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1. Conceptos generales

¢Qué es la dermatoscopia?

La dermatoscopia o epiluminiscencia es una técnica diagnéstica no invasiva de diagnéstico dermatolégico que
permite la visualizacién microscoépica de las estructuras de la piel que no son visibles a simple vista. Para ello
utiliza las propiedades fisico-Opticas de la piel (reflexién, absorcion, refraccién y dispersion).

La dermatoscopia logra que el estrato cérneo de la piel se torne trasllcido, haciendo que disminuya la reflexion
de los haces de luz, o que permite visualizar estructuras de la epidermis, uniéon dermoepidérmica e incluso de
la dermis superficial. Supone un paso intermedio entre la clinica y la anatomia patoldgica. Todo esto contribuye a
mejorar el diagnoéstico de las lesiones cutaneas, pudiendo realizar diagnéstico diferencial de las lesiones poten-
cialmente malignas y sobre todo del melanoma.

Su uso incrementa hasta en un 30 % la sensibilidad diagndstica respecto al «ojo desnudo», de ahi que el PAPPS
2018 (Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud) recomiende su uso ante signos y sinto-
mas con alto valor predictivo positivo de lesiones malignas de la piel.

Utiliza un instrumento éptico llamado dermatoscopio.
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El dermatoscopio

No se trata de una simple lupa, aunque estd compuesto de una lente acromatica (habitualmente de 10 aumen-
tos), una fuente de luz integrada y una fuente de iluminacion; segun esta Ultima, distinguimos dos tipos de
dermatoscopios:

Dermatoscopio de contacto

Son los dermatoscopios convencionales desarrollados en 1958 (la dermatoscopia es una técnica reciente). Esta
compuesto de una luz no polarizada de diversos niveles y requiere de una interfase liquida (etanol, aceite mine-
ral, gel de ultrasonido...), dado que la aplicacién de un fluido de inmersién sobre la lesiéon a estudiar permite
reducir la reflexion de la luz, haciendo la epidermis transparente, lo que a su vez permite la visualizacién de
las estructuras situadas en la epidermis, uniéon dermo-epidér

mica y a veces hasta en la dermis papilar.

Como inconvenientes:

Dermatoscopio de luz no polarizada

¢ Precisa de mayor tiempo de exploracion.

¢ A veces se forman burbujas de aire en los fluidos de inter
faz que dificultan la visualizacién de la lesion.

¢ Precisa de limpieza y desinfeccién del aparato después de
cada exploracién para evitar el riesgo de infecciones tras
el contacto de la lente con la piel de varios pacientes.

Dermatoscopio de luz polarizada

Aparecieron en el anho 2001, aportando como novedad no requerir de una interfase liquida, esto los hace mas
eficientes en la consulta del médico de familia, al requerir menos tiempo.

La luz polarizada se refleja méas profundamente que la luz normal (unos 0,6 a 1 cm), permitiendo apreciar hasta
la dermis superficial y media.

Actualmente son los dispositivos mas versatiles, pues ade-
Dermatoscopios de luz polarizada més se pueden adaptar a cdmaras fotogréficas o dispositivos
moviles para guardar un registro grafico de la lesion. Esto nos
permite utilizar las imagenes para consultarlas en caso de
duda con companeros mas especializados.

La principal desventaja es su mayor coste.

Estos dispositivos los usariamos para la dermatoscopia
manual.

Existeunamodalidaddedermatoscopiaqueseestaimponiendo,
sobre todo en pacientes con muchaslesiones: dermatoscopia
digital. En esta modalidad el dermatoscopio se acopla a un
sistema informaético y permite el control digital de las lesiones
(sobre todo en lesiones pigmentarias).

permuire

La dermatoscopia es, por tanto, una técnica diagnostica
no invasiva de reciente aparicion (su uso se inicié en el
siglo XVII, pero con mayor difusién y perfeccionamiento en
el siglo XX).
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Indicaciones de la dermatoscopia

Contribuye a reducir la incertidumbre diagndstica
en muchas lesiones dérmicas para diferenciar entre
benignidad y malignidad, por lo tanto, la indicacion fun-
damental de la dermatoscopia son aquellas lesiones
dérmicas donde el diagndstico clinico sea insuficiente
y no aporte seguridad para la toma de decisiones. Es
fundamental en lesiones pigmentadas como ayuda al
diagndstico precoz del melanoma.

Al ser una técnica muy reciente, cada vez aparecen mas
aplicaciones e indicaciones, existiendo ya criterios der
matoscopicos de algunas lesiones inflamatorias e infec-
ciosas de la piel y de alteraciones del pelo y las unas.

El médico de familia juega un papel fundamental
en el diagnostico precoz de las lesiones potencial-
mente malignas de la piel, y es por nuestras consul-
tas por donde los pacientes pasan por muy diversos
motivos, pudiendo detectar lesiones sospechosas
en la fase exploratoria. Por tanto, al ser una técnica
barata deberiamos intentar formarnos y no relegarla en
exclusiva al médico especialista en dermatologia, para
asi mejorar:

¢ Nuestra habilidad en el triaje de lesiones derma-
tolégicas.

¢ Derivar a los pacientes en estadios precoces de la
enfermedad.

¢ Aumentar el diagnostico precoz de las lesiones.

Dado el caracter visual de la dermatologia, en algunas
comunidades auténomas se esta implantando la tele-
dermatologia, en la que el médico de familia realiza
una serie de fotografias que se envian de forma asin-
crona al dermatélogo para recibir una respuesta sobre
las mismas.

La teledermatoscopia se utiliza en patologia preferen-
temente tumoral o que nos genere dudas con tumo-
res, dado el aumento de la demanda de esta patolo-
gia de la piel (mas de un 50 %) y debido también a
que el circuito asistencial Primaria-Dermatologia es

muy lento, mejorando asi los tiempos de respuesta en
patologia potencialmente maligna. Esto supone una
serie de ventajas:

¢ Diagnostico precoz del cancer cutaneo, tanto mela-
noma como no melanoma.

¢ Mejora la capacidad de respuesta del dermatdlogo.

¢ Nos ayuda a priorizar aquellos tratamientos que mas
lo precisen.

¢ Diagnostico prequirdrgico mas preciso en los cen-
tros de salud que realicen cirugia menor.

* Favorece la accesibilidad a los pacientes alejados del
hospital o con problemas de movilidad.

+Nos ofrece a los médicos de familia un feed-back
docente, aumentando nuestra precision diagnos-
tica conforme vamos recibiendo respuestas del
dermatélogo.

Como inconvenientes, podriamos destacar:

+ Consume mas tiempo de consulta, con lo que ello con-
lleva (modificacion de agendas).

¢ Precisa de dotacion de recursos (dermatoscopios,
historia clinica digital, cdmaras fotograficas, ordena-
dores, entornos web...).

+Necesidad de formaciéon y entrenamiento.

¢ Es necesario realizar una selecciéon previa de los
pacientes candidatos.

La OMS, en 1998, define la telemedicina como /a diis-
tribucion de servicios de salud en los que la distancia
es un factor critico, donde los profesionales de la salud
usan informacion y tecnologia de comunicaciones para el
intercambio de informacion valida para el diagndstico, tra-
tamiento y prevencion de enfermedades o danos, inves-
tigacion y evaluacion, y para la educacion continuada. ..

Aspectos éticos

Al realizar fotografia digital para el diagnéstico por tele-
medicina debemos ser incluso mas rigurosos con los
aspectos de confidencialidad y bioética.

¢ Debemos disponer de un programa o historia cli-
nica digital estandarizada donde almacenar foto-
grafias que, al fin y al cabo, son datos médicos de

ul
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nuestros pacientes. En smartphone u otros dispo-
sitivos moviles, se deben borrar lo antes posible
una vez incluidas en la historia clinica. En estos
dispositivos debemos también desconectar la
subida automatica a la nube y no subir las fotogra-
fias nunca a un dominio abierto.

¢ Es muy importante siempre informar al paciente del
objeto de la exploracién fotografica.

¢ Hemos de explicarle los escenarios que se puedan dar
tras la exploracion: ser llamado por teléfono para citar,
cita por correo a consulta para completar estudio, cita a
quiréfano...

¢ Siempre hemos de tener el consentimiento infor
mado para obtener las imagenes, y el paciente en
cualquier momento puede revocar dicho consenti-
miento. En el caso de menores el consentimiento lo
daré el tutor/a legal.

Buenas practicas en fotografia médica

+ Solo incluir los ojos en caso necesario, y si es posible
taparlos con alguna marca.

¢+ No incluir marcas de nacimiento o tatuajes a no ser
que sea necesario para el mejor conocimiento de la
lesion.

¢ No incluir joyas, ya que a veces son exclusivas o
familiares y podrian identificar al paciente.

# Si por distintas razones no se puede garantizar el
anonimato, hay que explicarselo al paciente y soli-
citar permiso para su publicacién. Este permiso, al
igual que el consentimiento, se puede revocar en
cualquier momento.

¢Se deben respetar los derechos y dignidad del
paciente en todo momento mientras se toman las
imagenes.

¢ Evitar fotografias desenfocadas.

¢ Evitar contraluz.

¢ Intentar hacerlas en modo automatico.

¢ Evitar imagenes en diagonal; lo mejor es realizarlas en
un plano paralelo a la camara con encuadre horizontal.

+ En el fondo evitar superficies brillantes, con dibujos
0 con trama.

¢ Usar fondos de color uniforme: panos de quirdfano,
pared o puerta blanca no brillante. ..

¢ Evitar que aparezca el mobiliario de la consulta o la
ropa del paciente, las gafas o todo aquello que pueda
ser un distractor.

¢ Intentar utilizar flash.

¢ En teledermatoscopia, intentaremos incluir al menos 3
imagenes:

= Una panorédmica para localizar la lesion.

= Una macroscopica para ver la lesion de forma simi-
lar a cémo la ve el ojo desnudo.

= Al menos una dermatoscopica.

Indicaciones de la teledermatoscopia

Los tumores dermatoldgicos

¢ Carcinoma basocelular.
¢ Carcinoma espinocelular.
¢ Queratoacantoma.

¢ Melanoma.

¢ Nevus atipicos.
¢ Sospecha de cualquier otro tumor maligno.
¢+ Nevus de Spitz.

¢ Seguimiento de nevus congénitos.



Cuando algunos de estos
nos generen duda

" . ¢ Dermatofibromas.
¢ Nevus melanociticos adquiridos.

¢ Léntigos.
¢ Nevus azules.

. . . ¢ Lesiones vasculares.
¢ Queratosis seborreicas muy pigmentadas.

¢ Cualquier otro tumor dermatolégico que

. ) - Lo
Queratosis actinicas. nos genere dudas diagnoésticas.

Principales estructuras dermatoscépicas y su correlacion histolégica

de las lesiones pigmentadas

Se denominan «criterios dermatoscoépicos» cuando las estructuras dermatoscoépicas se asocian a determinadas
lesiones cutdneas.

Reticulo pigmentado

Se trata de una estructura en red (o «panal de abejas») formada por lineas entrecruzadas de color marrén o negro
que dejan entre ellas orificios hipopigmentados. Esta ocasionado por la presencia de una pigmentacién melanica
en los queratinocitos de las crestas de la unién dermoepidérmica. A su vez puede ser:

¢ Reticulo tipico: red homogénea con lineas finas y homogéneas, con orificios pequenos. Presenta un aspecto
regular y delicado. El color de la lesion sobre la que asienta el reticulo tiende a difuminarse en la periferia.

