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Resumen

La dermatoscopia es una técnica que ha venido evolucionando progresivamente hasta
constituirse en un sistema de ayuda diagnéstica, sencillo y no invasivo, de ubicacion
intermedia entre el diagndéstico clinico y el histopatoldgico. Se revisan sus implicaciones
dentro del diagnéstico de lesiones tumorales melanociticas, no melanociticos vy
actualmente en lesiones no tumorales de variada etiologia, exponiéndose algunos
sencillos ejemplos de los mismos.
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Summary

Dermatoscopy is a progressively evolving technique that has established itself as a
simple and non-invasive diagnostic tool between the clinical and the histopathologic
diagnoses. Diagnostic implications in melanocytic and non-melanocytic tumoral lesions
are examined, as well as in tumoral lesions of various etiologies. Simple examples of
these pathologies are presented.

Key words : Dermatoscopy. Diagnostic aid technique. Melanocitic and non melanocitic’s
pathology. Non-tumoral lesions.

Introduccidén

Hace algun tiempo, tuve la suerte de poder observar en congresos de la especialidad
sobre todo en las reuniones de la Academia Americana de Dermatologia,
presentaciones y trabajos en cartel, sobre una técnica de diagnéstico denominada
dermatoscopia y al igual que lo reporta el Profesor Horacio Cabo en su obra, quede
enamorado de dicha técnica y desde entonces me he dedicado a su estudio en la
medida de mis posibilidades.

La dermatologia nace en Europa en los siglos XVIII y XIX, primariamente de una forma
descriptiva, es decir se describia lo que el ojo humano veia, ayudado por lentes de
aumento. En su intento por ver y llegar mas alla, aparece el microscopio, el cual
permite visualizar las alteraciones tisulares convirtiendose actualmente en una
subespecialidad dermatoldgica inseparable de la clinica, la dermatopatologia.



Reiteradamente se intentd agrandar las lesiones cutdneas mediante lentes de aumento,
pero estos llegaron a un limite, nace asi la dermatoscopia, también conocida como
microscopia de epiluminiscencia o microscopia de superficie, que permite en primer
lugar magnificar las lesiones, logrando con ello su identificacién plena, y en segundo
lugar, descubre caracteristicas particulares de muchas enfermedades que permiten
establecer patrones diagnésticos.

Los origenes de la dermatoscopia se remontan al afio 1655, cuando Peter Borrelus dio
inicio a la microscopia de la superficie de la piel mediante el estudio de los pequefios
vasos del lecho y pliegues de las ufias, estudio apoyado 8 afios mas tarde por Johan
Cristhophorus Kolhaus (1).

En 1879, C. Hueter se apropia de la idea de Kolhaus para examinar con éxito los
capilares del labio inferior (2). Posteriormente, la aplicacion del aceite de inmersién al
microscopio hecha por Abbe en cooperacion con Zeiss en 1878 fue transferida por
Unna en 1893 al microscopio de superficie de la piel (3).

Desde 1916 a 1920, fueron construidos varios microscopios capilares mono y
binoculares de acuerdo con los planos de su inventor Muller. Pero fue recién en 1920
gue Saphier acufa el término dermatoscopia para el sistema que usaba en el estudio
de los capilares cutaneos (4). En 1950, Le6n Goldman describe la utilidad de esta
técnica en la investigacion de lesiones pigmentadas cutaneas (5) y en 1971, Rona
MacKie reconoce la importancia de la dermatoscopia de superficie en la diferenciacion
de lesiones cutaneas benignas y malignas preoperatoriamente (5).

Se encasilla entonces esta técnica especialmente en el campo de las lesiones
melanociticas, sobre todo en la identificacion del melanoma, pudiendo entonces los
investigadores establecer patrones que identifican a los diferentes nevos y que a su vez
evidencian las diferencias conceptuales entre lesiones benignas y malignas. Podemos
decir entonces que la dermatoscopia se ubica como el eslabén de comunicacion entre
el diagndstico clinico y el histopatolégico.

