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RESUMEN

La dermatoscopia (microscopia de luz epiluminescente), es una
técnica no invasiva en la que el aceite de inmersion y el au-
mento &ptico se utilizan para hacer la epidermis transparente y
permitir la visualizacion de estructuras no visibles a simple vista.
El uso de esta técnica se ha propuesto como un medio para
distinguir lesiones melanociticas y no melanociticas, e inclusive
aumenta la precisién en el diagnéstico de aquellas sospechosas
de malignidad.

PALABRAS CLAVE: dermatoscopia, epiluminiscencia, diagnéstico, lesio-
nes melanociticas

Introduccion

En 1655, Peter Borrelus, a través del estudio de pequeiios
vasos de lecho y pliegues ungueales, innové el concep-
to de la microscopia de superficie de la piel. Mds tarde,
en 1893, la aplicacién de aceite de inmersién por Unna
mejor6 esta técnica. El término dermatoscopia lo acuné
Saphier en 1920, tras realizar estudios en capilares cu-
taneos. En 1950, Leén Goldman describié la utilidad de
esta técnica en la investigacién de lesiones pigmentadas
cutdneas, pero fue hasta 1971 que Rona MacKie reconocié
la importancia de la dermatoscopia en la diferenciacién
de lesiones cutdneas benignas y malignas, preoperatoria-
mente.'

El término de microscopia epiluminescente la esta-
blecieron, en 1987, los autores australianos Pehamberger,
Steiner y Wolf, quienes utilizaron dicha técnica en mds
de 3 000 lesiones cutdneas pigmentadas.

ABSTRACT

Dermoscopy, or dermatoscopy (epiluminescence or incident-
light microscopy), is a noninvasive technique in which oil immer-
sion and optical magnification make the epidermis translucent
and allow the visualization of structures invisible to the naked
eye. The use of this technique has been proposed as a means
for distinguishing melanocytic from nonmelanocytic lesions, and
furthermore it enhances the diagnostic accuracy for detecting
malignant melanocytic lesions.

KEYWORDS: Dermoscopy, epiluminescence, diagnostic accuracy, mel-
anocytic lesions

Técnica

La dermatoscopia combina un método que convierte la
capa cérnea en translicida con la ayuda de un lente que
amplifica la imagen deseada. De esta manera, se contra-
rrestan las limitaciones de la exploracién visual y aumen-
tan en gran medida los detalles observables y la precisién
diagnéstica®.

Evaluacion de las lesiones con dermatoscopia

El examen dermatoscépico requiere un conocimiento
preciso de las estructuras que se distinguen, asi como de
la correlacién histopatoldgica para comprender su signifi-
cado y definir un diagnéstico. Estas estructuras son como
las letras del abecedario con las cuales se reconocen pa-
trones y finalmente se llega a una conclusién diagnéstica
de la lesién (cuadro 1).
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Cuadro 1. Correlacién histopatoldgica de estructuras en dermatoscopia.

ESTRUCTURA DERMATOSCOPICA

CORRELACION HISTOPATOLOGICA

Pigmentacion y color

Melanina y hemoglobina en distintos niveles de profundidad.

Reticulo pigmentado

Pigmentacion melanica en los queratinocitos en la unién dermoepidérmica.

Pseudoreticulo pigmentado

Pigmento en la epidermis o dermis, separado por las salidas de los foliculos
y de las glandulas de la cara.

Puntos negros

Agregados de melanocitos o granulos de melanina en la capa cérnea
o intraepidérmicos.

Puntos mdiltiples azul-grisaceo
(en pimienta)

Melanofagos o melanina en la dermis superficial.

Glébulos marrones

Agregados de melanocitos en nidos de la dermis superficial.

Proyecciones radiales y seudépodos

Agregados de células tumorales con distribucion paralela en la epidermis,
o fase de crecimiento radial de melanoma.

Velo azul-blanquecino

Nidos compactos de células tumorales pigmentadas en la dermis superficial
en combinacion con ortoqueratosis, acantosis e hipergranulosis.

Manchas de pigmento

Agregados de melanina en la capa cérnea, epidermis y dermis superficial.