¢+ Reticulo atipico: red heterogénea irregular con lineas gruesas y prominentes, con orificios de distintos tama-
nos. Suele presentar una interrupcién abrupta en la periferia.

Reticulo tipico

Reticulo atipico

~
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Puntos y gldébulos

Los puntos son estructuras redondeadas de menos de 0,1 mm de didmetro. Pueden ser de coloracion negra,
marrén o azul-gris. Se relacionan con los agregados de melanocitos o grénulos de melanina en la capa cérnea
o intraepidérmicos.

Los glébulos son estructuras redondeadas u ovaladas, de mas de 0,1 mm de didmetro. Pueden ser de colora-
ciéon marrén, negra o roja en funcién del fototipo del paciente. Estéan formados por nidos de melanocitos en la
dermis superficial.

Existe un patron especial de disposicién de melanina que podria ser una variedad de patrén globular, los glébulos
tienen formas poligonales y lo llamamos patréon en empedrado.

Patron globular tipico

Patrén globular atipico




Proyecciones lineales, radiales y pseuddpodos

Las proyecciones lineales son estructuras lineales que aparecen en el borde de una lesién. Se extienden a la
piel normal adyacente y no estan claramente combinadas con las lineas del reticulo pigmentado. Expresan la
presencia de agregados de células tumorales con distribucién paralela a la epidermis.

Los pseudopodos, por su parte, son estructuras similares, pero con morfologia digitiforme en el borde de una
lesion. También se llaman en «palillo de tambor», en bulbo o «en forma de porra». Estan formados por nidos
tumorales de pequeno tamano, con una morfologia celular distinta de las células tumorales adyacentes, en la

periferia de la lesion.

A veces en los nevus de Spitz/Reed aparecen en todo el borde de la lesiéon, denominédndose «patron en esta-

llido de estrellas».

Pseuddpodos

=

Patrén paralelo del surco

—d—
e —
.- =

Patrén paralelo de la cresta

Patrén en estallido
de estrellas

Patron paralelo del surco
y de la cresta

Son estructuras que se visualizan en manos
y pies, formando bandas pigmentadas para-
lelas en las zonas acrales, que ocupan res-
pectivamente, los surcos de los dermatogli-
fos o las crestas y las desembocaduras de
las glandulas ecrinas, respetando el acrosilin-
gio (glandula sudoripara).

¢Patron paralelo del surco: sugiere
benignidad.

¢ Patrén paralelo de la cresta: sugiere malig-
nidad. Los puntos blancos corresponden
a los acrosilingios.

0

DERMATOSCOPIA



Patrén homogéneo . .
Patron homogéneo

La lesion presenta una pigmentacion difusa, de
color marrén, azul, gris-azul o gris-negruzca. Habi-
tualmente se observa en los nevus azules que son
benignos.

Patrén multicomponente

Patrén multicomponente
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Combinacién de tres o mas estructuras distintas en una misma lesion.
Dos estructuras no serfa multicomponente, se llamarfa reticulo-glo-

= . bular por ejemplo. En los nevus benignos encontraremos 3 0 mas
Vemos glébulos, reticulo y estructuras tipicas (reticulo tipico, globulos tipicos, pseudépodos por
proyecciones lineales todo sin asimetrias...), en los nevus displasicos y en melanomas seran
atipicos.

Patrén inespecifico

=

Patron inespecifico

Lesion no clasificable en ninguno de los patrones descritos, pero tam-
poco nos recuerda a ningun otro de los patrones descritos. Si obser
vamos vasos irregulares o polimérficos, puntiformes..., se deberia
considerar la posibilidad de melanoma, sobre todo de melanoma
amelandtico.

Velo azul blanquecino

Todos estos patrones que hemos definido corresponden a lesiones
melanociticas, en el siguiente capitulo estudiaremos el diagnéstico
en 2 etapas, donde clasificaremos a las lesiones en melanociticas
y no melanociticas.

Otras cuestiones importantes a tener en cuenta al
mirar por el dermatoscopio

Areas desestructuradas

¢ Velo azul blanquecino: se trata de una pigmentacion difusa con-
fluente azul-grisacea o azul-blanquecina. Es reflejo de ausencia de
estructuras en su interior y no suele ocupar la lesién por completo.
Suele estar recubierta por un velo que le otorga una apariencia en
«vidrio esmerilado». Histolégicamente corresponde al depdsito de
melanina en la dermis profunda.

+ Areas desestructuradas: corresponden a zonas de la lesion mela-
nocitica en la que no pueden distinguirse estructuras en su interior.
Pueden adoptar el aspecto de é&reas hiperpigmentadas de color
marrén, gris o negro (manchas de pigmento), o ser por el contra-
rio &reas de hipopigmentacion. Cuando su distribucion dentro de la
lesidon melanocitica es regular y difusa, puede considerarse benigna.
En cambio, una distribucién irregular y focal debe hacer sospechar

¥ 1

Area desestructurada en el cen-
tro, pero también podemos ver T
velo azul-blanquecino en el centro malignidad.
y pseuddpodos en la zona inferior

(melanoma).



Areas de regresion

+Areas de regresion: pueden ser areas de color azul-grisaceo con
un punteado fino en su interior. Indican la presencia de melanofagia
(macréfagos cargados de melanina o melanédfagos). Su significado es
la respuesta del sistema inmune ante una lesién que quiere fagocitar.

En los siguientes capitulos, estudiaremos también las caracteristicas
dermatoscépicas de las lesiones mas importantes como las lesiones
vasculares, la dermatoscopia del carcinoma basocelular, del carcinoma
espinocelular, de las queratosis seborreicas...

L P
Los colores en dermatoscopia

Color de la melanina

Capa
cornea

Epidermis

Dermis

superficial Gris

Dermis
profunda

Color de otros elementos

Hemoglobina

Material sebaceo Material
Hiperqueratosis serohematico

Fibrosis
Hipopigmentacion
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2. Método diagnéstico

Método diagndstico en dos etapas

El anadlisis de patrones es el método mas completo para llegar a un diagnéstico dermatoscoépico de una lesion
melanocitica, mediante una exhaustiva valoracién de su color, distribucion y localizacion. No obstante, requiere
mayor tiempo de exploraciéon y mas experiencia en la dermatoscopia.
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En cambio, el método diagnostico en dos etapas es muy Util en las lesiones cutdneas pigmentadas para faci-
litar la interpretacion de toda la informacion. La primera etapa determina si se trata de una lesidon melanocitica o
no melanocitica. Si se confirma que es una lesién melanocitica visualizando alguna de las estructuras caracteris-
ticas, se pasa a la segunda etapa para clasificarla como benigna, sospechosa o melanoma.

Método diagnodstico en dos etapas

Lesion pigmentada ‘

melanocitica melanocitica

Lesion no & )‘ Lesion

Analisis de patrones

Carcinoma basocelular Algoritmos semicuantitativos

Queratosis seborreica
Dermatofibroma

Angioma
Benigno | « Maligno
e | éntigo [N 7| Sospecha de
e Nevus malignidad
* Melanoma

Lesion sin filiar s DERMATOLOGIA




PRIMER PASO. Diferenciar lesiones melanociticas

Al evaluar una lesién pigmentada mediante el der
matoscopio, se debe reconocer al menos una de las
siguientes estructuras dermatoscoépicas, que son cri-
terio de lesién melanocitica (anexo pag.15):

1. Red de pigmento (patrén reticular).

2. Glébulos agregados (patron globular).
3. Lineas o proyecciones (patron estrellado).
4. Pigmentacion azul homogénea.
5

. Patron paralelo, en el caso de las lesiones de locali-
zacion palmo-plantar.

Si la lesién no cumple ningun criterio para ser clasificada
como melanocitica, deberd ser clasificada dentro de
alguno de los patrones de las lesiones no melanociticas
(Capitulo 3): carcinoma basocelular, queratosis sebo-
rreica, dermatofibroma o angioma.

Sino cumple ninguno de estos criterios, la lesion debe
ser considerada por defecto de origen melanocitico y
evaluada por un dermatélogo para establecer un diag-
néstico definitivo.

SEGUNDO PASO. Diferenciar estructuras que sugieran malignidad

La misién fundamental del médico de familia no es
diagnosticar sino realizar un cribado de lesiones malig-
nas o sospechosas de malignidad para favorecer un
diagnéstico precoz del melanoma. Existe una fuerte
evidencia a favor del uso de la dermatoscopia en Aten-
cion Primaria dado que mejora la capacidad del médico
de familia para clasificar lesiones sugerentes de can-
cer de piel.

Desde el punto de vista clinico y dermatoscépico, un
patron melanocitico tipico presentara una distri-
bucion simétrica de las estructuras y colores carac-
teristicos de las lesiones dermatoldgicas de com-
portamiento benigno, mientras que un melanoma
presentara un patron atipico.

Para facilitar la interpretacion de las imagenes se han
propuesto diferentes algoritmos semicuantitativos
que permiten a un médico menos experto evaluar la
imagen y cribar aquellas lesiones sugerentes de malig-
nidad. Estos métodos permiten realizar un cribado de
las lesiones malignas con una adecuada sensibilidad y
especificidad.

¢ Regla de los tres puntos.
+ Regla del ABCD.
+Método de Menzies.

¢ Lista de los 7 puntos de Argenziano.

Regla de los tres puntos

Este método estd validado para médicos de familia,
es reproducible y ofrece una alta sensibilidad para el
diagnéstico de melanoma en manos de facultativos no
expertos. Ofrece una lista de verificacion con 3 puntos
a valorar en la imagen dermatoscépica de una lesién
melanocitica.

1.Asimetria.
2.Reticulo pigmentado atipico.

3.Estructuras de color blanco azuladas.

1. Asimetria

La lesion benigna debe ser simétrica en color y
estructuras, no solo en su forma, en los dos ejes
delalesion. Laslesiones malignas suelen serasi-
meétricas en alguno o en todos los ejes con res-
pecto a sucolory alas estructuras que contiene.
La puntuacion es la siguiente.

Asimetria = 1 punto

Simetria = 0 puntos

=
w
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2. Reticulo pigmentado atipico

puntuacion es la siguiente:

Patron reticular
tipico = 0 puntos

El reticulo atipico, como se describid en el capitulo 1 del manual, ofrece una red de pigmento con
orificios irregulares no uniformes y lineas gruesas, de grosor irregular y aspecto burdo. Por el con-
trario, en el patrén reticular tipico se aprecian lineas delgadas regulares y orificios uniformes. La

Patron reticular
atipico = 1 punto

3. Estructuras blanco-azuladas

Estructuras blanquecinas = 1 punto

Si se aprecia cualquier tipo de coloracion azulada, blanquecina o ambas en la lesién melanocitica,
siempre con un aspecto opaco y/o de colores desvaidos, se suma un punto. Las lesiones de color
blanco suelen presentar mayor hipopigmentaciéon que la piel circundante.

Estructuras azules = 1 punto

Puntuacion y sospecha de malignidad

# Con un solo criterio (1 punto) es precisa ya la valoracién
de un dermatdélogo para descartar la presencia de un
melanoma temprano.