Caracteristicas generales

El principio méas importante de la dermatoscopia es la transiluminacion de la lesion
estudiada mediante una fuerte amplificacibn de la misma. Se trata de una técnica
auxiliar de diagndstico in vivo por imagen no invasiva, ya que no necesita atravesar la
piel para lograr el estudio de las lesiones cutaneas.

La dermatoscopia, es una técnica de inmersién que logra que el estrato cornéo se torne
trasltcido disminuyendo la reflexion de los haces de luz y esto a su vez permite una
visualizacion detallada de las estructuras ubicadas en epidermis, union
dermoepidérmica y dermis superficial (6).

Normalmente el estrato cérneo va a reflejar del 93 al 96 % de los haces de luz que
llegan a la superficie de la piel, mientras que los estratos subyacentes solo lo hacen en
minima cantidad. A mas irregularidad de la superficie de la piel, mayor cantidad de
haces reflejados y por lo tanto menor cantidad de luz que llegue hasta las estructuras
epidérmicas y dérmicas profundas (6). El indice de refraccién del estrato cérneo es de
1,55, cuando sobre esta capa se agrega una superficie de vidrio con un indice de



refraccion de 1,52 y se aflade una solucion de contacto que va a unir las dos
superficies, se crea un espacio compacto en el que practicamente no hay reflexion de
los haces de luz (6) permitiendo que los mismos alcancen las capas mas profundas de
la piel.

Diversas sustancias se utilizan para establecer este contacto, uno de ellos, el aceite de
inmersion o aceite mineral fue la sustancia que se usdé con los primeros
dermatoscopios, luego se popularizé el uso del agua y hoy muchos pensamos que los
mejores resultados se obtienen con alcohol para lograr un espacio continuo. Si la luz
llega al estrato corneo normalmente no existe penetracion (Fig 1a), si se coloca una
superficie de contacto (vidrio), ( Fig 1b ) sobre la piel se va a lograr una reflexién parcial
de los haces de luz y mas cantidad de los mismos llegan al estrato cérneo, pero si se
ubican tres capas superpuestas: vidrio, solucion de contacto y estrato corneo, las
mismas forman un solo blogue y la penetracion es del 100% (Fig 1c).

Fig 1.- Tomado de la obra Atlas de Dermatoscopia de Ana Maria Perusquia Ortiz.
a.- Incidencia del haz de luz sobre el estrato corneo con refraccion total.
b.- Penetracion parcial de la luz a través de vidrio y estrato cérneo.
c.- Penetracion total a través de un espacio continuo formado por vidrio,
solucion de contacto y estrato cérneo.

Instrumental necesario

La implementacion para realizar esta técnica varia ampliamente desde equipos 6pticos
muy sencillos y asequibles como el dermatoscopio de mano desarrollado por Braun-
Falco en 1989, hasta sofisticados sistemas de imagen digital muy onerosos.

La magnificacién a la que se puede acceder varia desde aproximadamente de 10 x
hasta 400 x dependiendo en gran parte del factor digital para acceder a lo maximo.

El dermatoscopio es un sencillo instrumento que consta de un mango con diferentes
formas que culmina en el extremo superior, en una cabeza redonda en la que van
instalados los vidrios de contacto con la piel en un lado y los de observacion en el otro,
a pesar de que existen otros modelos que cambian este sistema. Ubicado en diferentes
partes segun el modelo, se encuentra un anillo regulable, que permite lograr un enfoque
nitido.

Algunos de estos dermatoscopios (de mano), ofrecen juegos de lentes intercambiables
gue permiten acceder areas dificiles como pliegues, ufias etc, o traen un lente
milimetrado para determinar el tamafio de pequefias lesiones. Este tipo de
dermatoscopio tiene la ventaja de ser muy manuable y su desventaja consiste en que
precisa un acercamiento muy marcado para lesiones ubicadas en zonas como la
genital (Foto 1).



Foto 1.- Dermatoscopios de mano con luz amarilla: Heine (a) y de luz halégena:
Dermogenius con lente normal (b) y con lente para &areas de dificil acceso (c).

Los nuevos dermatoscopios con filtro de luz polarizada (Foto 2), que no requieren
contacto con la lesién y la utilizacién de imagenes de alta resolucién, permiten visualizar
a gran aumento estructuras como las vasculares (7).