Patrén paralelo del surco

Pigmentacion melanocitica en el “sulcus profundus” del dermatogrifo de
lesiones acrales.

Patrén paralelo de la cresta

Pigmentacion melanocitica de las “crestas intermedias” de las lesiones acrales
de un melanoma in situ.

Lagunas rojo-azuladas

Espacios vasculares dilatados, localizados en la dermis superior o media.

Vascularizacion o eritema

Angiogénesis tumoral.

Estructuras en rueda de carro

Nidos y cordones de células pigmentadas basaloides.

Estructuras en hoja de arce

Nodulos de células pigmentadas epitelioides de carcinoma basocelular,
localizados en la dermis superior.

Nidos grandes ovoides azul-gris

Nidos de células tumorales basaloides en la dermis.

Globulos azules mdiltiples

Agregados de células tumorales basaloides en la dermis.

Parche central blanco

Tumoracion fibrohistiocitaria proximamente unida a la epidermis en el
dermatofibroma.

Fisuras y criptas

Hendiduras y crateres observados en tumores papilomatosos y verrugosos.

Quistes tipo milium

Quistes de queratina intraepidérmicos.

Tapones cérneos o seudoaperturas
foliculares

Salidas foliculares o invaginaciones epidérmicas, con aspecto de comedédn,
rellenas de queratina.

DCMQ

Colores en la dermatoscopia

El color es uno de los pardmetros fundamentales para el
diagnéstico en la dermatoscopia. Las lesiones pigmenta-
rias en la piel pueden tener los siguientes colores: rojo,
azul, marrén claro, marrén oscuro, gris, negro, amarillo
y blanco. El color observado depende del origen del pig-
mento y puede ser por melanina o hemoglobina.

- Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtirgica

La eumelanina tiene una coloracién marrén. Sin em-
bargo, en la dermatoscopia traduce una serie de colores se-
gan la profundidad en la que se encuentre el pigmento por
el efecto del fenémeno de Tyndall (fotografia 1). Por tanto,
la eumelanina en la capa cérnea es negra, en el resto de las
epidermis y dermis superficial es marrén, en la dermis pa-
pilar es gris, y azul en la dermis reticular o mds profundo.
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Si se concluye que una lesién es melanocitica, la se-
gunda etapa consiste en determinar si hay caracteristicas
que la definan como benigna o maligna. Para esto se pue-
de aplicar el andlisis de patrones o diversos algoritmos,
tales como la regla del ABCD de Stolz,* el sistema de
puntuacién de Menzies; la regla de los 7 puntos de Ar-
genziano,’® la regla del ABC de Blum, y la de los 3 puntos
de Soyer.

Los criterios de lesién melanocitica
La primera etapa diagnéstica consiste en la evaluacién
de la lesién usando diversos algoritmos para diferenciar
Fotografia 1. Nevo azul. Efecto Tyndall. Coloracion azul de células névicas lesiones melanociticas de no melanociticas. Para clasifi-
profundas. car a una lesién melanocitica se deberd cumplir con los
siguientes criterios®:
La hemoglobina puede observarse de color rojo o pur-  ® Reticulo pigmentado o pseudoreticulo pigmentado en

pura azulada, segin su localizacién, el grado de oxidacién lesiones faciales. Las excepciones son los dermatofi-
o, en el caso de la presencia de codgulos, puede ser negro bromas, que pueden tener reticulo pigmentado deli-
intenso. cado en la periferia.

Se pueden observar otros colores, como el blanco por  ® Glébulos marrones-negro-gris (fotografia 2).
despigmentacién o cicatrizacién, amarillo por material ~® Proyecciones lineales o pseudépodos, cominmente en

sebdceo, y naranja en secrecion serohematica. la periferia.
Pigmentacién azul homogénea.
Método de diagndstico en etapas ® Patrén paralelo (fotografia 3).

En 2007, la International Dermoscopy Society propuso
evaluar las lesiones cutdneas a través de la dermatoscopia,
siguiendo “el método en dos etapas” para estandarizar
criterios y patrones.