¢ Cuando se puntla con 2 o 3 criterios positivos, la
sospecha de melanoma o carcinoma basocelular pig-
mentado es muy elevada y la lesion debe ser extir
pada quirdrgicamente para su analisis histolégico.
Con dos puntos la sensibilidad para detectar un can-
cer de piel es superior al 95 %.

La mayoria de los melanomas tienen dos de los
tres criterios de la regla de 3 puntos, mientras que
la mayoria de las lesiones benignas no presentan
estos criterios.

Cuando no usar la regla
de los tres puntos

Existen algunas excepciones donde las lesiones no
pueden evaluarse siguiendo los criterios de la regla de
los tres puntos, y se describen a continuacion:

+Melanoma amelanico (no tiene pigmento).
¢ En determinadas localizaciones:

= Cara.

= Superficie acral de manos y pies.

= Unas de los dedos.

= Superficies mucosas.



ANEXO 1. Lesiones dermatoscépicas sugerentes de lesion melanocitica

¢ Reticulo pigmentado

Se trata de una red compuesta por lineas de color marrén
0 negro que dejan entre ellas orificios hipopigmentados.
Es producto de una pigmentacién melanica en los querati-
nocitos de las crestas de la unién dermoepidérmica.

¢+ Agregados de glébulos

Los puntos (diametro <0,17 mm) vy los glébulos (didmetro
>0,17 mm) son estructuras redondeadas u ovaladas, marro-
naceas, azul, gris o negras. Los puntos son agregados de
melanocitos o granulos de melanina en la capa coérnea o
intraepidérmicos vy los glébulos son nidos de melanocitos
en la dermis superficial.

+ Ramificaciones lineales

Estructuras lineales (proyecciones lineales) o en «palillo de
tambor» (pseuddpodos), marrén o negra. Son agregados de
células tumorales en la periferia de la lesidon con una distri-
bucién paralela a la epidermis.

¢ Pigmentacion azul-homogénea

Area homogénea de coloracion azulada que abarca la totali-
dad de la lesién sin otras estructuras dermatoscépicas en su
interior. Se trata de una proliferacion homogénea de melano-
citos cargados de melanina ocupando la dermis.

¢ Patron paralelo

Localizado en las zonas palmo-plantares por hiperpigmenta-
cién de las bandas paralelas que siguen la estructura de los
dermatoglifos (surcos y crestas).

o
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3. Lesiones cutaneas no
melanociticas frecuentes

La dermatoscopia es una técnica de exploracion cutanea, prac-
tica, répida, no invasiva, que aumenta nuestra precision diag-
nostica al poder visualizar estructuras invisibles al ojo desnudo y
permite la documentacion digital de las lesiones. Ha demostrado
ser una herramienta muy valiosa en el diagnéstico de ciertas
lesiones cutaneas, en especial, las de etiologia tumoral. Tal es
su utilidad en la préactica clinica habitual, que su uso no solo se
circunscribe a tumores cutaneos, sino que se hace extensiva a
patologias inflamatorias, sobre todo de etiologia capilar.

Teniendo en cuenta el importante volumen de consultas que
suponen las lesiones cutaneas en atencion primaria, no es de
extranar que la dermatoscopia sea una técnica que se pueda y
deba realizar también en este nivel, mejorando la sensibilidad
diagnostica del facultativo, ayudandole a priorizar la derivacion
de las lesiones tumorales malignas, disminuyendo asi la morbi-
mortalidad asociada a las mismas.

A continuaciéon, contemplaremos los principales hallazgos der
matoscopicos de las lesiones cutaneas mas frecuentes que nos
encontramos en la consulta de atenciéon primaria. Siguiendo el
esquema diagnéstico de las dos etapas, abordaremos en este
capitulo las lesiones no melanociticas y en el siguiente capitulo las
lesiones melanociticas.

Lesiones no melanociticas:

¢ Dermatofibroma.

¢ Queratosis seborreica.

¢ Léntigo solar.

¢ Carcinoma basocelular.
¢+ Enfermedad de Bowen.
+ Queratosis actinicas.

¢ Carcinoma espinocelular.
¢ Lesiones vasculares:

= Hemangioma adquirido.
= Angiogueratoma.
= Granuloma piégeno.

¢ Hiperplasia sebéacea.

¢ Molluscum contagiosum.
¢ \errugas viricas.

¢ Condilomas acuminados.

Lesiones melanociticas:

+ Nevus melanociticos.

+ Melanoma.

¢ Metastasis cutaneas de melanoma.

Lesiones no melanociticas

Son lesiones que no derivan de los melanocitos, pero algunas de ellas pueden presentar pigmento o estructuras

marrones o negruzcas que nos lo pueden recordar.

Dermatofibroma

El dermatofibroma o histiocitoma es un tumor benigno y frecuente. Aparece con mayor frecuencia en las muje-

resy en el 80 % de los casos se localiza en los miembros inferiores.

¢ Clinica: papula redondeada de color marrén grisaceo, firme al tacto, con «signo del hoyuelo positivo» al
ejercer compresion lateral de la lesién. Puede medir entre unos pocos milimetros hasta 2 centimetros.

¢ Dermatoscopia:

= Parche blanco central: drea blanquecina sin estructuras especificas que corresponde a un area de fibrosis

del tumor.

= Reticulo fino periférico: reticulacion de linea fina de color marrén claro; oscuro o grisaceo en la periferia de
la lesion; corresponde a la pigmentacién de la capa basal de los procesos interpapilares.

—
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Imagen dermatoscopica

Imagen clinica de ;
9 de un dermatofibroma

un dermatofibroma

Obsérvense el parche
blanco central y el reticulo
fino periférico.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana.

Hospital Universitario Virgen del
Rocio, Sevilla.

Queratosis seborreica

Es el tumor epidérmico benigno mas frecuente. Suele aparecer en mayores de 30 anos.

¢ Clinica: papulas bien circunscritas de color marrén claro a marrén oscuro, o incluso negro, con superficie
verrucosa y de aspecto untuoso.

¢+ Dermatoscopia: los criterios dermatoscépicos de las queratosis seborreicas son:
= Ausencia de reticulo pigmentado + uno de los siguientes criterios:

= Quistes de milium: son estructuras circulares de color blanco; C”tle”os derma_toscgp'co?
se corresponden con quistes intraepidérmicos de queratina. de las queratosis seborreicas

- Tapones corneos (criptas o pseudocomedones): son
estructuras redondas de color marréon o negro. Histolégica-

mente se trata de invaginaciones epidérmicas rellenas de

queratina oxidada.
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Quistes de Tapones
. . . . milium cérneos
- Fisuras y crestas (superficie cerebriforme): las fisuras son
depresiones lineares irregulares rellenas de queratina; las fisu-
ras multiples dan una apariencia que se semeja a la superficie
cerebral.
Fisuras y crestas Vasos
= Estructuras con aspecto de huella digital: lineas paralelas y «fat fingers» en «horquilla»

finas color marrén que recuerdan a las huellas digitales; son tipi-
cas de las queratosis seborreicas planas. A diferencia de la red
de pigmento de las lesiones melanociticas, las lineas paralelas

marrones son mas curvilineas en las queratosis seborreicas.

.. . .. . Estructuras en Estructuras

- Bordes de la lesion bien definidos: fma_l abrupto del borde huella digital reticuladas

con demarcacion clara con respecto a la piel perilesional.
- Borde apolillado: algunas queratosis seborreicas, sobre todo

en la cara, muestran bordes con muescas de forma céncava.

Borde L

- Vasos «en horquilla»: corresponden a capilares alargados, apolillado E_emzrcff?c!g”

sobre todo en la periferia de la lesién; son mas frecuentes len definida

en los tumores queratinizantes, aunque también se pueden Signo del bamboleo:

la queratosis
seborreica se desplaza
en blogque, mientras el

observar en el melanoma.

- Signo del bamboleo negativo: a diferencia de los nevus nevus intradérmico se
intradérmicos que se deforman al desplazarlos con el der- deforma Halo blanco
matoscopio, las queratosis seborreicas se desplazan en :I:D —>  alrededor de
blogue al intentar movilizarlas. - los vasos
_ A «en horquilla»

¢ Diagnostico diferencial: [éntigo simple y maligno; nevus mela-
nocitico; carcinoma basocelular pigmentado; melanoma maligno. Manual de Dermatoscopia (J. Malvehy y S. Puig).



Queratosis seborreica

Dermatoscopia.

Imagen clésica.
Obsérvense los tapones
corneos como elementos
oscuros y redondos
(circulo blanco), y los
quistes de milium blancos

Imagen clinica de
| la misma lesion en
| la espalda.
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y redondos (flecha a)
verde); notese la perfecta 8
demarcacion de la lesion. =
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Dermatoscopia. Dermatoscopia. 5':
Tapones cérneos Patron _ >
(circulo blanco) y caracteristico de =
superficie cerebriforme las fisuras (areas >
conformada por unas marronéceas)
crestas muy marcadas y crestas o
(flecha verde) «fat fingers»
' (elementos

~ | blanquecinos).

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital
Universitario Virgen del Rocio, Sevilla. Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Imagen clinica.
Obsérvense los
bordes abruptos y
bien demarcados.

Dermatoscopia

de la misma lesion
en la que se
objetivan fisuras

y crestas que dan
lugar a ese aspecto
cerebriforme.

® Léntigo solar

Son lesiones tipicas de areas fotoexpuestas (cara, cuello, escote y dorso de manos). Se producen por alarga-
miento de las crestas interpapilares y acumulacién de melanina en los queratinocitos sin proliferacion significa-
tiva de los melanocitos.

¢ Clinica: suele tener una forma redondeada, ovalada o irregular y una coloracién uniforme marrén claro. El
léntigo en «tinta china» es una variante que presenta un color negro azabache caracteristico.

¢ Dermatoscopia:
- Reticulacion fina de color marron claro que corresponde a las crestas interpapilares alargadas.
- Borde apolillado: borde cdncavo con una demarcacion abrupta.
- Estructuras con aspecto de huella digital: presencia de lineas finas marrones de disposicion curvilinea.
- Fondo marronaceo uniforme.

- Pseudorreticulo: en los Iéntigos solares de cara y cuero cabelludo se pueden observar estructuras lineales
marronaceas distribuidas uniformemente entre las aperturas redondas foliculares.




Léntigo solar

Imagen clinica
de la lesion en
la pierna.

Dermatoscopia.
Se objetivan areas
lineales en forma
de huella digital y
borde apolillado
con demarcaciéon
abrupta.

Dermatoscopia. Lesién facial que muestra un fondo marrén uniforme entre
las aberturas redondas foliculares (flechas) que dan la apariencia de un pseu-
dorreticulo. En contraposicion, en el léntigo maligno se objetiva un pseudo-
rreticulo més angulado y grueso alrededor de las aperturas foliculares.
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Dermatoscopia.
Lesion facial.

Se objetivan
circulos blancos
correspondientes

a las aperturas
foliculares sobre

un fondo marronéaceo
uniforme).

Dermatoscopia.
Obsérvense las
lineas marrones
finas de disposicion
curvilinea en forma
de patrén en huella
digital.

Léntigo en tinta china

Imagen de la web Primary Care Dermatology Society.

Dermatoscopia. Macula de color negro con bordes angulosos; suele
aparecer en zonas fotoexpuestas. La histologia muestra hiperpigmenta-
cion de las crestas epidérmicas sin aumento del nimero de melanocitos.