Foto 2.- Dermatoscopio de luz polarizada 3 Gen.

La adaptacion del dermatoscopio a una camara digital, permite el traspaso de las fotos
a una computadora en la cual estas imagenes pueden ser observadas nitidamente (Foto
3).

Foto 3.- Dermatoscopio adaptado a cAmara digital.

Existen dermatoscopios mucho mas sofisticados de tipo digital, que permiten realizar un
mapeo de grandes areas de piel, los cuales poseen programas que logran diferenciar
lesiones malignas y benignas y a la vez archivar las fotos de los pacientes dentro del
mismo programa. Sin embargo, estos sistemas adn no alcanzan la excelencia esperada
en sus objetivos.

Importancia de la dermatoscopia

En los dltimos 20 afios, se han descrito multiples criterios dermatoscépicos y
morfolégicos que permiten el diagnodstico precoz del melanoma maligno al igual que
patrones que logran identificar los diferentes tipos de nevos, permitiendo con ello
disminuir errores diagnésticos ante la presencia de lesiones clinicamente no claras,



dependiendo por supuesto, de la experiencia del examinador y de sus conocimientos de
patrones y algoritmos.

En un estudio realizado en el 2002 (8), comparando la capacidad diagndstica ante
lesiones pigmentadas entre un dermatoscopista con experienca vs. un dermatélogo
clinico con poca experiencia en dermatoscopia y vs. el resultado de un programa
diagnéstico de un sistema de dermatoscopia digital, se encontrd que la sensibilidad fue
alta para el dermatoscopista y el sistema digital (92%) y baja para el dermatélogo clinico
(69%), la especificidad diagnéstica fue alta para el dermatoscopista (99%) y para el
clinico inexperto (94%) y baja para el sistema computarizado (74%) y por ultimo, el
porcentaje de falsos positivos fue notablemente alto para el andlisis computarizado
(26%) comparado con el dermatoscopista (0-6%) y el clinico inexperto (5,5%).

Funcidn diagnoéstica de la dermatoscopia

En los dltimos afios, se ha intentado por diversas vias, una mayor eficiencia en el
diagnéstico precoz del melanoma, campafias masivas de examen: el dia del lunar o la
implementacién de diversas técnicas como la dermatoscopia, destinadas a alcanzar
mayor seguridad diagnéstica. Esto ha permitido que la dermatoscopia venga a ocupar
un lugar importante como apoyo para el diagndéstico clinico, y de esta manera se ayuda
al dermatopatélogo, porque por una parte la toma de la biopsia se realiza en el lugar
preciso y por otra, recibe criterios diagnosticos mas claros y especificos.

Si bien el diagndstico de las lesiones melanaociticas ha sido el objetivo primordial de este
sistema, poco a poco sus alcances se han ampliado hacia otras patologias de la piel,
incluyendo pelo y ufias, e igualmente ha demostrado ser Gtil en el monitoreo de
tratamientos instaurados.

En los afios 1989 y 1990, se realizaron los dos primeros consensos sobre
dermatoscopia, el primero realizado en la ciudad de Hamburgo, Alemania, y el segundo
via internet, los cuales han permitido describir criterios y patrones diagnésticos,
explicando la correlacion dermatoscépica-histopatolégica y su significado clinico
diagnéstico (9). Basados en estos criterios, se emitieron algoritmos para diferenciar
entre lesiones melanociticas y no melanociticas.

Desde el presente afio (2007) la International Dermoscopy Society, intenta estandarizar
la documentacion de los hallazgos dermatoscopicos y criterios minimos necesarios (10)
sugiriendo que un reporte debe tomar en cuenta criterios basicos organizados en 10
puntos principales que son:

Informacion clinica principal de cada paciente.

Descripcion clinica de la lesion.

Método de los dos pasos para categorizar las lesiones como melanociticas y no
melanociticas.

4. Estandarizacion de los términos usados.

5. Algoritmo usado.

6. Instrumento usado y magnificacién alcanzada.

7. Imagenes del tumor.
8

9

1
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Diagnostico.
. Manejo sugerido.
0. Comentarios para el patélogo.



