DERMATOSCOPIA

DermatologiaCMQ2014;12(1):41-46°°*

Fundamentos de dermatoscopia

Basic concepts of dermoscopy
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RESUMEN

La dermatoscopia es una técnica de diagndstico in vivo, no in-
vasiva, facil de usar y de gran utilidad en la practica cotidiana
para el diagnéstico diferencial de lesiones cutdneas pigmenta-
das pues, dependiendo del tipo de lesion y la experiencia del
dermatélogo en el uso de esta técnica, es posible incrementar
la certeza diagndstica hasta en 30%.

PALABRAS CLAVE: Dermatoscopia, cancer cutdneo, melanoma, nevo
melanocitico, diagndstico, lesiones pigmentadas.

Introduccion
La dermatoscopia (también conocida como dermosco-
pia, microscopia de epiluminiscencia o microscopia
de superficie amplificada) es una técnica de diagndstico
no invasivo que ha demostrado su utilidad en la detec-
cién precoz del melanoma maligno cutdneo.” Segin el
tipo de lesién cutdnea y la experiencia del clinico con
el uso de esta técnica, su uso permite incrementar la cer-
teza diagnéstica entre 5y 309 respecto del examen clinico
visual »#+%°
Se considera que la poblacién con multiples nevos
melanociticos pigmentados (>50) o nevos de caracteris-
ticas clinicas atipicas tiene mayor riesgo de desarrollar
melanoma, y es por ello que se hace la recomendacién
de consultar con el dermatélogo regularmente (Figura 1).
Sin embargo, el manejo de esos pacientes es un verdade-
ro reto, pues el médico tiene que encontrar un equilibrio
entre dos objetivos opuestos: extirpar todas las lesiones
que pudieran ser verdaderos melanomas y al mismo tiem-
po, minimizar el nimero de extirpaciones innecesarias
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ABSTRACT

Dermoscopy is an in vivo, non-invasive, easy-to-use diagnostic
technique that has become very useful in everyday practice for
the differential diagnosis of pigmented skin lesions. Depending
on the type of lesion and the dermatologist’s experience with
this technique, diagnostic accuracy may increased up to 30%.
KEYWORDS: Dermoscopy, skin cancer, melanoma, melanocytic nevus,
diagnosis, pigmented skin lesions.

de nevos benignos.”® La mayoria de las personas tiene un
tipo o patrén dermatoscépico predominante de nevos, de
alli que sea imprescindible evaluar todas las lesiones que

Figura 1. Paciente con muiltiples nevos melanociticos.
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pueda presentar un paciente para identificar el patrén
predominante y detectar la lesién que no sea consistente
con el mismo (concepto del “signo del patito feo”).

Segun los Lineamientos de atencién para pacientes
con melanoma?® en Nueva Zelanda y Australia —el pais con
mayor incidencia de melanoma cutdneo en el mundo—, el
uso de la dermatoscopia se ha vuelto indispensable para
la evaluacién y el reconocimiento del melanoma. Esto
se debe a que, para la medicina basada en evidencia, el
uso de la dermatoscopia en el reconocimiento de cdncer
cutdneo tiene un nivel 1A; es decir, el maximo nivel de
evidencia cientifica de acuerdo con la literatura médica
publicada hasta el momento.

En el afo 2000, la dermatoscopia fue introducida y
difundida en México por la Dra. Blanca Carlos Ortega asi
como por la Sociedad Nacional de Dermatoscopia, y aun-
que no ha sido tarea sencilla, esta técnica goza cada vez
de mayor reconocimiento y aceptacién en dermatologia.
De hecho, el examen de certificacién del Consejo Mexi-
cano de Dermatologia evalaa los conocimientos minimos
necesarios en el uso de la dermatoscopia para la deteccién
de lesiones melanociticas y ciertas variantes de cincer cu-
tdneo. Es importante sefialar que los jévenes dermatélo-
gos y residentes de la especialidad muestran gran avidez
del conocimiento y uso de la técnica, lo cual se refleja en
su creciente participacion en los cursos anuales, siempre
enriquecidos con la presencia de distinguidos dermatélo-
gos nacionales e internacionales que han sido pioneros en
el uso de la dermatoscopia.