Imagen extraida del blog Dermapixel de la Dra. Rosa Taberner.

©® Queratosis liquenoide (queratosis liquen plano-like)

La queratosis liquenoide benigna corresponde a un Iéntigo solar o una queratosis seborreica que sufren regresiéon

espontanea. Es mas frecuente en mujeres en la quinta década de la vida.

¢ Clinica: suele manifestarse como una macula solitaria, ligeramente sobreelevada, con tonalidades que van

desde el rosado al gris violaceo.

¢+ Dermatoscopia:

- Patron granular difuso: se caracterizan por la presencia de granulos gruesos gris-marronaceos, marron-

rojizos, gris-azulados o gris-blanquecinos.




= Patron localizado: se pueden diferenciar las
caracteristicas de un Iéntigo solar o querato-
sis seborreica y un érea de granulos de color
marrén-grisaceo (que histolégicamente corres-
ponden a melandfagos vy fibrosis en la dermis
papilar).

+ Diagnéstico diferencial: queratosis actinica;
léntigo solar; queratosis seborreica; léntigo
maligno melanoma. Representa una entidad que
puede generar duda diagndstica, por lo que es
recomendable biopsiarla.

Carcinoma basocelular

Queratosis liquenoide

Dermatoscopia.
Obsérvese el
patrén granular
grueso difuso
en ausencia de
otros criterios
especificos

de lesién
melanocitica.

Se trata del tumor cutdneo maligno mas frecuente, especialmente en mayores de 65 anos con antecedentes de
exposicion solar crénica. El 7 % pueden ser pigmentados.

¢ Clinica: se describen 5 patrones clinicos; nodular; superficial; pigmentado; esclerodermiforme; ulcus rodens;
fibroepitelioma de Pinkus. La variante clinica nodular es la mas frecuente y la que mas datos dermatoscépicos
aporta.

¢ Dermatoscopia:

Esquema de las estructuras dermatoscopicas
del carcinoma basocelular

Ausencia de reticulo pigmentado + uno de los siguientes criterios:

Nidos grandes ovoides azul-grisaceos: areas ovoides o redondas, con tendencia a la confluencia y de
mayor tamano que los glébulos.

Globulos muiltiples azul-grisaceos: estructuras circulares multiples de color azul-grisaceo.

Areas en hoja de arce: extensiones bulbosas de color marrén a gris-azulado que recuerdan a la forma de
las hojas del arce. No se originan a partir de reticulo pigmentado y no suelen estar en contacto con areas de
pigmento cercano. Se encuentran solo en el 17 % de los carcinomas basocelulares pero son patognomoni-
cas (100 % especificidad).

Estructuras en rueda de carro: son proyecciones radiales, de color marrén-azulado o gris, confluyendo en
un eje central habitualmente hiperpigmentado.

Telangiectasias arboriformes: vasos habitualmente gruesos y ramificados bien definidos (enfocados) en la
superficie del tumor.

Ulceracion: area denudada habitualmente cubierta por una costra serohematica. En los carcinomas baso-
celulares superficiales es frecuente la presencia de varias erosiones pequenas multiples, sobre todo en la
periferia.

Carcinoma basocelular pigmentado

Vemos 1 de
los siguientes:

1. Nidos ovoides

2. Glébulos azul-grisdceos
3. Hojas de arce

4. Ruedas de carro

5. Telangiectasias

6. Mas de una ulceracion

Dermatoscopia. Lesion nodular donde se
identifican dos grandes nidos ovoides azul-
grisaceos y telangiectasias arboriformes.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital

Manual de Dermatoscopia (J. Malvehy y S. Puig). Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.
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Carcinoma basocelular

Dermatoscopia. Estructuras en «ruedas
de carro»; se objetivan estructuras marro-
naceas digitadas que parten de una base.

N

Dermatoscopia. Estructuras en forma
de hoja de arce en la periferia de la lesion.

3. LESIONES CUTANEAS NO MELANOCITICAS FRECUENTES

Dermatoscopia. Se identifican
evidentes telangiectasias arbori-
formes y nidos azul-griséceos.

Dermatoscopia. Se identifican telan-
giectasias arboriformes y ulceracion.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Carcinoma basocelular tipo ulcus rodens

Imagen clinica. Obsérvese Dermatoscopia
el centro ulcerocostroso y Se objetivan las
en la periferia zonas perladas telangiectasias
con telangiectasias. arboriformes.
Carcinoma basocelular nodular Carcinoma basocelular con

patron esclerodermiforme

Imagen clinica en la que son evi-
dentes a simple vista las telangiec-
tasias arboriformes y la consistencia
esclerosa de la placa tumoral.

Imagen clinica. Dermatoscopia. Se objetivan
telangiectasias arboriformes.




@ Carcinoma basocelular superficial Carcinoma basocelular superficial

Es la segunda variante histolégica mas frecuente de carcinoma
basocelular; se considera de bajo riesgo. Suele localizarse en areas
fotoexpuestas, méas frecuente en la regién facial y el escote.

¢ Clinica: placa plana, rojiza y escamosa con
pequenas costras superficiales.

¢ Dermatoscopia:
= Ulceraciones pequeiias multiples.

- Areas brillantes blanco-rojizas.

- Telangiectasias cortas. Dermatoscopia. Se aprecian éreas
blanco-rojizas y microulceraciones
- Escamas blancas. multiples y escamas blancas.

® Enfermedad de Bowen (carcinoma espinocelular intraepidérmico)

Se trata de una forma localizada de un carcinoma espinocelular intraepidérmico, que no excede la epidermis. Es
especialmente frecuente en miembros inferiores. Hay una variante pigmentada. Se manifiesta, sobre todo, en
mayores de 60 anos.

¢ Clinica: se caracteriza por placas finas, solitarias, bien delimitadas, de 1 a varios centimetros, de coloracion
rosada o rojiza, descamativas y con zonas erosivas en regiones fotoexpuestas.

¢+ Dermatoscopia: sobre fondo rosado apareceran los siguientes hallazgos dermatoscoépicos:

= Vasos glomerulares (glomerular vessels): vasos punteados més gruesos que se asemejan a los capilares
de los glomérulos renales.

= Vasos puntiformes (dotted vessels).

Con frecuencia ambos vasos glomerulares y puntiformes aparecen en la misma lesién y suelen distribuirse en
pequenos grupos racimo.

= Ulceracion.

- Descamacion blanca superficial.

= Puntos marrones (en la variante pigmentada).

- Pigmentacion marrén homogénea (en la variante pigmentada).

+ Diagnéstico diferencial: carcinoma basocelular superficial; melanoma; placas de psoriasis.

Enfermedad de Bowen

Imagen clinica. Placa eritematodescamativa, Dermatoscopia. Vasos puntiformes (flechas). Descamacion
bien delimitada, con algunas zonas costrosas. blanca (circulos). Ulceracién (asteriscos).

Imagen extraida de Dermatoweb.net. Imagen extraida de Dermatoweb.net.

MANUAL BASICO oe

para médicos de ATENCION PRIMARIA




Enfermedad de Bowen

Dermatoscopia. Variante pigmentada. Grupos de
vasos glomerulares (flechas), queratina (circulo) y
glébulos azul-grisdceos (asteriscos).

Dermatoscopia. Vasos glomerulares (flecha).
Descamacion (circulo).

Imagen extraida de Dermatoweb.net.

©® Queratosis actinica

Son lesiones que aparecen en la piel que ha sufrido una exposicion solar crénica (cabeza, cuello, dorso de manos
y antebrazos). Algunos autores defienden que la queratosis actinica es un carcinoma espinocelular intraepitelial
en evolucion. Su importancia radica en que su presencia es predictora de que una persona desarrolle un cancer
de piel.

¢ Clinica: suele aparecer en forma de lesién seca, escamosa, a veces hiperqueratésica, de un color marrén o
negruzco. Se describen 3 formas clinicas: superficial, hipertrofica (cuerno cutdneo) o pigmentada; se deno-
mina queilitis actinica cuando afecta al labio.
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Queratosis actinica hipertréfica/ Queratosis actinica superficial
cuerno cutaneo

Imagen clinica. Placa rosada y descamativa, en la
region del escote, con signos de elastosis solar.

Imagen clinica. Lesion queratésica Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital Universitario
blanquecina sin infiltracion de la base. Virgen del Rocio, Sevilla.

¢ Dermatoscopia:
= Eritema.
- Descamacion.
= Foliculos blancos y dilatados (rosetas).

= Circulos blancos.



= Se han descrito los siguientes patrones:
> Patron «en fresa»: eritema o pseudorreticulo rojizo y presencia de vasos entre salidas foliculares.
> Puntos/glébulos azul-grisaceos o marrones alrededor de las salidas foliculares.
» Patrén anular-granular.
4

Pseudorreticulo marron a gris.

Queratosis actinica
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Dermatoscopia. Patrén «en fresa». Se objetiva un
Dermatoscopia. Obsérvense las estructuras blancas pseudorreticulo rojizo y presencia de vasos entre las
brillantes en forma de roseta y fondo de eritema. salidas foliculares.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital
Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Imagen clinica. Lesion eritematodesca- Dermatoscopia. Puntos azul-grisdceos
mativa a nivel de mejilla. alrededor de las salidas foliculares.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

% .‘..

Imagen clinica. Placa eritematodesca- Dermatoscopia. ~ Descamacion
mativa en mejilla. blanquecina y patrén anulargranular.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.
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Carcinoma epidermoide
El carcinoma epidermoide o carcinoma espinocelular es la segunda neoplasia de piel mas frecuente tras el carci-
noma basocelular. Representa el 20-25 % de todos los tumores cutédneos.

Factores de riesgo: mayores de 50 anos; sexo masculino; fototipo I-ll; exposicidén solar crénica; inmunosupre-
sion; cicatrices por quemaduras; Ulceras cronicas.

Se consideran carcinomas espinocelulares de alto riesgo las lesiones de mas de 10 mm en cara, cuello y cuero
cabelludo, y de méas de 20 mm en tronco y extremidades.

¢ Clinica: placas o nédulos de color rosa o rojo con superficie lisa o0 ulcerada que asocian descamacion. Las
localizaciones mas frecuentes son en cara, cuero cabelludo, orejas, cuello, parte superior del tronco, dorso
de manos y zonas pretibiales en las mujeres. Se debe descartar ante cualquier erosioén o Ulcera que no cura o
sangra de forma repetida. A diferencia del carcinoma basocelular tiene tendencia a metastatizar.

¢+ Dermatoscopia:
- Formas superficiales: tlcera + fondo eritematoso.
- Formas invasivas:
» Vasos polimorfos (lineales, puntiformes, irregulares, curvados).
» Puntos blancos.

> Presencia de escamas blanquecinas.

Carcinoma espinocelular

Imagen clinica. Lesion en dorso nasal en forma Imagen clinica. Lesién en cuero cabelludo; nodular
de placa ulcerada de superficie mamelonada. cupuliforme con costra hemorrégica central.

Dermatoscopia.

Se observan circulos
blancos, vasos
polimorfos (lineales,
puntiformes, en
horquilla) y presencia
de escamas blancas.

Imagen clinica. Lesién en la region pretibial;
placa queratésica con costras de base infiltrada.




Queratoacantoma Queratoacantoma

El queratoacantoma es una neoplasia intraepitelial;

se considera una variante bien diferenciada del carci-

noma espinocelular. La recomendacion es la extirpa-

cién quirdrgica.