Numerosos algoritmos para el diagnostico de lesiones melanocitias y no melanociticas
han sido propuestos: la regla del ABCD de Stolz (11), el sistema de puntuacién de
Menzies (12), la regla de los 7 puntos de Argenziano (13-14), la regla del ABC de Blum
(15) y la de los 3 puntos de Soyer, a las cuales se suma la propuesta del consenso del
2007 antes citada para categorizar las lesiones como melanociticas y no melanociticas.

Estos algoritmos se aplican a lesiones melanociticas sobre todo las localizadas en
tronco y miembros, dependiendo la eleccion de cada método de la experiencia del
especialista en el manejo de los distintos criterios dermatoscopicos.

Estos criterios, se basan en la determinaciéon de la estructura y color de las lesiones.
Las estructuras son imagenes bidimensionales de proyeccion horizontal que tienen por
lo comun su correlacion histopatolégica a nivel de epidermis, unién dermoepidérmica,
dermis papilar y areas mas superficiales de la dermis reticular, complementandose
plenamente con la histopatologia, que al fin y al cabo también es una imagen
bidimensional pero en un plano vertical.

Las principales estructuras y su correlacion histopatolégica se detallan en la tabla 1 (16)

Estructuras

Correlacion histopatolégica

Red pigmentaria

Pigmentacion melanica o melanina en los
gueratinocitos a lo largo de la red de crestas

Seudo red pigmentaria

Pigmento epidérmico o dérmico interrumpido
por aperturas anexiales o foliculares en la
cara.

Puntos negros

Melanocitos agrupados o granulos de
melanina en epidermis superior o estrato
corneo

Puntos azul grisaceos miltiples

Meland6fagos / melanina en dermis superior.

Globulos café

Nidos de melanocitos en dermis superior.

Estrias y seudopodos

Nidos de células tumorales corriendo
paralelas a la epidermis.

Velo azul blanquecino

Nidos de células pigmentadas en dermis
superficial combinada con ortoqueratosis
compacta, acantosis e hipergranulosis mayor
0 menor

Manchas

Presencia de melanina en estrato coérneo,
epidermis y dermis superior.

Patron paralelo del surco

Pigmentacion melanocitica en los surcos de
la piel lampiia

Patrén paralelo de crestas

Pigmentacion melanocitica en las crestas de
la piel lampifia

Lagunas azul rojizas

Espacios vasculares dilatados localizados en
dermis media o superior

Eritema / vasos

Angiogénesis tumoral

Imagen en rayos de rueda

Nidos y proliferaciones de células en el
carcinoma basocelular pigmentado

Areas semejando hojas de arce

Ndédulos de células de carcinoma basocelular




pigmentado localizados en dermis superior
Nidos azules ovoides grandes Nidos de tumor basocelular en dermis
Globulos azules mdltiples Nidos de tumor basocelular en dermis
Mancha blanca central Tumor fibrohistiocitico en la dermis muy
cerca de la epidermis
Fisuras, criptas y crestas Hendiduras y crestas vistos en tumores
papilomatosos
Seudoquistes de milio Quistes de queratina intraepidérmicos
Tapones foliculares o seudocomedones | Seudocomedones  abiertos  conteniendo
abiertos gueratina

Tabla 1.- Estructuras y su correlacion histopatolégica.

Estos criterios estructurales, pueden presentarse en forma Unica en una lesion o
pueden combinarse para dar lugar a patrones caracteristicos, que en el caso de las
lesiones melanociticas benignas pueden observarse como (17):

Patron paralelo del surco
Patron en celosia

Patron fibrilar

Patrén globular

Patrén homogéneo
Patron reticulado

Patrén atipico

Patron de transicion
Combinacion de patrones

Como ejemplos de estos patrones podemos observar la dermatoscopia de un nevo
melanocitico palmar (Foto 4) mostrando un patron en celosia que es una variante del
patrén paralelo del surco y que consiste en pigmento en bandas que se ubican en el
surco, cruzadas por lineas pigmentarias localizadas en las crestas Yy atravesando
dichos surcos.