A través de una serie de articulos a publicar en esta
revista, los autores presentardn los principios elementa-
les de la dermatoscopia, a fin de que pueda utilizarla e
integrarla con su prictica clinica diaria en beneficio de
la poblacién mexicana y de ese modo, algin dia hacer
realidad la declaracién del reconocido dermatopatélogo
norteamericano, Bernard Ackerman: “Nadie debe morir
de melanoma”.

Principios fisicos e instrumentales

Como el 6rgano mds extenso y capa exterior protectora
del cuerpo humano, la piel ofrece la ventaja de poder
examinarse a simple vista y reconocer, adecuadamente,
muchas lesiones que le afectan. Sin embargo, la precisién
del diagnéstico clinico a simple vista estd limitada tanto
por la fisiologfa del ojo humano como por las propieda-
des 6pticas de la piel.

El ojo es un sistema adaptativo donde el cristalino
cambia de forma para enfocar sobre la retina los objetos
situados en un amplio rango de distancias.” Cuando la
acomodacién del ojo es maxima, el punto del espacio que
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se enfoca en la retina es el punto mds cercano que pue-
de apreciarse con nitidez. Por ello, la capacidad del ojo
humano para enfocar objetos cercanos —como debe hacer
para examinar la piel— es limitada, agregando a esto que
el poder de acomodacién disminuye conforme aumenta
la edad.” Sin embargo, es posible mejorar la visién con
aparatos 6pticos que aumenten el tamario de la imagen
en la retina, como hace la lupa de mano con contiene una
lente biconvexa (convergente). El fundamento de la ac-
cién de una lupa es que se agranda la imagen de un objeto
colocado dentro del plano focal anterior de la lente, lo
que produce una imagen virtual, derecha y aumentada.

En aras del diagnéstico dermatolégico, se han disena-
do diversos microscopios para examinar la piel,”” pero la
precisién diagnéstica vuelve a estar limitada por las pro-
piedades opticas de la piel.”

Laluz que incide en la piel se refleja, dispersa o absor-
be en el estrato cérneo, cuyo indice de refraccién y den-
sidad éptica son diferentes de las del aire. La reflexién en
la interfase aire-capa cérnea limita la visualizacién de los
tejidos situados por debajo y aporta escasa o nula infor-
macion sobre las estructuras subyacentes. Por fortuna, el
uso de diversos medios de inmersién (aceite, alcohol o gel
de ecografia) permite disminuir la reflexién y la refrac-
cién irregular en la superficie de la epidermis y en esas
condiciones la superficie cutinea se vuelve traslicida,
revelando las estructuras normales y patoldgicas situadas
en la epidermis, la unién dermoepidérmica y la dermis
superficial. "

En otras palabras, la aplicacién de una ldmina de cris-
tal pulido produce una superficie horizontal, el aumento
6ptico de una lupa permite evaluar adecuadamente la su-
perficie de la piel y la aplicacién de un medio de inmer-
sion la hace traslucida: esos son los principios 6pticos de
la dermatoscopia de contacto.

Otra forma de superar la refraccién de la capa cérnea,
desarrollada para los equipos digitales y de dermatosco-
pia manual es la “polarizacién horizontal”. Esos disposi-
tivos utilizan un filtro de luz polarizada que reduce, sus-
tancialmente, la reflexién irregular y permite visualizar
las estructuras subyacentes sin necesidad de un medio de
inmersién.

Al permitir la visualizacién y evaluacién de estructuras
submacroscépicas pigmentadas que se corresponden con
estructuras histolégicas especificas,” la dermatoscopia se
ha convertido en un auxiliar diagnéstico mds poderoso
que el examen clinico a simple vista y ayuda a determinar
la necesidad de extirpar una lesién potencialmente ma-
ligna.®” Por ese motivo, la dermatoscopia es considerada
una herramienta de diagnéstico esencial, no invasiva y
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facil de utilizar que permite evaluar y analizar un gran
numero de lesiones con mayor sensibilidad y especifici-
dad que el examen clinico a simple vista.