¢ Clinica: se caracteriza por nédulos, generalmente
de mas de 1 cm, con un centro crateriforme y un
rapido crecimiento.

¢+ Dermatoscopia:

= Vasos en horquilla con halo blanco de distri- Dermatoscopia. Obsérvense los vasos en hor
bucidn radial. quilla periféricos, las areas blancas sin estructuras
y el tapdn hiperqueratdésico central.

- Areas blancas sin estructuras.

. ) Por cortesia de la Dra. Juliana Martinez (Médica
- Hiperqueratosis central. Dermatdloga UNR Rosario, Santa Fe, Argentina).

Lesiones vasculares

La caracteristica comun de las lesiones vasculares es la presencia de areas rojo-azuladas (lagunas); son estructu-
ras muy bien delimitadas, homogéneas y de morfologia ovoidea. Desde el punto de vista histoldgico, represen-
tan espacios vasculares dilatados en la dermis.

Hemangiomas capilares o puntos rubi
Hemangioma adquirido

Son tumores benignos vasculares muy frecuentes que apa-
recen de forma espontanea con la edad y tienen un caracter
hereditario.

¢ Clinica: papulas de pequeno tamano y color rojo brillante,
aunque también pueden ser violaceos. Si presentan trombo-
sis también puede aparecer un color negruzco y obligaria a
realizar diagndéstico diferencial con un melanoma.

¢+ Dermatoscopia:

- Lagunas rojo-azuladas multiples, bien delimitadas; pue-
den variar en tamano y lesién dentro de la misma lesion y
agruparse de forma densa o aparecer aisladas.

Dermatoscopia. Se objetivan multiples
lagunas rojo-azuladas bien delimitadas por
tractos blanguecinos. Imagen clinica de
- Ausencia de criterios de lesion melanocitica (reticulo la lesion (margen superior derecho).
pigmentado, glébulos, y/o proyecciones).

Angioqueratoma

Son tumores benignos de naturaleza vascular, méas frecuentes en miembros inferiores.

¢ Clinica: se presentan como péapulas negruzcas bien delimitadas caracterizadas por ectasias vasculares super
ficiales y con hiperqueratosis acompanante. Ante la duda, siempre se recomienda la biopsia/extirpacién de la
lesion.

¢+ Dermatoscopia:

= Lagunas rojo-azuladas, menos delimitadas que en los hemangiomas, y en las que no se observan vasos,
a diferencia del melanoma.

= Costra hemorragica.

N
~
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- Areas queratésicas blanco-amarillentas superficiales (no siempre).

- Ausencia de criterios de lesion melanocitica (reticulo pigmentado, glébulos, y/o proyecciones).

En caso de trauma o trombosis parcial pueden presentar areas focales o completas de color azul-negruzco (lagu-
nas negras) bien delimitadas.

+ Diagnéstico diferencial: melanoma; metéstasis de melanoma.

Angioqueratoma

N

Dermatoscopia.
Laguna rojo-azulada
central y érea
queratdsica blanquecina
periférica.

Imagen clinica. Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital
Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

3. LESIONES CUTANEAS NO MELANOCITICAS FRECUENTES

® Granuloma piégeno

Es un tumor benigno de origen vascular. Suele haber antecedente de traumatismo en la zona.

¢ Clinica: lesién nodular bien delimitada de aspecto carnoso y superficie rojo brillante que crece rapido y sangra
mucho.

¢+ Dermatoscopia: las siguientes caracteristicas pueden aparecer aisladas o de forma simultanea.
- Area rojiza homogénea sin estructuras.
- Collarete blanquecino.
- Lineas blanquecinas en rail.

- Estructuras vasculares: vasos puntiformes, vasos curvados.

Esquema de los diferentes patrones de presentacion clinica del granuloma piégeno

[+

RHA+WC RHA+WRL RHA+VS RHA+WRL+WC

B5 P7
' RHA: area rojiza homogénea
oy WOC: collarete blanquecino

WRL.: lineas blanquecinas en rail
RHA+WC+VS RHA+WRL+VS RHA+WC+WRL+VS

P2 P3

~

P6

VS: estructuras vasculares

Zeballos F, et al. Dermoscopy of pyogenic granuloma. a morphological study. Br J Dermatol. 2010;163(6):1229-37.




Granuloma pidgeno

Dermatoscopia Area roja homogénea,

Imagen clinica en regién plantar. .
vasos curvados y collarete blanquecino.
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Dermatoscopia.
Area roja homogénea
y vasos curvados.
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Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital
Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

® Hematoma subungueal

Lesién de coloracién rojiza, purpurica o negruzca en la regién subungueal tras un traumatismo.
¢+ Dermatoscopia:
- Ausencia de lineas marrones.

- Pigmentacion rojiza, morada o negruzca con patron paralelo alargado lineal en el borde distal, y de
forma redondeada y bien delimitada en el borde proximal.

- Areas purpuricas.

- Presencia de gotas de sangre.

Hematoma subungueal

Dermatoscopia. Se observa
margen proximal bien
delimitado con presencia

de gotas de sangre y borde
distal con patrén paralelo
alargado lineal.

Imagen clinica.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital
Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.



® Hiperplasia de glandulas sebaceas

La hiperplasia sebécea es un tumor benigno de estirpe glandular, méas frecuente en varones que presenten piel
grasa. Son lesiones estables en el tiempo y asintométicas.

+ Clinica: pequenas papulas blanguecinas o color piel con centro umbi- Esquema de la dermatoscopia
licado, localizadas, sobre todo, en frente y mejillas. No suelen exce- de hiperplasias sebaceas
der los 2 mm de didmetro. Pueden presentarse como lesiones Unicas
o multiples. )-
{ G
¢+ Dermatoscopia: ==
- Orificio central (no siempre presente). "(
= Gldobulos blancos o amarillos agrupados. —

= Vasos tortuosos o escasamente ramificados de distribucion Agregados de globulos blancos o

. . - amarillos rodeados de vasos tortuo-
radial que no atraviesan la lesion. e A T e

¢+ Diagnéstico diferencial: carcinoma basocelular; papula fibrosa;

i Manual de dermatoscopia. J. Malvehy. S. Puig.
molluscum contagiosum.

Hiperplasia sebacea
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Imagen clinica. Hiperplasia sebécea en la frente. Dermatoscopia. En la que se objetivan centro
amarillento y vasos radiales.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

©® Molluscum contagiosum :
Esquema de la dermatoscopia

de molluscum contagiosum

El molluscum contagiosum es una infeccién viral benigna, cau-
sada por un poxvirus. Las lesiones suelen ser asintomaticas y
se transmiten por contacto cutaneo directo, por fémites o por
contacto sexual. Son mas frecuentes en ninos con dermatitis
atdpica, j6venes sexualmente activos y pacientes con VIH.

¢ Clinica: papulas redondeadas blanquecinas o rosadas, de
superficie lisa y brillante, de 1-5 mm de didmetro y con fre-
cuencia umbilicadas. Suelen aparecer lesiones multlples y S el wna erLEiE amer el
se localizan con mayor frecuencia en el tronco, extremidades il BEnesameriienia eaniEl con VEses
superiores y area genital en adultos. en corona que no cruzan la lesion.

Manual de dermatoscopia. J. Malvehy. S. Puig.




+ Dermatoscopia:

= Estructura central amorfa polilobular blanco-amarillenta.
- Vasos en corona, algunos ramificados, en la periferia que no cruzan la lesién.

= Orificio pequeio (no siempre presente).

+ Diagnéstico diferencial: hiperplasias sebaceas; verrugas vulgares; condilomas acuminados; queratoacan-
toma; carcinoma basocelular; nevus de Spitz en ninos.

Molluscum contagiosum

MANUAL BASICO oe

para médicos de ATENCION PRIMARIA

Dermatoscopia.
Obsérvese la
estructura blanco-
amarillenta Unica o
multiple central y
los vasos radiales
en corona.

® Verruga virica

La verruga virica esta ocasionada por el virus del papiloma humano. Son lesiones muy frecuentes con un pico
de incidencia méaximo en la ninez y adolescencia. La transmision es por contacto directo o indirecto con el virus.

¢ Clinica: papulas rosadas y ligeramente sobreelevadas, en el caso de las verrugas planas. Papulas queratésicas,
de superficie mas rugosa en el caso de la verruga vulgar. La localizacion suele ser en cara en las verrugas planas
y en manos y pies en las verrugas vulgares.

¢ Dermatoscopia:

= Glébulos rojos, que representan capilares, con un halo blanco correspondiendo a papilomatosis. Cuando
los capilares se trombosan veremos puntos negros en lugar de rojos.

Verruga virica

Imagen clinica. Lesiones blanquecinas Dermatoscopia. Se aprecian 9|ObU|05_ rojos
queratésicas en la regién periungueal y negros con halos blancos correspondientes
del primer dedo de ambas manos. a la papilomatosis caracteristica de la lesion.




Condilomas acuminados

Las verrugas anogenitales (o condilomas acuminados) son la infeccion de transmisién sexual mas frecuente.
Estén causadas por el virus del papiloma humano, siendo los serotipos 6y 11 los méas frecuentes. Su diagndstico
obliga a realizar despistaje serolégico del resto de infecciones de transmision sexual.

¢ Clinica: lesiones exofiticas blanco-rosadas o marronaceas de superficie papilomatosa en regién pubica, pene,
vulva y/o ano.

¢+ Dermatoscopia:

= Superficie formada por multiples papilas («digitaciones»).

+ Diagnostico diferencial: verrugas viricas; molluscum contagiosum; queratosis seborreicas.

Condilomas acuminados

Imagen clinica. Lesiones exofiticas Dermatoscopia. Se objetivan multiples
rosadas en la region del prepucio. papilas en superficie.
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4. Lesiones cutaneas
melanociticas frecuentes

El conocimiento de las caracteristicas dermatoscopicas de las lesiones melanociticas, es decir, aquellas que deri-
van de los melanocitos (nevus melanociticos, melanoma, metastasis cutdneas de melanoma) es clave para realizar
un correcto diagndstico vy cribaje de estas lesiones. En las lesiones melanociticas encontraremos diferentes patro-
nes globales y estructuras locales que nos ayudaran a identificarlas.

Lesiones melanociticas

Nevus melanociticos

Los nevus melanociticos incluyen varias neoplasias benignas que se originan a partir de los melanocitos (células
névicas) y que pueden presentar variabilidad clinica y dermatoscoépica. Los tipos de nevus melanociticos mas

frecuentes que veremaos son:

¢ Nevus melanocitico comun:
segun a qué nivel se encuentran los
melanocitos encontramos:

= Juntural.
= Compuesto.
= Intradérmico.

Nevus juntural

® ¢ 6 o o

Nevus azul.

Nevus de Sutton o Halo nevus.
Nevus de Spitz.

Nevus congénito.

Nevus displasico.

¢ Clinica: se presentan como lesiones maculares. Los nidos de células névicas se encuentran en la unién

dermoepidérmica.

¢ Dermatoscopia:

- Red pigmentada uniforme de color marrén claro o marrén oscuro. El grosor de las lineas es uniforme y los

orificios similares en forma y tamano.

= Los bordes se difuminan en la periferia de la lesion.

= Pueden presentar puntos negros y globulos marrones en el centro de la lesién o rodeandola cuando el

nevus estéa creciendo.