Foto 4.- Patrén en celosia de un nevo melanocitico palmar

Otro patrén es el fibrilar, que se puede observar en nevos melanociticos compuestos o
de la union, ubicados en plantas en zonas de presion, pero que también ha sido
observado en melanomas, por lo cual siempre se recomienda realizar biopsia de los
mismos (17). Se presenta en forma de lineas finas que cruzan en forma oblicua surcos y
crestas (Foto 5).

Foto 5.- Patrdn fibrilar. Nevo melanocitico plantar.




En el nevo azul se presentan dos patrones (18), el primero y mas comun, el
homogéneo con pigmentacién azul uniforme dentro de una lesion redondeada (Foto 6) y
segundo, un patron esclerético con una zona central hipopigmentada.

Foto 6,- Nevo azul. Patron homogéneo

El melanoma, tiene caracteristicas dermatoscépicas muy variadas de acuerdo con el
tipo del mismo, que pueden ser confundidas con lesiones benignas especialmente
cuando no siguen los patrones establecidos. Presentamos el caso de un melanoma
acral que presenta un patron multicomponente propio de los melanomas acrales ya
evolucionados (Fotos 7 y 8).

Foto 7 .- Melanoma acral en talén. Foto clinica.
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Foto 8 .- Patron multicomponente con policromia, asimetria de estructuras, velo azul
grisaceo, pigmentacion irregular en el circulo.

Por otra parte, tambien existen patrones que permiten el diagnostico en tumores no
melanociticos como es el caso del carcinoma basocelular (Fotos 9 y 10), en el que
basicamente se identifican criterios bien determinados (19-20):

e Patrén vascular
o Vasos arboriformes
o Vasos truncos



e Pigmentacion azul grisdcea
o0 Estructuras en hoja de arce
o Nidos y globulos azul grisaceos
o0 Areas radiadas

e Ulceraciones

Foto 9.- Carcinoma basocelular pigmentado. Se observa: nidos (cuadro), glébulos
(6valo), vasos truncos (flecha).

Foto 10.- Carcinoma basocelular. Observamos: pigmentacién azul grisacea (cuadro) y
patron vascular (flecha).



Si bien inicialmente el examen de las lesiones melanociticas colmo las ambiciones de la
dermatoscopia, poco a poco nuevos horizontes fueron abiertos para esta técnica y
patologias de tipo inflamatoria o infecciosa fueron involucradas en la misma. Cuatro
indicaciones clinicas fueron propuestas para la dermatoscopia en trastornos no
pigmentados de la piel (21):

1. Dermatoscopia de tumores cutaneos no pigmentados (principalmente lesiones
Gnicas)

2. Dermatoscopia de enfermedades inflamatorias y/o infecciosas (principalmente
lesiones multiples)

3. Dermatoscopia del pliegue de la uiia en enfermedades autoinmunes

4. Dermatoscopia para prediccion y/o monitoreo de reacciones cutdneas con
especial énfasis en la respuesta al tratamiento y/o efectos colaterales.

Dentro de las patologias inflamatorias, la psoriasis, es un ejemplo claro de ayuda
diagndstica especialmente cuando las lesiones son muy pequefias, y pueden dar lugar
a diagndsticos erroneos. La dermatoscopia permite observar en las placas la presencia
de glébulos de color rojo en medio de un fondo eritematoso de acuerdo con la severidad
lesional. Estos glébulos rojos corresponden al clasico signo de Auspitz (Foto 11)
permitiendo una correlacion dermatoscdpica-histopatoldgica importante (22).

Foto 11.- Psoriasis guttata: glébulos de color rojo sobre un fondo eritematoso.

Mediante manipulacion digital de los colores de la imagen anterior, se puede lograr una
mayor visualizacion del patron vascular, que en este caso pigmenta de color verde los
tejidos circundantes, permitiendo evidenciar en color rojo los vasos puntiformes que

corresponden al signo de Auspitz (Foto 12).

Foto 12.- Psoriasis guttata: Maniobra digital que conserva el color rojo solo para el patron

vascular puntiforme.