En la primera etapa diagnéstica, debemos determinar
si la lesién analizada es melanocitica o no melanocitica
(grafica 1). Para ello se evalda la presencia de una serie de
criterios especificos para lesiones melanociticas. Si, por
el contrario, no presenta criterios de lesién melanocitica,
entonces se deben buscar criterios especificos para las di-
versas lesiones no melanociticas.

Grifica 1. Algoritmo de lesiones melanociticas. Fotografia 2. Lesion melanocitica con gldbulos de pigmento.

Criterios de lesion

. melanocitica
Primera etapa |

Reticulo pigmentado

~——— Glébulos =]
Pseudépodos
Pigmentacion homogénea azul NO

Patrén paralelo

Segunda etapa

Fotografia 3. Lesion melanocitica con patrén paralelo.
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Cuadro 2. Criterios dermatoscdpicos de nevo y melanoma.

CRITERIO DERMATOSCOPICO

NEVO MELANOCITICO

MELANOMA

Red de pigmento Regular, débil en la periferia.

Irregular, prominente, final abrupto.

Pigmento difuso (manchas)
la periferia.

Ausente u homogéneo en el centro, se adelgaza en

Distribucion irregular, fin abrupto en la
periferia.

Glébulos marrén

risticas homogéneas.

Ausente en nevo de unién, o regularmente distribui-
do principalmente en el centro de la lesion, caracte-

Varian en forma y tamafio, distribucion
irregular.

Puntos negros

Uniformes en tamano y forma, distribucion regular,
principalmente en centro de la lesion.

Distribucion irregular, sin caracteristicas
homogéneas.

Transmision radial Ausente

25% asociada.

Pseudépodos Ausentes, en el nevo de Spitz se pueden observar con | Distribucion irregular, presente en 30%
distribucion regular. de los casos.
Velo blanco Ausente A menudo presente (50% de lesiones

engrosadas).

Avreas azul-gris
centro de un nevo atipico.

Ausente (en nevo azul difusa y homogénea). En el

Distribucion irregular.

Area blanca similar a cicatriz Ausente

Presente e irregular.

Despigmentacion reticular
Spitz pigmentado.

Presente, regularmente en centro de la lesion en

Rara vez presente, pero irregular.

Areas hipopigmentadas
cién homogénea.

Presentes en el centro de manera frecuente, distribu-

Si se presentan, exhiben distribucion
irregular.

Patrén vascular

Homogéneo, en horquilla en nevo dérmico.

Atipico (linear y en puntos)

Milky red.
Pseudoquistes cérneos Rara vez presente en dermis papilar de nevo. Usualmente ausente.
Aperturas pseudofoliculares Ausentes Ausentes
Areas azul-rojas Ausentes (si en angiomas). Ausentes
Red de pseudopigmento En lesiones de cara, distribucién regular. Irregular

Criterios de las lesiones melanociticas benignas
o malignas
La segunda etapa diagndstica consiste en determinar si
la lesién melanocitica es benigna, sospechosa, o maligna.
Existen varios algoritmos para determinarlo. Sin embar-
go, el mds especifico segin el “Concensus Net Meeting
of Dermoscopy” fue el andlisis de patrones. Este método
es el abordaje mds completo, siguiendo una evaluacién
cualitativa de todos los criterios existentes. No obstante,
también es el que requiere de mayor experiencia.

Para diferenciar un nevo benigno de un melanoma, se
usan los siguientes criterios® (cuadro 2, fotografias 4y 5).

Lesiones no melanociticas
En los casos en los que no se encontraron criterios para
lesién melanocitica, se deberdn buscar criterios de otras

m Dermatologfa Cosmética, Médica y Quirtirgica

lesiones, como queratosis seborreica, carcinoma basoce-
lular, dermatofibroma, o lesiones vasculares. Los criterios
se sefalan a continuacion.

Queratosis seborreica

En algunas ocasiones esta lesién puede dar lugar a confu-
si6n, e incluso puede simular melanoma. De ahi la impor-
tancia de los siguientes criterios diagndsticos.”

