiones melanociticas y no melanociticas, y criterios dermatoscopicos de los nevus melanociticos

Nevus Juntural

El patrén mas frecuente es el reticulo pigmentado regular,
simétrico, delicado, y que se va borrando en periferia pro-
gresivamente. Puede haber algun glébulo y punto, pero no
abundantes. Si existe intensa melanogénesis y eliminacion
transepidérmica de queratinocitos muy pigmentados, puede
observarse una mancha negra central y homogénea (lamela
negra).

Nevus Compuesto

El patron caracteristico es el patron globular, donde se apre-
cian globulos homogéneos en forma y color, y de distribucion
simétrica. Suele asociar una pigmentacion difusa, simétrica,
que se va difuminando en periferia (como en cualquier lesion
benigna), y puede también presentar reticulo pigmentado
simétrico y discreto, sobre todo en periferia. Es frecuente
observar en el centro de la lesién un componente dérmico,
con glébulos o patron en empedrado (acumulo de glébulos
maés poligonales y de mayor tamafio), o incluso areas des-
pigmentadas de caracteristicas papilomatosas, y en periferia,
el componente juntural con reticulo pigmentado.

Nevus Dérmico

Por definicion, al carecer de actividad névica en la unién
dermoepidérmica, habra ausencia de reticulo pigmentado.
Pueden ser amelandticos, o0 mostrar una pigmentacion ho-
mogénea discreta, que en las lesiones faciales se vera como
un pseudoreticulo pigmentado. En los de tipo verrugoso
pueden observarse estructuras dermatoscépicas caracte-
risticas de las lesiones papilomatosas (como las queratosis
seborreicas); crestas, fisuras, tapones coérneos y quistes tipo
milio. La vascularizacién tipica de los nevus dérmicos tiene
una distribucion irregular sobre la lesion, y esta formada
por vasos gruesos (>0.1mm), levemente curvos, y poco
ramificados (a diferencia de los epiteliomas basocelulares),
habitualmente se conocen como “vasos en coma’

Nevus adquirido clinicamente atipico o de Clark
Los parametros dermatoscépicos que se pueden observar
en un nevus atipico seran los descritos anteriormente, con
la particularidad de que se pueden combinar diferentes ca-
racteristicas que daran un aspecto més atipico o abigarrado,
en ocasiones dificil de diferenciar del de un melanomal?2,
7,36, 391

La incidencia de melanoma esta incrementada en pa-
cientes con sindrome de nevus atipico. Este hecho, sumado
a que pueden llegar a presentar cientos de lesiones mela-
nociticas atipicas, implica que la exploracién periédica de
estos pacientes sea una tarea laboriosa y complicada, y de
suma importancia en el diagnoéstico precoz del melanoma.

La dermatoscopia, especialmente con el apoyo de un sistema
digital de seguimiento macro y microscopico, ha supuesto
un gran avance en este campo[40]. Principalmente, este
seguimiento digital, mediante imagenes comparativas de
mapas corporales y de parametros dermatoscoépicos, ha
demostrado ser muy Util en la deteccién de melanomas
delgados y de escasos milimetros de tamafio[41].
Hofmann et al.[42] han propuesto una clasificacion der-
matoscaépica de los nevus de Clark, con el objetivo de esta-
blecer modelos estandarizados tanto para la descripcion de
parametros, la valoracion de cambios evolutivos, como para
el manejo de estos pacientes de elevado riesgo (Tabla 4).
Esta clasificacion se basa los datos obtenidos tras la ob-
servacion y estudio de mas de 800 nevus atipicos. Valoran
dos variables; el tipo de patron estructural y la distribucion
del pigmento. Mediante la combinacién de ambos pardme-
tros, se pueden definir diferentes tipos de nevus de Clark,

Tabla 4: Clasificacién de Hofmann de los nevus de Clark

Clasificacion 1: Segun estructura predominante

Tipo reticular Reticulo pigmentado, mas o menos prominente,

regular.

Tipo globular Multiples puntos y glébulos, con distribucion

uniforme.