En lo que respecta a las enfermedades infecciosas existen a la fecha, multiples reportes
sobre cuadros micéticos, virales, parasitarios, etc. Ya reportamos las caracteristicas

dermatoscépicas particulares de la piedra blanca (23) (Foto 13)

Foto 13.- Piedra blanca. Nédulo caracteristico que envuelve el pelo a manera de manguito.



La tifia tricofitica de cuero cabelludo permite observar dos patrones clinicos (24) con su
correspondiente manifestacion dermatoscépica:

La variedad de puntos negros que se presenta como placas alopécicas difusas en la
cual se intercalan pelos sanos con pelos rotos en su salida del ostium folicular dando una
imagen en grano de pélvora (25).

Dermatoscépicamente, las imagenes son muy caracteristicas de este proceso, los pelos
adoptan caprichosas figuras y esa variedad hace que inmediatamente se asocie al
diagnéstico de esta patologia. Las fotos nos permiten visualizar pelos en signo de
exclamacion, en baculo o en clip (Foto 14) y en la mayor parte de pacientes con esta
variedad de tifia estas figuras tienen caracter repetitivo.

Foto 14.- Tifia capitis variedad puntos neros: imagen en exclamacién (cuadro) y baculo
(circulo) entre otros.

La variedad seca se caracterizada por descamacién y pelos cortos de 2 a 3 mm, gruesos,
quebradizos, deformados y a veces cubiertos con una vaina blanquecina con imagen en
“patas de arafa “(13) (Foto 15).

Foto 15.- Tifla capitis variedad seca: descamacion con presencia de pelos recubiertos
por una vaina blanquecina (en patas de arafa).

Hemos empleado esta técnica diagnostica con éxito en el examen de pediculosis (Foto
16), gnathostomiasis, tungiasis, molusco contagioso (Foto 17) entre otras infecciones.
Igualmente ha demostrado su utilidad en enfermedades como el liquen plano,
xantogranuloma juvenil, alteraciones de las ufias, poroqueratosis punteada palmar, etc.

Foto 16.- Pediculosis capitis: Liendres ovoides ocupadas adheridas al pelo.



Foto 17.- Molusco contagioso: Sustancia amorfa en el centro de la lesion y presencia de
vasos en la periferia.

Conclusiéones

A pesar que los articulos sobre temas dermatoscopicos han ido in crescendo cada dia,
este aumento no guarda relacion con el moderado incremento de reportes sobre
dermatoscopia en patologia no melanocitica, por lo tanto todavia hay un inmenso
mundo dermatoscépico que descubrir y muchas incégnitas que desbrozar al respecto.
Lo que si es un hecho es que la dermatoscopia, es un sistema de diagnéstico muy Util,
de un costo bastante asequible, que por una parte ha establecido criterios, patrones y
algoritmos muy precisos, como en las lesiones melanociticas y por otro lado
progresivamente se va expandiendo a otras areas aprovechando la magnificacion que
puede alcanzar y la identificacion de signos diagnésticos en diversas patologias. El
perfeccionamiento del eje: clinica, dermatoscopia e histopatologia permite avisorar un
futuro muy interesante en el diagndstico dermatologico.

Es importante acotar que no obstante lo mucho que se publica sobre las ventajas y
desventajas de los diferentes dermatoscopios de mano (26), sobre los variados tipos de
camaras digitales para registrar las imagenes (27) y de los programas para archivar las
mismas, sigue siendo la experiencia y conocimiento del examinador lo que da el justo
valor a esta prometedora técnica.

Finalmente nos permitimos traer a colacion una carta al editor de autoria del Profesor
Bernard Ackerman (28), en la cual defiende el uso correcto de las palabras
dermatoscopia y dermatoscépica, rechazando otras como dermoscopia o
dermoscépico, que él demuestra que no son adecuadas ni aceptadas en los
diccionarios de términos, frases y palabras dermatolégicas como el de Leider y
Rosemblum, ya que el término dermatoscopia, proviene de la palabra griega derma que
significa “piel” y de la palabra combinada dermatos que significa “de la piel”, mientras
gue el término dermo no existe en el diccionario.
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