En 1989, Braun-Falco y colaboradores desarrollaron
los primeros aparatos manuales de dermatoscopia, lo que
supuso un gran logro para su utilizacién en la préctica
clinica diaria.® El dermatoscopio “de bolsillo” es un ins-
trumento pequeiio, relativamente econémico y fécil de
utilizar (Figura 2) que ofrece una 6ptica monocular, una
imagen en dos dimensiones y pocos aumentos (general-
mente, I0X).

Para el examen de dermatoscopia de contacto, se apli-
ca una fina capa de un medio de inmersi6n liquido o en
gel sobre la zona en estudio y a continuacién, se coloca
el dermatoscopio en contacto directo con el medio de
inmersién y la piel, de manera que la lesién pueda vi-
sualizarse con facilidad. Después de la exploracién, es
recomendable limpiar la superficie de contacto del ins-
trumento antes de volverlo a utilizar.

El desarrollo de equipos de dermatoscopia de mano
con luz polarizada de 10 aumentos permite una ilumina-
cién anular mejorada. Ademas, el empleo de un filtro de
luz polarizada reduce la necesidad del medio de inmer-
si6n, aunque deberd aplicarse siempre en superficies con
marcada queratinizacién o en tumores queratinizantes.
Los equipos con luz polarizada pueden emplearse sin
hacer contacto directo con la piel, caracteristica de par-
ticular utilidad para visualizar estructuras vasculares que
comunmente colapsan por compresién mediante derma-
toscopia de contacto.

Hay equipos fotograficos digitales (Figura 3) ficiles de
usar que permiten obtener imdgenes dermatoscépicas de
alta calidad y, desde la perspectiva de la prictica cotidia-
na, son de gran utilidad para generar, almacenar y recu-
perar fotografias de seguimiento que detallen, por ejem-
plo, la evolucién de lesiones melanociticas de reciente
aparicién o la respuesta al tratamiento tépico de lesiones
cutdneas. Por ultimo, las fotografias clinicas y dermatos-
cépicas obtenidas pueden guardarse en una computadora
para la prictica de “teledermatoscopia”.

Los equipos de dermatoscopia digital (Figura 4) in-
cluyen una videocdmara digital a color para obtener foto-
graffas (mapas) corporales y un dispositivo de dermatos-
copia para microfotografias (imdgenes dermatoscépicas).
Ambos se conectan con una computadora y un monitor a
color a través de fibra 6ptica y utilizan un software o pro-
grama informdtico que facilita la obtencién, el almacena-
miento y la recuperacién de imdgenes de los pacientes,
asi como realizar el andlisis y diagnéstico computarizado
de las mismas.'?>**>3 Es importante sefialar que, en este
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Figura 2. Dermatoscopio “de bolsillo” para dermatoscopia de contacto y dermatos-
copia de luz polarizada.

sentido, el diagndstico asistido por computadora jamds
sustituird al diagnéstico del dermatélogo entrenado en
dermatoscopia.

Los equipos de seguimiento digital resultan particu-
larmente utiles para la deteccién precoz de melanoma
durante el monitoreo de pacientes de alto riesgo con mal-
tiples nevos atipicos. Dado que, en algunos casos, el mela-
noma incipiente es indistinguible del nevo melanocitico,
el abordaje mediante el sistema de “2 pasos” —fotografia
corporal total (mapas corporales) y dermatoscopia digi-
tal— permite establecer un punto de referencia compara-
tivo a partir del cual se detectardn los cambios sutiles que
puedan ocurrir durante el seguimiento de la poblacién de
alto riesgo. De ese modo, el uso combinado de fotografia

Figura 3. Cdmara digital que permite obtener imégenes dermatoscépicas (Dermlite
Cam, 3Gen).
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Figura 4. Equipo de dermatoscopia digital (Photofinder y Molemax HD).
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corporal total y dermatoscopia digital esclarecerd las si-
guientes dreas de interés:

® historia natural de las lesiones melanociticas y su
eventual proceso de cambio;

® potencial de malignidad y progresién tumoral de
las lesiones;

® influencia de diversos factores como radiacién ul-
travioleta, estado de inmunosupresién y envejeci-
miento en las lesiones melanociticas.