En ausencia de patrén caracteristico de lesién mela-
nocitica, pueden presentar quistes de millium, los cuales
se visualizan como imdgenes puntiformes de coloracién
blanquecina que corresponden a quistes de queratina in-
traepidérmicos (fotografia 6). El patrén cerebriforme, las
fisuras y criptas, le dan ese aspecto en huella digital (foto-
grafia 7). En la superficie tienen pseudoaperturas folicula-
res o tapones cérneos, dreas negras, casi puntiformes que
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corresponden a tapones de queratina hiperpigmentada
y asemeja al aspecto de comedones. Dedos gruesos, co-
rrespondientes a estructuras digitiformes anchas, hiper o
hipopigmentadas. La terminacién abrupta del borde y el
borde apolillado, que son invaginaciones céncavas en la
periferia de la lesién, habitualmente estdn en las querato-
sis planas y los vasos en horquilla, sobretodo en las quera-
tosis seborreicas irritadas. Las queratosis muy hiperque-
ratésicas pueden presentar un velo azul blanquecino.

GENERALIDADES EN DERMATOSCOPIA-*

Carcinoma basocelular (CBC)
Se establecen los siguientes criterios de Menzies.™
Ausencia de patrén de lesién melanocitica y presencia
de dreas en hojas de arce, nidos ovoides azul-gris, glébu-
los azul-gris, estructuras en ruedas de carro, ulceracién y
telangiectasias ramificadas o arboriformes bien enfocadas
y gruesas (fotografias 8 y 9).
Para hacer el diagnéstico, son necesarios uno de los
6 criterios en ausencia de reticulo pigmentado.

Fotografia 4. Reticulo pigmentado atipico.

Fotografia 5. Melanoma.

Fotografia 6. Quistes de millium en queratosis ceborreica.

Fotografia 7. Fisuras y criptas en queratosis ceborreica.

Fotografia 8. Hojas de arce y vasos arborizantes en CBC.
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Fotografia 9. Glébulos azul-gris en CBC.
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Dermatofibroma

Esta lesién presenta un reticulo fino en la periferia y una

placa central blanquecina, mds clara que la piel circundan-

te, esto en mds de 80% de estas lesiones™ ' (fotografia 10).
Aproximadamente 509% de estas lesiones puede presen-

tar un tono amarillento, debido a la fibrosis subyacente.

Fotografia 10. Dermatofibroma, placa clara central.

Lesiones vasculares
Para definir una lesién vascular, ésta debe reunir las si-
guientes caracteristicas: lagunas rojo-azuladas, patogno-
ménico de hemangioma o angioqueratoma; pueden estar
separadas por dreas blanquecinas que indican fibrosis
(fotografia 11). También pueden presentarse dreas homo-
géneas rojo-azuladas, o rojizo-negruzcas.”

Los hematomas subcérneos o subungueales suelen ser
negruzcos por la coagulacién de sangre extravasada.

Fotografia 11. Angioma. Lagunas rojas.

Las lesiones con presencia de hemoglobina varian en
color segtin la profundidad de ésta. Resultado de ello, ob-
servaremos lesiones entre los tonos rojo-violdceos a azul,
segin sea el caso. El eritema es secundario a la angiogé-
nesis y vasodilatacién en la profundidad de un tumor; el

- Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtirgica

punteado rojo es una forma particular de melanoma ma-
ligno o carcinoma epidermoide, y es dado por crecimien-
to vertical de nuevos vasos, perpendiculares a la lesién.
Los vasos en forma de coma, en cambio, son sugerentes
de nevos. En cuanto a las telangiectasias, pueden obser-
varse arboriformes, en rizo, o en horquilla.

Conclusion

La dermatoscopia es una técnica no invasiva, una he-
rramienta que aumenta la sensibilidad y especificidad
diagndstica en lesiones pigmentadas. Para su correcta in-
terpretacién es imperioso conocer la terminologia y la co-
rrelacién clinica e histolégica de los hallazgos obtenidos,
y por supuesto que la precision en el diagnéstico se basa
considerablemente en la experiencia y el entrenamiento
del examinador.
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