Nevus juntural

4

=7 T

| Con patréon
- | reticulado finoy
simétrico.

Dermatoscopia.
Patrén globular
uniforme.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

w
w

DERMATOSCOPIA



Nevus compuesto

Nevus compuesto

¢ Clinica: son lesiones sobreelavadas (polipoides). Las células
névicas se encuentran en la union dermoepidérmica y en la
dermis.

¢ Dermatoscopia:

= Presentan combinaciones simétricas de areas de reti-
culo, glébulos y areas sin estructuras (homogéneas).

= Los colores son normalmente diferentes: tono de marrén
claro y marrén oscuro.

- Bordes regulares y se difuminan gradualmente en la piel
adyacente.

T

Dermatoscopia. Patrén globular.

= A veces pueden presentar despigmentacion regular, a

menudo central. Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital

Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Nevus compuesto

Imagen clinica
en mama
izquierda.

Dermatoscopia.
Se objetivan
multiples glébulos
agregados que dan
la apariencia de
empedrado.
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Nevus intradérmico

¢ Clinica: son lesiones elevadas (en forma de cUpula, sésil, polipoidea), de morfologia redonda u ovalada. Las
células névicas se encuentran en la dermis reticular, por ello se objetivan de un color blangquecino o rosado
y suelen ser lesiones de larga evolucién que el paciente refiere «que las tiene de toda la vida». Son muy
frecuentes en la regién facial y el cuero cabelludo.

¢+ Dermatoscopia:

- Ausencia (total o casi total) de reticulo o glébulos Nevus intradérmico
marrones o negros.

- Coloracion rosa palido o blanquecina homogénea.

= Algunos presentan un patrén papilomatoso en
empedrado.

= Vasos en coma normalmente en la periferia de la
lesion. En general son menos vasculares que el mela-
noma amelandtico y el carcinoma basocelular.

= Presencia con frecuencia de anejos foliculares en la

superficie.
- Esporadicamente se pueden observar quistes de Dermatoscopia en cuero cabelludo.
milium pequenos y tapones corneos. Nétese la ausencia de pigmento vy la pre-

sencia de foliculos pilosos en superficie.

+ Diagnostico diferencial: carcinoma basocelular; mela-
noma amelandtico.



Nevus intradérmico

Imagen clinica.
Papula bien
delimitada con
vasos evidentes
en superficie.

Dermatoscopia.
Obsérvense los
vasos en coma
(flechas) y la
presencia de
anejos foliculares.

© Nevus azul

¢ Clinica: son lesiones pigmentadas, discretamente elevadas, bien circunscritas, en las que los melanocitos se

disponen en la dermis media a baja. Suele aparecer en los primeros ahos de vida.

¢ Dermatoscopia:
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- Pigmentacion homogénea de azul-gris a azul-negro. Puede combinar areas blanquecinas por esclerosis.

- Ausencia de reticulo, puntos/glébulos, proyecciones, vasos y/o estructuras de regresion. La presen-
cia de alguna de estas estructuras obliga a realizar diagndstico diferencial con un melanoma nodular o una

metastasis de melanoma.

Nevus azul

Imagen clinica en antebrazo. Papula Dermatoscopia. Pigmentacion homogénea
negruzca bien delimitada presente azul-negro y ausencia de otras estructuras
desde la infancia. tipicas de lesion melanocitica.

©® Halo nevus o nevus de Sutton

¢ Clinica: se trata de un nevus con un halo blanquecino en forma
de anillo, bien delimitado. Es més frecuente en adolescentes
y adultos jovenes. Se recomienda seguimiento o, si el nevus
muestra caracteristicas atipicas, extirpacion.

¢ Dermatoscopia:

- Pigmentacion central de predominio globular y halo
blanco circunferencial. Se habra de realizar el diagnéstico
diferencial con el melanoma vy valorar el resto de lesiones pig-
mentadas que presente el paciente.

Nevus de Sutton o halo nevus

Dermatoscopia. Se aprecia el halo
blanco rodeando a un nevus con
patrén globular en regresion.




Nevus de Spitz
¢ Clinica: son lesiones en forma de méculas o papulas que pueden presentar un color rojo, marréon o negro.
Se suelen localizar en cara y miembros inferiores de nifos y adultos jévenes.

Las variantes méas pigmentadas pueden suponer un reto dermatoscoépico e histopatoldgico en el diagnéstico
diferencial con el melanoma, requiriendo, en ocasiones, el empleo de técnicas avanzadas de biologia molecu-
lar para la correcta filiacion de la lesion.

¢ Dermatoscopia: se han descrito varios patrones:

- Patron en «estallido de estrellas». Es el mas frecuente. Se objetivan pseudépodos, proyecciones radia-
les o glébulos distribuidos de forma homogénea en la periferia y mancha uniforme de pigmento central.

= Patron globular. Consiste en un patrén globular simétrico con glébulos marrones o puntos. A veces pue-
den presentar glébulos grandes simétricos en la periferia de la lesion.

= Patron reticulado. Presencia de reticulo pigmentado prominente de color marrén oscuro o negro.

= Patron homogéneo. Pigmentacion homogénea de color marrén claro a rojizo sin estructuras pigmentadas
bien definidas. Se debe descartar siempre un melanoma en caso de un tumor homogéneo rojo con o sin
vasos visibles.

- Patron atipico. Se objetiva asimetria en color y estructuras; indistinguible dermatoscépicamente de un
melanoma.

- Red de pigmento negativo (lineas claras y orificios hiperpigmentados). Se debe realizar diagnéstico dife-
rencial con melanoma.

= Algunas lesiones pueden presentar vasos puntiformes.

Nevus de Spitz
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Dermatoscopia.

Patrén en «estallido de
estrellas». Nétense las
proyecciones bulbosas en la
periferia de la lesion.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana.
Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla.

Imagen clinica
en dorso de
dedo.

Dermatoscopia.
Patrén reticulado
prominente.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana.
Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla.

Dermatoscopia.
Se objetiva la red de
pigmento negativo
blanco.

Imagen clinica
en una nina.

Imédgenes extraidas del blog
Dermapixel de la Dra. Rosa
Taberner.

Dermapixel




Nevus de Spitz

Imagen clinica.
Patron atipico.

Dermatoscopia.
Se trata de

una lesién
indistinguible de
un melanoma.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Imagen clinica
en un nino de
8 anos. Papula
rojiza bien
delimitada con
algunas zonas
ma&s oscuras.

Dermatoscopia.
Patrén homogéneo;
el hallazgo de una
lesion de este tipo
obliga a realizar

el diagnostico
diferencial con
melanoma.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital
Imagen extraida de Dermatoweb.net. Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

® Nevus congénito

Los nevus congénitos estan presentes en el nacimiento. Se clasifican en pequenos (<1,5 cm), medianos (1,5-20 cm)
y grandes (>20 cm). Suelen tener un patrén global dermatoscépico homogéneo.

¢+ Dermatoscopia: se diferencian varios patrones globales:

Reticulado. Predominio de reticulo pigmentado.
Globular. Predominio de agregados de glébulos.
Reticulo-globular. Red de pigmento periférico y glébulos centrales (simétricos).

Pigmentacion marrén difusa. Patrén difuso sin estructuras especificas con/sin fragmentos de un reticulo
pigmentado y/o glébulos residuales.

Multicomponente. Coexistencia de glébulos, red de pigmento, manchas de pigmento, extensiones radia-
les en una misma lesion.

¢ Otros criterios dermatoscopicos de nevus congénitos:

Quiste de milium.
Hipertricosis. NUmero aumentado de foliculos gruesos.
Despigmentacion perifolicular.

Nevus congénito

.| Dermatoscopia.
@4l Aspecto verrucoso
4l con patron
globular formando
agregados (en
empedrado) y
tapones corneos.

Imagen clinica.
Nevus mediano
en abdomen.
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Nevus congénito

Imagen clinica.
Nevus mediano
con hipertricosis
objetivable a
simple vista.

Dermatoscopia.

¥ Patron reticulo-

{ globular con grandes

1 glébulos centrales

de tono azulado,

en empedrado, y
reticulo de trazo fino
periférico. Hipertricosis
manifiesta.

Nevus displasico (nevus de Clark) o
Nevus displasico

Los nevus displasicos son nevus melanociticos con atipica cito-
l6gica y arquitectdnica. Comparten con el melanoma alguno o
todos los criterios de la regla ABCD.

Ante el hallazgo de una lesiéon que presente estas caracteris-
ticas es obligado realizar biopsia incisional/excisional para el
diagnostico diferencial con el melanoma.

¢ Dermatoscopia:

- Patron de pigmentacion asimétrica.

4

- Globulos marrones distribuidos de forma irregular. Dermatoscopia. Patron reticulado atipico.
Se objetiva un reticulo irregular y engrosado.
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= Reticulo irregular y prominente.

- Terminacion abrupta de la red pigmentada.
- Borde irregular.

- Areas sin estructura (debe suponer un minimo del
10 %):
» Areas hipopigmentadas.
» Manchas de pigmento.

= Puntos azul-grisaceos en pimienta desenfocados (estruc-
turas de regresion).

=¥ -

Dermatoscopia. Patrén globular atipico.
- Ausencia de velo azul blanquecino o pseudépodos o Se objetivan gldbulos de diferente tamano
proyecciones radiales (especificos de melanoma). dispuestos de forma irregular.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Nevus displasico atipico

Dermatoscopia.
Presencia de puntos
azul-grisaceos en
pimienta desenfocados
(circulo).

Dermatoscopia.
Destacan las
proyecciones
radiales en la
periferia.

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.



Nevus displasico atipico

Dermatoscopia. Mancha de pigmento irregular
(circulo).

Dermatoscopia. Asimetria de forma, color y
estructuras con presencia de despigmentacion
irregular en forma de areas blanquecinas irregu-
lares (flechas).

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Nevus lentiginoso acral

Los nevus de la piel volar (palmas de las manos vy
plantas de los pies) presentan unas caracteristicas
dermatoscépicas diferentes con respecto a las lesio-
nes de piel no volar.

El comun denominador de los nevus acrales benig-
nos es la presencia de células névicas en la cresta
epidérmica interpapilar, dando lugar a patrones der
matoscoépicos paralelos.

La presencia de pigmento en los acrosiringios (salida
de los ductos ecrinos) obliga a descartar un mela-
noma.

+ Dermatoscopia: los patrones benignos mas
frecuentes son:

- Patron paralelo del surco. Pigmentacién que
sigue los surcos en la superficie cutanea for
mando los dermatoglifos.

= Patron en celosia. Pigmentacién siguiendo los
surcos y lineas atravesando los surcos transver
salmente.

= Patron fibrilar/filamentoso. Filamentos de pig-
mento paralelos finos, cruzando los dermatogli-
fos en direccién perpendicular.

Representacion esquematica de la distribucion
de los melanocitos en la piel volar

Cresta
superficial

Salida de los
ductos ecrinos

Surco superficial

Melanoma

Cresta superficialis

limitans
Duct - Cresta profunda
ucto ecrino intermedia

En el melanoma los melanocitos invaden los acrosirin-
gios, mientras que en el nevus acral los melanocitos
se hallan limitados a la cresta epidérmica interpapilar.