La l6gica de este abordaje estriba en que las lesiones me-
lanociticas benignas normalmente no cambian y tienden
a permanecer estables, mientras que el melanoma cambia
de manera significativa a lo largo de su evolucién. Asi,
el seguimiento digital mediante el sistema de “2-pasos”
redunda en un doble beneficio para la poblacién de alto
riesgo:

1. incrementa la posibilidad de que el melanoma no
pase inadvertido, aun en lesiones con escasos crite-
rios de malignidad;

2. reduce la cantidad de lesiones benignas extirpadas.

El inconveniente del seguimiento digital mediante el mé-
todo de “2-pasos” es que el procedimiento consume mu-
cho tiempo y exige de capacitacién formal, experiencia y
un costoso equipamiento tecnolégico especifico.

Por los anteriores motivos, el éxito del seguimiento
digital depende de una adecuada seleccién de la pobla-
cién de alto riesgo con multiples nevos (> 50 lesiones
melanociticas), la existencia de antecedente personal de
melanoma o historia familiar de melanoma, sindrome
de nevos clinicamente atipicos o portadores de mutacio-
nes genéticas que incrementan significativamente el ries-
go de desarrollar melanoma (CDKN24, CDK4 0 BAP-1).

Pardmetros y criterios dermatoscopicos
La dermatoscopia permite identificar diversos colores y
estructuras que no son visibles a simple vista.

Respecto de los colores, es importante sefialar que
juegan un papel diagnéstico fundamental en la derma-
toscopia.®* Los mds frecuentemente observados incluyen
marrén claro, marrén oscuro, negro, azul, gris, blanco y
rojo, y su presencia depende de 2 factores: 1) fuente del
cromoéforo (melanina o hemoglobina) y 2) localizacién del
pigmento (estrato cérneo, epidermis, unién dermoepi-
dérmica, dermis superficial o dermis profunda; Figura 5).

El color negro suele deberse al depésito de melanina
en el estrato cérneo y epidermis superficial.

” Dermatologfa Cosmética, Médica y Quirtirgica

El color marrén, con sus variantes claro y oscuro, se
produce cuando el pigmento meldnico se localiza en la
epidermis.

El color gris y azul-gris se genera cuando el pigmento
meldnico se encuentra en la dermis superficial.

El color azul se observa cuando la pigmentacién se
localiza a mayor profundidad, en la dermis reticular, ya
que las porciones de luz visible con longitud de onda mds
corta (espectro azul-violeta) estin mds dispersas®.

El color rojo se asocia con un incremento en el nime-
ro o la dilatacién de los vasos sanguineos, traumatismo o
neovascularizacién.

El color blanco suele observarse en casos de regresién
y/o cicatrizacién. Debido a que puede haber regresion
tanto en los nevos como en el melanoma, las lesiones que
presenten una combinacién de tonalidades azul y/o gris
y blanco deben aumentar la sospecha y de preferencia,
extirparse y enviarse a estudio histopatolégico. Esto apli-
ca, sobre todo, a casos con regresién importante (> 10%
de la superficie de la lesién).** Con algunas excepciones,
los nevos melanociticos generalmente presentan 1 0 2
de los siguientes cuatro colores: negro, marrén, gris y
azul.

Aunque la evaluacién exclusiva del color es insufi-
ciente para descartar melanoma, el principio bésico de “a
mayor numero de colores mds sospecha de malignidad”
resulta util para identificar proliferaciones melanociticas
atipicas.”*

El conocimiento preciso de las estructuras observa-
bles en el nivel dermatoscépico y su sustrato anatomopa-
tolégico, es fundamental para comprender su significado
y para refinar el diagndstico obtenido con esta técnica.
Desde los primeros estudios de Yadav y colaboradores,*
es bien sabido que los diversos pardmetros y estructu-
ras observados en dermatoscopia guardan estrecha co-
rrelacién con los hallazgos histopatolégicos, y que los

Figura 5. Los colores en dermatoscopia dependen de la localizacion del pigmento
en la piel
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pardmetros dermatoscépicos son las letras del abeceda-
rio del vocabulario empleado en dermatoscopia; y las
pistas de un mapa que llevan al dermatélogo a reconocer
patrones y finalmente, establecer el diagnéstico de una

lesién.