Tipo homogéneo Pigmentacién difusa apenas estructurada. Puede
combinarse con los anteriores:

Homogéneo reticular, al menos 3 celdas de red (més
frecuente)

Homogéneo globular, al menos 3 glébulos.

Tipo globular Asociacion de ambos patrones (aprox 15%). La

reticular presencia de glébulos simétricamente distribuidos
en periferia (en corona) se puede apreciar hasta en
un 50% de los nevus en crecimiento[43].

Clasificacion 2: Segun distribucion del pigmento

Pigmentacion Coloracion uniforme de la lesion (lo mas frecuente)

uniforme

Hipopigmentacién  Estructuras pigmentadas de tipo anular, sobre todo
central se combina con el tipo reticular homogéneo

Hipopigmentacién  Areas menos pigmentadas focales, que llegan al
excéntrica borde de la lesion. Aungue poco frecuente, puede
simular un melanoma con fenémenos de regresion

Hiperpigmentacién Tipo “en diana”, con un mancha central o lamela

central negra (causada por hipermelanosis superficial),
frecuentemente asociado al tipo reticular (periferia)
homogéneo (centro mas pigmentado)

Hiperpigmentacion Area focal mas oscura que el resto de la lesion, en

excéntrica periferia, alcanzando el borde. Son considerados
los grandes simuladores del melanoma (in situ
0 microinvasor), también puede representar un
melanoma sobre nevus.

Hipo/ Patrén “en parche”, con areas hipopigmentadas

hiperpigmentacién salpicadas a lo largo de la lesién. Suele combinarse
multifocal con los tipos reticular homogéno, o reticular globular
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Figura 7. 7a) Lesion negra en cuero cabelludo que ha sangra-
do. EPL: Ausencia de criterios de lesion melanocitica. Presencia
de estructuras en hoja de arce, marrdn claras y negras (recua-
dros), nidos ovoides azules (=) y globulos azules de menor ta-
mano (*), estructuras tipo rueda de carro (flecha gruesa) de
varios tamafos, y zonas con costra serohematica indicativas
de ulceracion (circulos). Compatible con carcinoma basocelu-
lar pigmentado. 7b) Histopatologia: Proliferacién de nidos de
células basaloides, con empalizada periférica y pigmento me-
lanico en su interior, de diversos tamafios. Diagndstico: Carci-
noma basocelular superficial multifocal.

asi como optimizar el manejo de los mismos (control vs
extirpacién), segun las caracteristicas dermatoscopicas. Es
habitual observar el mismo tipo de nevus en un paciente, por
lo cual es recomendable la extirpacion de una lesion nueva
0 con cambios y que no presente el patron predominante
en ese individuo.
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Figura 8. 8a) Lesion marron grisacea facial en persona de edad
avanzada. EPL: Multiples granulos azul-grises, difusos, tipico de
las lesiones en regresion. Se aprecia el falso reticulo pigmen-
tado facial (pigmentacion interrumpida por salidas foliculares)
(recuadro), y en la periferia un reticulo pigmentado delicado,
marrén muy claro, (circulo), que aunque es raro observarlo en
la region facial, es indicativo de una zona lentiginosa asocia-
da. 8b) Histopatologia: Atrofia epidérmica y signos de elastosis.
Discreta degeneracion vacuolar de la capa basal, con infiltrados
linfocitarios perivasculares y abundantes melanéfagos en la der-
mis. Diagndstico: Macula liquenoide involutiva.

Nevus Azul

La valoracion del nevus azul se debe complementar siempre
con su historia evolutiva ya que tanto el melanoma como las
metastasis cutaneas del mismo, pueden simularlo clinica 'y
dermatoscépicamente. Se recomienda por ello, realizar el es-
tudio histolégico ante la aparicion en un adulto de una lesion
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nueva y/o que muestre cambios recientes. Los pardmetros
dermatoscépicos del nevus azul se caracterizan por un pa-
tron azul difuso homogéneoy ausencia de otras estructuras
en su interior. En ocasiones puede presentar areas ovoides
pigmentadas, asi como proyecciones azul-grisaceas des-
enfocadas en periferia, debidos a la presencia de cordones
profundos de nevocitos pigmentados o de melandfagos.
También pueden observarse zonas hipopigmentadas, que
traducen fibrosis de la lesion[36].