Patrones dermatoscopicos en las lesiones
pigmentadas de palmas y plantas
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Manual de dermatoscopia. J. Malvehy. S. Puig.
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Nevus acral Melanoma lentiginoso acral

Dermatoscopia.
Patron benigno
paralelo del surco.

Dermatoscopia.
Patron paralelo

| de la cresta.

| Obsérvese la

| presencia de

| pigmento en la

Imagen extraida de

Imagen extraida de
Dermatoweb.net.

Dermatoweb.net.

Nevus subungueal

El nevus del aparato ungueal se caracteriza dermatoscépicamente por:
- Lineas longitudinales paralelas marrones que son regulares en color, tamafio y grosor en toda la lesion.

La presencia de lineas longitudinales irregulares marrones o negras en color, tamafno o grosor obligara a descar
tar un melanoma subungueal.

Nevus subungueal

Imagen clinica.

V%

1. Hallazgos dermatoscoépicos en nevus subungueal
(Iineas longitudinales paralelas marrones que son re-
gulares en color, tamafo y grosor en toda la lesion).

Dermatoscopia.
Se objetivan lineas
longitudinales
paralelas regulares
en color, tamano y
grosor en toda la
lesion.

2. Hallazgos dermatoscépicos en melanoma subun-
gueal (lineas longitudinales irregulares marrones o
negras en color, tamafno y grosor en toda la lesién
destruyendo el patron paralelo normal, con signo de
micro-Hutchinson (pigmentacion de la cuticula).

Manual de dermatoscopia. J. Malvehy. S. Puig.

Melanoma
El melanoma cuténeo es un tumor de origen melanocitico que supone la primera causa de mortalidad por cancer
cuténeo.
Factores de riesgo: edad, sexo, raza, nevus multiples y exposicién solar.

Los hallazgos clinicos y dermatoscopicos del melanoma maligno vendréan determinados por el subtipo histolé-
gico del tumor, localizacion, existencia de un nevus previo o el grado de pigmentacion.

Los principales criterios dermatoscépicos en el melanoma son:
¢ Criterios globales:

= Asimetria.

= Multiples colores.



¢ Patrones:

= Patron multicomponente (combinacion de 3 o mas estructuras).

= Patron en estallido de estrellas (en adultos).
= Patron inespecifico.

¢ Caracteristicas locales:

Melanoma nodular de Breslow

= Reticulo pigmentado atipico.
= Puntos/glébulos atipicos.

- Proyecciones atipicas (pseudopodos, proyecciones
radiales).

= Estructuras de regresion:

» Puntos azul-grisaceos en pimienta (zonas con mela-
noéfagos).

» Areas blanquecinas pseudocicatriciales (zonas de
fibrosis).

= Velo azul-blanquecino:

» Area irregular azul sin estructura cubierta por una
pelicula blanca (suele coincidir con las zonas mas
sobreelevadas del tumor).

- Vasos atipicos:
> Vasos lineales irregulares.

> Vasos puntiformes perpendiculares a la superficie de
la piel.

Melanoma de extension superficial

Imagen clinica (superior derecha). Mela-
noma de 4 mm en miembro inferior de
mujer de 32 afos. Lesion asimétrica y
con multiples colores.

Dermatoscopia. Se aprecia un patrén
inespecifico, con fenémenos de regre-
sion en forma de zonas blanquecinas
pseudocicatriciales y presencia de nédulo
ulcerado, correspondiente al inicio de la
fase de crecimiento vertical con potencial
metastatizante.

77 Dermatoscopia.
Melanoma de 1,8
mm de Breslow
en espalda.
Notese el reticulo
pigmentado
atipico en
periferia y la
presencia de velo
azul-blanquecino.

Dermatoscopia.
Puntos, glébulos
irregulares y
reticulo atipico.
Imagen clinica
(inferior derecha).

Por cortesia del Dr.
Javier Quintana.
Hospital Universitario
Virgen del Rocio,
Sevilla.

Dermatoscopia.
Obsérvense los
pseuddpodos

y proyecciones
atipicas en la
periferia de la
lesion. Imagen
clinica (inferior
derecha).

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital
Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Dermatoscopia.
Patrén globular
atipico. Velo azul
blanquecino
como fenédmeno
de regresion
(circulo blanco).
Imagen clinica
(inferior derecha).

Por cortesia del Dr. Javier Quintana. Hospital
Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.
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Melanoma nodular amelandtico

Imagen clinica en el quinto dedo de la
mano. Puede confundirse con un gra-
nuloma piégeno, aunque el melanoma
carece de collarete descamativo, pre-
senta mayor tamafno y los limites no son
tan netos. En la dermatoscopia, que no se
ha podido adjuntar, aparecian vasos punti-
formes y lineales irregulares.

Léntigo maligno

El Iéntigo maligno es un melanoma /n situ (intraepidérmico) que afecta a reas de exposicion solar cronica como
son la cabeza vy el cuello en pacientes de edad avanzada. Representa el 4-15 % de los casos de melanoma.
Puede tener una evolucion muy prolongada antes de evolucionar a léntigo maligno melanoma (LMM) o mela-
noma sobre Iéntigo maligno.

¢ Clinica: mécula irregularmente pigmentada cuya coloracion puede variar entre color marrén claro a negro.
¢+ Dermatoscopia:
- Salidas foliculares asimétricamente pigmentadas.

= Orificios foliculares ocluidos.

= Estructuras romboidales oscuras alrededor de los foliculos; es un criterio altamente especifico de
melanoma.
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= Puntos y globulos grisaceos irregulares en tamano que corresponden a los melanéfagos.

- Areas homogéneas que corresponden a la oclusién completa de las salidas foliculares por las células del
melanoma.

El Iéntigo maligno melanoma corresponde al avance dérmico de las células tumorales. En esta etapa se pue-
den apreciar en las lesiones datos dermatoscoépicos como el velo azul-blanquecino y areas de regresion.

+ Diagnéstico diferencial: [éntigo solar; queratosis actinica; queratosis actinica pigmentada; queratosis liqguenoide.

Léntigo maligno

Imagen clinica. Macula, asimé-  Dermatoscopia. Pigmentacion asimétrica
trica en forma y coloracion, en  de |as salidas foliculares (flechas pequenas),

mejilla. estructura romboidal (flecha grande), oclu- Imagen  clinica. Lesién en
sion de las salidas foliculares (circulo) y pun- cuero capelludo; _el paciente
tos azul-grisaceos (asterisco). llevaba mas de 5 anos con esta

lesion que habfa ido creciendo
Iméagenes extraidas de Dermatoweb.net progresivamente.




Melanoma lentiginoso acral
El melanoma acral se manifiesta como una lesidon macular de color marrén o negro, mal delimitada y asimétrica.

Representa menos del 5 % de todos los casos de melanoma en la raza blanca. Es el tipo més frecuente en la
raza negra (70 %) y asiaticos (hasta el 45 %), sobre todo alrededor de la séptima década de la vida. El melanoma
lentiginoso acral presenta espesores tumorales mayores y tiene un comportamiento biolégico mas agresivo. Se
ha relacionado con una mayor aparicion de metéstasis en transito. En referencia a la localizacién, los melanomas
localizados en manos y pies tienen peor pronostico, con una menor supervivencia respecto a los localizados en
otras areas anatoémicas.

¢ Clinica: macula mal delimitada y asimétrica, intensamente pigmentada o heterocromatica, en piel de manos
0 pies.

¢ Dermatoscopia:
= Patron paralelo de la cresta.
- Pigmentacion irregular difusa.
= Patron multicomponente.
- Carencia de surco paralelo, en celosia, fibrilar.

= Caracteristicas clasicas del melanoma invasivo.

+ Diagnéstico diferencial: nevus acral; tifa negra; hematoma palmar/plantar.

Disposicion del pigmento en el melanoma lentiginoso acral

Manual de dermatoscopia. J. Malvehy. S. Puig.

Melanoma lentiginoso acral

Dermatoscopia.
Patrén paralelo de la
cresta (flechas), puntos
marrén oscuro de
distribucion asimétrica
y velo azul-blangquecino
(asterisco).

Imagen
clinica.

Imagen clinica. Dermatoscopia.

Melanoma Patron paralelo de
lentiginoso la crestay velo
acral. azul-blanquecino

| (asteriscos).

Imdgenes extraidas de Dermatoweb.net
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Melanoma subungueal

El melanoma subungueal aparece en la matriz ungueal o en el lecho. Representa el 1 % de todos los casos de
melanoma en raza blanca.

¢ Clinica: se presenta como una banda pigmentada en la ldmina ungueal, de mas de 3 mm, que puede
extenderse més alla del hiponiquio o del pliegue ungueal proximal y lateral, lo que se conoce como signo
de Hutchinson. Es mas frecuente en el primer dedo del pie. El melanoma subungueal en los pies es mas
frecuente que el de las manos.

¢+ Dermatoscopia:

= Fondo marron.

- Lineas longitudinales marrones o negras, irregulares en color, tamaiio y grosor, que destruyen el
patrén paralelo normal.

= Signo de micro-Hutchinson. Pigmentacién de la cuticula invisible con el ojo desnudo.

- Destruccion o distrofia de la uia (cuando ya es invasor).

¢ Diagnéstico diferencial: nevus subungueal; hematoma; infeccion subungueal.

Melanoma subungueal

Dermatoscopia.
Patron de la cresta
en la piel del
pulpejo del dedo.

Imagen clinica.
Pigmento afectando
al pulpejo del primer
dedo del pie y base
de la una (signo de
Hutchinson, flecha
verde) y destruccion
de la ldmina.
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Dermapixel

Iméagenes extraidas del blog Dermapixel (Dra. Rosa Taberner).

Dermatoscopia. Banda
pigmentada de coloracion
marron de fondo, sobre
la que se distinguen
lineas longitudinales
marrones irregulares en
color, grosor y espaciado.

Imagen clinica.
Primer dedo
de mano con
afectacion de la
piel perilesional.

Iméagenes extraidas de Dermatoweb.net

Metdstasis cutdneas de melanoma

Las metastasis cutaneas de melanoma se presentan como tumores cutaneos de tamano variable y margenes
bien definidos en paciente con antecedentes de melanoma. Normalmente las lesiones metastasicas aparecen
préximas al sitio del melanoma primario. El color puede ser negro, azul, rojizo o color piel y suelen aparecer vasos
polimorfos (lineales irregulares, sacacorchos, glomerulares en horquilla). La clasificacion dermatoscépica de las
metdastasis de melanoma esta en permanente revision.



¢+ Dermatoscopia: se distinguen varios patrones:

- Patron angioma-like: estructuras redondeadas de color rojo, rojo-azulado o negro-azulado, separadas por
septos blanquecinos y que presentan vasos en su interior, a diferencia de los hemangiomas capilares o
puntos rubi.

e Patréon amelanético: estructuras redondeadas de color blanco-rosado con vasos polimorfos.
e Patron homogéneo (azulado, marrdn o rojizo).

¢ Patrdn inespecifico: lesiones pigmentadas que no se encuadran en ninguno de los patrones dermatosco-
picos definidos.

s

Metéastasis cutanea de melanoma
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Imagen clinica. Metéastasis cutdneas Dermatoscopia. Patréon amelandtico
de melanoma de coloracion rojizo. de melanoma. Se objetivan vasos muy
polimorfos (sacacorchos, glomerulares).