La dermatoscopia y la histopatologia convencional
analizan los tumores cutdneos de una forma distinta y
complementaria. Mientras que los cortes histol6gicos
muestran una visién en el plano vertical, las imagenes
dermatoscépicas ofrecen una vista horizontal de toda la
lesién y por ello, a veces es dificil obtener una correlacién
dermatoscépico-histopatoldgica exacta.

El Cuadro 1 muestra los distintos pardmetros utiliza-
dos en dermatoscopia y su correlacién histolégica.

.
.
.
.
.
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Conclusiones
1. La dermatoscopia es un método auxiliar diagnéstico in
vivo, no invasivo, que permite al dermatélogo:
® incrementar, de manera significativa, su precisién
diagndstica
® reconocer precozmente lesiones compatibles con
melanoma y cdncer cutdneo no melanoma
® mejorar el abordaje y manejo de pacientes con mul-
tiples lesiones melanociticas, evitando la extirpa-
cién innecesaria de lesiones benignas
2. El dermatoscopio se ha convertido en una herramienta
diagnéstica manual, no invasiva, ficil de utilizar y esen-
cial para la practica clinica diaria, pues mejora y simpli-
fica el diagnéstico diferencial de lesiones pigmentadas.

Cuadro 1. Parametros dermatoscépicos y su correlacién histoldgica.

Colores y pigmentacion

Melanina y hemoglobina a distintos niveles de profundidad

Reticulo pigmentado

Pigmentacion melanocitica a nivel de la unién dermoepidérmica

Pseudoreticulo pigmentado

Pigmentacion melanocitica en la unién dermoepidérmica separada por foliculos y salidas
glandulares de la cara

Puntos negros

Melanina en pequefios agregados granulares o de melanocitos en la capa cérnea o intraepidérmicos

Punteado azul-gris (“en pimienta”)

Melanina en melanéfagos

Glébulos marrones

Agregados de melanocitos en nidos o tecas

Proyecciones radiales y pseudépodos

Agregados de células tumorales con distribucién paralela a la superficie cutanea en la zona de
extension superficial en periferia

Velo azul-blanquecino

Nidos compactos de células tumorales pigmentadas en la dermis con ortoqueratosis compacta

Manchas de pigmento

Acimulos densos de melanina en la capa cornea, epidermis o dermis superficial

Patrén paralelo del surco

Pigmentacion melanocitica en el “sulcus profundus” de la estructura del dermatoglifo palmo-plantar

Patrén paralelo de la cresta

Células tumorales pigmentadas (melanoma) en la “cresta intermedia” del dermatoglifo

Estructuras exofiticas papilares

Masas tumorales con papilomatosis y acantosis en queratosis seborreicas o en nevos papilomatosos

Lagunas rojo-azuladas

Grandes espacios vasculares dilatados localizados en la dermis superior en los hemangiomas,
linfangiomas o angioqueratomas

Vascularizacion/eritema

Angiogénesis tumoral

Estructuras en rueda de carro

Cordones de células de carcinoma basocelular con crecimiento radial a partir de un nicleo
central

Estructuras en hoja de maple (arce)

Agregados de células pigmentadas de carcinoma basocelular en dermis papilar

Globulos azules y nidos ovoides azul-gris

Agregados de células tumorales de carcinoma basocelular pigmentadas y localizadas en dermis
papilar

Parche blanco central

Area cicatricial fibrohistiocitaria del dermatofibroma unida a la epidermis

Fisuras y criptas

Fisuras y criptas entre estructuras papilomatosas exofiticas de lesiones verrucosas (nevos y
queratosis seborreicas)

Quistes de milia

Pseudoquistes cérneos

Tapones corneos
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Podria considerarse que el dermatoscopio del dermaté-
logo es andlogo al estetoscopio del cardidlogo.

3. La ensenanza y difusién de la dermatoscopia debe ser
parte integral del curriculo de las especialidades de
posgrado en dermatologia.

En un préximo articulo, se profundizard en los criterios
para definir una lesién como melanocitica, los patrones
asociados con dichas lesiones y melanoma, y los diversos
algoritmos para la evaluacién dermatoscépica de las le-
siones melanociticas.
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