Nevus Combinado

Es la combinacion en una misma lesion de nidos de células
névicas en dermis con un nevus azul. La dermatoscopia
mostrara la pigmentacion azul homogénea, combinada con
un area de pigmentacion marron difusa y homogénea (velo
marrén).

Nevus Melanocitico Congénito

Al igual que la clinica, la dermatoscopia de los nevus con-
génitos es muy variada, y puede ser abigarrada y de dificil
valoracion. Las caracteristicas histol6gicas de estos autén-
ticos hamartomas determinan las multiples estructuras der-
matoscoépicas que presentan, que incluso a veces, muestran
el denominado patrén multicomponente (combinacién de
tres 0 mas patrones en una misma lesion)[44].

Puede observarse:

e Patrén globular o en empedrado (nidos de células
névicas)

e Reticulo pigmentado (hiperplasia epidérmica con
queratinocitos cargados de melanina)

e “Blotches” o areas hiperpigmentadas (nevocitos muy
pigmentados)

e Focos despigmentados multiples y regulares (presen-
cia de multiples salidas foliculares)

e Areas pigmentadas azul-grises (nevocitos pigmenta-
dos muy profundos)

e (Caracteristicas de lesiones papilomatosas queratési-
cas como criptas, crestas, quistes tipo milio, tapones
corneos o areas amarillentas queratésicas (nevus
VErrugosos).

Nevus de Reed / Spitz
Se han descrito diversos patrones dermatoscépicos que
ayudan en la diferenciacion del nevus de Spitz/Reed del
melanoma, a menudo reto diagndéstico tanto para el clinico
como para el patdlogo[8, 45-471.
e Patrdn en “estallido de estrella”: Se define por la
presencia de estructuras digitiformes o lineales que

rodean la lesién radialmente y de forma homogénea.
Son lesiones simétricas muy pigmentadas, en las que
se puede distinguir un area central de pigmentacion
difusa azul-negruzca o un reticulo marrén o negro
prominente (lineas de la red gruesas con orificios
irregulares). El 50% de los nevus fusocelulares pig-
mentados presentan este patréon, sin embargo hay
casos aislados de melanomas que pueden mostrar
un patrén similar.

e Patron globular simétrico: En ocasiones puntos y
glébulos marrones en empedrado. Se considera
caracteristica la presencia de grandes glébulos en
periferia. En ocasiones se asocia un area central ho-
mogénea marron, o incluso un velo azul-blanqueci-
no. En las lesiones menos pigmentadas se pueden
apreciar vasos puntiformes.

e Palron reticulado: Se aprecia un reticulo a menudo
prominente, marrén oscuro o negro, que suele aso-
ciar una pigmentacion difusa azul grisdcea o marrén
en el centro.

e Patrén reticulado negativo: Como ya se ha comenta-
do, es la imagen en espejo del reticulo pigmentado
(orificios de la malla muy pigmentados y lineas
claras), y puede estar presente también en el mela-
noma.

e Patron homogéneo: Caracteristico de los nevus de
Spitz hipopigmentados, se observa un area homo-
génea marron clara o rosada, sin otras estructuras.
En ocasiones se aprecian vasos puntiformes, o algun
glébulo.

e Patron atipico: A diferencia de los otros patrones,
el atipico se caracteriza por la asimetria de color
y estructuras, entremezclando caracteristicas de
los anteriores pero de forma atipica. Logicamente,
mediante la clinica y la dermatoscopia, es imposible
diferenciar estas lesiones de un melanoma.

Se cree que estos diferentes patrones morfolégicos co-
rresponderian a la maduracién biolégica quen sufren estas
lesiones, y no a diferentes tipos de nevus fusocelulares[48].
Piccolo et al.[49] observaron la evolucién desde un patron
globular inicial, al patrén en estallido de estrellas, y finalmen-
te la desaparicion de éste, quedando una hiperpigmentacion
central homogénea. Sin embargo no se dispone todavia de
un modelo evolutivo bien definido.
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Cuestionario de autoevaluacion

1. La dermatoscopia no es util para:
a) Elegir la zona a biopsiar més adecuada de una lesion pigmentada.
b) Confirmar un diagnéstico clinico de melanoma.
c) Diferenciar una lesién melanocitica de una no melanocitica.
d) Diagnosticar un carcinoma basocelular (CBC).

2. El pseudorreticulo pigmentado:
a) Es un falso reticulo pigmentado de localizacion en piel lampifa.

b) Se forma al entremezclarse lineas paralelas del dermatoglifo que si-

mulan una red.

c) A lainversa del reticulo verdadero, es una red con orificios pigmen-

tados y lineas blanquecinas.

d) Es una pigmentacion homogénea interrumpida por las abundantes

salidas foliculares de la region facial.

3. El reticulo pigmentado negativo, no es cierto que:

a) Los orificios de la red se corresponden con grandes nidos de células

pigmentadas en las papilas dérmicas.
b) Es un signo patognomonico de melanoma.

c) Eslaimagen invertida del reticulo pigmentado, con orificios oscuros

y la red blanquecina.
d) Se puede encontrar en lesiones benignas como el nevus de Spitz.

4. El punteado azul-grisaceo “en pimienta”:
a) Se puede observar con frecuencia en los CBC.

b) Representa pequefos agregados de células basaloides pigmentadas

en la dermis.

c¢) Es tipico que forme la llamada “rueda de carro”, caracteristica de los

fendmenos de regresion.
d) Traduce melanofagia dérmica.

5. No es correcto sobre los pseuddpodos que:

a) Son proyecciones periféricas en forma de porra que tienen que estar

en contacto con el reticulo pigmentado.
b) Su presencia es diagnéstica de lesion melanocitica.

c) Son tipicos en el nevus de Spitz, que se disponen de forma irregular

y asimétrica de forma periférica.

d) Traducen pequefios nidos celulares en crecimiento radial desde el

cuerpo tumoral.

6. El patron paralelo:

a) Es caracteristico de cualquier lesién pigmentada localizada en la piel

volar.
b) El de tipo “paralelo de la cresta” es tipico de las lesiones benignas.

c) Representa la pigmentacion melénica a lo largo de las crestas epi-

dérmicas, respetando las papilas dérmicas.

d) En las lesiones melanociticas benignas la pigmentacién se sitda en

el sulcus profundudus del dermatoglifo.

a) Aperturas de tipo comedén rodeadas de un halo mdés claro.

La pigmentacion homégenea azul es criterio positivo de lesién vas-

b) La ulceracion es un signo de alta sospecha de melanoma.
¢) Un pezdn supernumerario dermatoscépicamente es similar a un der-

7. No es criterio de queratosis seborreica (QS):
b) Puntos blanco-amarillentos brillantes.
c) Glébulos azul-grisaceos multiples.
d) Estructuras imitando una huella digital.
8. Sefiale la afirmacioén verdadera:
a)
cular.
matofibroma (DF).
d) Las fisuras y crestas son diagnosticas de QS.
9. Es incorrecto que:

a) Siuna lesién no cumple criterios positivos ni de lesién melanocitica
ni de no melanocitica, se debe descartar un melanoma.

b) Es posible confundir un nevus dérmico verrugoso con una QS.

c) Elreticulo pigmentado es criterio positivo de lesién melanocitica, pero
también se puede encontrar en DF y en QS.

d) Los glébulos homogéneos mdultiples son caracteristicos del CBC.

10. Ante una lesion pigmentada:

a) En una primera etapa diagnéstica debemos discriminar si es malig-
na o no.

b) Si cumple criterios de lesion melanocitica habra que descartar que
no cumpla también alguno de los de QS.

c) La segunda etapa diagndstica clasifica las lesiones melanociticas en
las que deben extirparse y las que no haria falta.

d) La presencia de aperturas foliculares tipo comeddn rellenas de que-
ratina es diagndstica de QS.

11. Sefiale la afirmacién incorrecta:

a) El velo azul-blanquecino traduce una oortoqueratosis compacta so-
bre grandes acumulos de células pigmetnadas en la dermis.

La tonalidad azul de una lesién viene determinada por la presencia
de melanina densa en el estrato cérneo.

El punteado azul griséceo es caracteristico de las lesiones en regre-
sién con melanofagia.

Los nidos ovoides azul-grises son estructuras grandes ovaladas que
no se conectan con el cuerpo tumoral central.

b

c

d

12. La regresion histolégica de una lesion melanocitica se caracteriza por:

a) Ser un fendmeno dindmico, con diferentes fases evolutivas.
b) Fibroplasia dérmica, con angiogénesis.

c) Melanofagia.

d) Todas las anteriores.
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13. Define a una lesién melanocitica:
a) Reticulo pigmentado rodeando un parche central pseudocicatricial
b) Estructuras ovoides azul-griséceas.
c) Estrucutras marronéaceas en “hoja de arce”.
d) Patron paralelo del surco en lesiones palmoplantares.

14. Es correcto sobre la vascularizacién de una lesion cuténea:

a) Los grandes vasos ramificados y bien enfocados en una lesién pig-
mentada deben hacernos sospechar un melanoma.

b) En ausencia de pigmento meldnico no es valorable por dermatosco-
pia.

¢) Los vasos en forma de coma son tipicos de las lesiones melanociti-
cas benignas.

d) Sise halla trombosada se observard como pequefias lagunas rojo bri-
llantes.

15. No es correcto sobre la dermatoscopia de un nevus melanocitico:

a) Estipico de una lesion en crecimiento una corona de glébulos en pe-
riferia.

b) Puede presentar signos de regresion blanca y/o azul.

¢) Los junturales no presentan nunca glébulos ya que la actividad es en
la unién dermoepidérmica.

d) Los dérmicos no presentan reticulo ya que no hay actividad en la
unién dermoepidérmica.

16. Los nevus melanociticos con atipia, o nevus de Clark:

a) Pueden presentar caracteristicas dermatoscépicas de melanoma.
b) Sicombinan una zona con reticulo pigmentado central y glébulos en
periferia suelen estar sufriendo regresion.
Los que presentan una hiperpigmentacion excéntrica simulan facil-
mente un melanoma invasivo en regresion.
Lo habitual es encontrar en un mismo paciente todos los tipos der-
moscopicos de nevus de Clark.

o

d

Respuestas del cuestionario

17. Es falso respecto al nevus melanocitico congénito:

a) Son verdaderos hamartomas con proliferacion no sélo de células né-
vicas.

b) Los verrugosos son facilmente diferenciables de las QS ya que no pre-
sentan quistes de milio.

c) Pueden presentar reticulo pigmentado, que traduce una hiperplasia
epidérmica con melanina.

d) Presentan dreas de reticulo desestruturado por las multiples salidas
foliculares.

18. La dermatoscopia del nevus azul:

a) Se define por ausencia de reticulo y de globulos, con presencia de
pigmentacién azul homogénea y un velo blanquecino con aspecto de
vidrio esmerilado.

En los nifios deben extirparse por su alto riesgo de malignizacion.
Es facilmente diferenciable de una metéstasis de melanoma, a dife-
rencia de la clinica.

En ocasiones presenta proyecciones periféricas azul grisaceas.

ez

[

d

19. Es falso respecto al nevus fusocelular pigmentado:
a) Su diagndstico clinico y patolégico suele ser dificil.
b) Debido a la maduracién biolégica suelen tener una clinica y derma-
toscopia variable en el tiempo.
c) La presencia de un reticulo negativo ayuda a diferenciarlo de un me-
lanoma.
d) La mitad presentan el tipico patrén en estallido de estrellas.

20. Sefale la afirmacion incorrecta:
a) Los nevus melanociticos dérmicos presentan una vascularizacion irre-
gular y poco ramificada.
Las queratosis liquenoides involutivas no presentan melanofagia, a
diferencia de las lesiones melanociticas en regresion.
c) El patrén en empedrado es caracteristico de los nevus compuestos.
d) Casila mitad de los DF tienen una tonalidad amarillenta indicativa de
la fibrosis dérmica.

b
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