Imagen clinica. Metastasis
con ulceracion acompanante,
en cara ventral del brazo
izquierdo. A la exploracién
son visibles a simple vista los
vasos ramificados y lineales
irregulares en la lesién. La
paciente tenia antecedente
de melanoma en hombro
izquierdo, extirpado hacia 12

: o
Imagen clinica de la lesion.

anos. Imagen clinica. Metéstasis cutédneas Por cortesia del Dr. Juan Jiménez Cauhé.
de melanoma de coloracién azulado. Hospital Universtario Ramdn y Cajal,
Madrid.
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metabolizada (ver seccion 5.2 en ficha técnica extendida). Estos cambios no parecen afectar al perfil de Sed 3(0,18%) |4(0,16%) |1 (0,07 %)
seguridad de bilastina y ketoconazol o eritromicina, respectivamente. Otros medicamentos que sean Mejoria de una condicion
sustratos o inhibidores de la P-gp, tal como ciclosporina, podrian igualmente aumentar las concentraciones | Poco frecuentes | oo cone 2(0,12%) |2(0,08%) |1(0,07%)
plasmaticas de bilastina. Interaccion con diltiazem: la administracion concomitante de bilastina 20 mg una — o o o
vez al dia y diltiazem 60 mg una vez al dia aumentd la Cmax. de bilastina en un 50 %. Este efecto se puede P'rEX"? 2(012%) |8(012%) |1(0,07 %)
explicar por la interaccion con transportadores intestinales de excrecion (ver seccion 5.2 en ficha técnica Astenia 3(0,18%) [4(0,16%) |5(0,37 %)
extendida) y no parece afectar al perfil de seguridad de bilastina. Interaccién con alcohol: El rendimiento Exploraciones complementarias
psicomotor tras la administracién concomitante de alcohol y 20 mg de bilastina una vez al dia fue similar al Aumento de Gamma-
observado tras la administracién de aicohol y placebo. Interacci6n con lorazepam: La administracion glutamiliransferasa 7(041%) |8(0,41%) |2(0,15%)
concomitante de bilastina 20 mg una vez al dia y lorazepam 3 mg una vez al dia durante 8 dias no potenci6 Aumento de Alanin-
los efectos depresores del SNC causados por lorazepam. Poblacion pedidtrica. Los ensayos de interacciones y 5(0,30 %) |5(0,20%) |3(0,22 %)
h . — : ” N arminotransferasa
se han realizado sé6lo en adultos. Dado que no hay experiencia clinica sobre la interaccion de bilastina con -
otros medicamentos, alimentos 0 zumos de frutas en nifios, actualmente se deben considerar los resultados Aumento de Alanin- 3(0,18%) |3(0,12%) |3(0,22%)
obtenidos en los estudios de interacciones con adultos cuando se prescriba bilastina pediatrica. No existen Poco frecuentes | arminotransferasa
datos clinicos en nifios para asegurar que los cambios en la AUC o Cmax. debidos a interacciones afectan al Aumento de creatinina 2012%) [2(0,08%) |0(0,0%)
perfil de seguridad de bilastina. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo. No hay datos o éstos son plasmatica e’ el e
limitados relativos al uso de bilastina en mujeres embarazadas. Los estudios en animales no sugieren Aumento de creatinina . ) )
efectos perjudiciales directos ni indirectos en términos de toxicidad para la reproduccion, el parto o el plasmaticos 2(0,12%) |2(0,08%) |3(0,22%)
de_sarrollo postnat_al (ver seccion 5.3 er_l fl_cha técnica extendida). Como medl_da de precau_(;lon, es.preferlble Aumento de peso 8(0,47 %) |12(0,08 %) | 2 (0,15 %)
evitar el uso de Bilaxten 20 mg comprimidos durante el embarazo. Lactancia. La excrecion de bilastina en

la leche no ha sido estudiada en humanos. Los datos farmacocinéticos disponibles en animales muestran

que bilastina se excreta en la leche (ver seccion 5.3 en ficha técnica extendida). Se debe decidir si continuar/discontinuar la lactancia o interrumpir/abstenerse del tratamiento con Bilaxten 20 mg
comprimidos tras considerar el beneficio de la lactancia para el nifio y el beneficio del tratamiento para la madre. Fertilidad. No hay datos clinicos o éstos son limitados. En un estudio en ratas no se detectd
ningtn efecto negativo sobre la fertilidad (ver seccion 5.3 en ficha técnica extendida). 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Un estudio realizado en adultos para evaluar
los efectos de bilastina sobre la capacidad para conducir demostré que el tratamiento con 20 mg no afecté al rendimiento durante la conduccion. No obstante, dado que puede variar la respuesta individual
al medicamento, se recomienda a los pacientes no conducir o utilizar maquinas hasta que hayan establecido su propia respuesta a bilastina. 4.8 Reacciones adversas. Resumen del perfil de seguridad
en pacientes adultos y adolescentes. La incidencia de acontecimientos adversos en pacientes adultos y adolescentes afectados de rinoconjuntivitis alérgica o urticaria crénica idiopatica tratados con
bilastina 20 mg en los estudios clinicos fue comparable a la incidencia en pacientes que recibieron placebo (12,7 % frente a 12,8 %). Los ensayos clinicos de fase Il y Il realizados durante el desarrollo
clinico incluyeron 2.525 pacientes adultos y adolescentes tratados con diferentes dosis de bilastina, de los cuales, 1.697 recibieron 20 mg de bilastina. Adicionalmente, en estos ensayos 1.362 pacientes
recibieron placebo. Las reacciones adversas notificadas mas frecuentemente por los pacientes tratados con bilastina 20 mg para la indicacion de rinoconjuntivitis alérgica o urticaria crénica idiopatica
fueron cefalea, somnolencia, mareo y fatiga. Estos acontecimientos adversos ocurrieron con una frecuencia similar en los pacientes que recibieron placebo. Resumen tabulado de reacciones adversas en
pacientes adultos y adolescentes. La siguiente tabla muestra las reacciones adversas al menos posiblemente relacionadas con bilastina y notificadas en mas del 0,1% de los pacientes tratados con bilastina
20 mg durante el desarrollo clinico (N = 1.697). Las frecuencias se han clasificado de la siguiente forma: Muy frecuentes (>1/10). Frecuentes (>1/100 a <1/10). Poco frecuentes (>1/1.000 a <1/100). Raras
(>1/10.000 a <1/1.000). Muy raras (<1/10.000). Frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Las reacciones raras, muy raras y de frecuencia no conocida no se han
incluido en la tabla. Frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): se han observado palpitaciones, taquicardia y reacciones de hipersensibilidad (como anafilaxia,



angioedema, disnea, erupcion cutanea, edema localizado/hinchazon local y eritema) y vomitos durante el periodo de post-comercializacion. Descripcion de las reacciones adversas relevantes en pacientes
adultos y adolescentes. Se observaron somnolencia, cefalea, mareo y fatiga tanto en pacientes tratados con 20 mg de bilastina o con placebo. La frecuencia notificada fue 3,06 % vs. 2,86 % para
somnolencia; 4,01 % vs. 3,38 % para cefalea; 0,83 % vs. 0,59 % para mareo; y 0,83 % vs. 1,32 % para fatiga. La informacion recogida durante la post-comercializacion ha confirmado el perfil de seguridad
observado durante el desarrollo clinico. Resumen del perfil de sequridad en poblacién pediatrica. Durante el desarrollo clinico, la frecuencia, el tipo e intensidad de las reacciones adversas en adolescentes
(de 12 a 17 afios) fueron las mismas que las observadas en adultos. La informacion recogida en esta poblacién (adolescentes) durante la post-comercializacion ha confirmado los resultados de los ensayos
clinicos. En un ensayo clinico controlado de 12 semanas, el porcentaje de nifios (2—11 afios) que notificaron acontecimientos adversos (AAs) después del tratamiento con bilastina 10 mg para rinoconjuntivitis
alérgica o urticaria idiopatica crénica fue comparable con los pacientes que recibieron placebo (68,5 % vs. 67,5 %). Los AAs relacionados notificados mas frecuentemente por 291 nifios (211 afios) que
recibieron bilastina (en la forma farmacéutica de comprimidos bucodispersables) durante los ensayos clinicos (#260 nifios expuestos en el estudio clinico de seguridad, 31 nifios expuestos en el estudio
farmacocinético) fueron dolor de cabeza, conjuntivitis alérgica, rinitis y dolor abdominal. Estos acontecimientos adversos relacionados ocurrieron con una frecuencia comparable en 249 pacientes que
recibieron placebo. Resumen tabulado de reacciones adversas en la poblacion pedidtrica. La siguiente tabla muestra los acontecimientos adversos al menos posiblemente relacionados con bilastina y
notificados en mas del 0,1 % de los nifios (2-11 afios) tratados con bilastina durante el desarrollo clinico. Las frecuencias se han clasificado de la siguiente forma: Muy frecuentes (>1/10) Frecuentes
(=1/100 a <1/10) Poco frecuentes (>1/1.000 a <1/100) Raras (>1/10.000 a <1/1.000) Muy raras (<1/10.000) Frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles) Las reacciones
raras, muy raras y de frecuencia no conocida no se han incluido en la tabla. Descripcion de las reacciones adversas relevantes en la poblacién pediatrica. Se observaron cefalea, dolor abdominal,
conjuntivitis alérgica y rinitis tanto en nifios tratados con 10 mg de bilastina como con placebo. La frecuencia notificada fue 2,1 % vs. 1,2 % para cefalea; 1,0 % vs. 1,2 % para dolor abdominal; 1,4 % vs.
2,0 % para conjuntivitis alérgica; y 1,0 % vs. 1,2 % para rinitis. Notificacion de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su
autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del
Sistema Espaol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: www.notificaRAM.es. 4.9 Sobredosis. La
informacion relacionada con sobredosis aguda de bilastina se recoge de la experiencia de los ensayos clinicos

realizados durante el desarrollo y durante la post-comercializacion. En los ensayos clinicos, tras la administracion de Clasiticacién por érganos del sistema B;Igsl:na Placebo 20 mg
bilastina a dosis de 10 a 11 veces la dosis terapéutica (220 mg como dosis unica o 200 mg/dia durante 7 dias) a 26 Frecuencia | Reaccion adversa (n—291g) " (n=249)
voluntarios adultos sanos, la frecuencia de acontecimientos adversos tras el tratamiento fue dos veces superior a la —

observada tras la administracion de placebo. Las reacciones adversas mas frecuentemente notificadas fueron mareo, Infecciones e infestaciones
cefalea y ndusea. No se notificaron acontecimientos adversos graves ni prolongaciones significativas del intervalo Frecuente | Rinitis | 3(1,0 %) | 3(1,2%)
QTe. La informacion recogida durante la post-comercializacion coincide con la informacion obtenida en los ensayos | frastornos del sistema nervioso
clinicos. La evaluacion critica del efecto de dosis mdltiples de bilastina (100 mg durante 4 dias) sobre la repolarizacion

0, 0,
ventricular en un estudio cruzado de “thorough QT/QTc” realizado con 30 voluntarios adultos sanos no mostrd Freuents Cotalea 621 %) 30,51 %)
ninguna prolongacion significativa del intervalo QTc. No hay datos de sobredosis en nifios. En caso de producirse una Poco frecuentes Mareo 1(0,3 %) 0(0,0 %)
sobredosis se recomienda tratamiento sintomatico y de soporte. No se conoce ninglin antidoto especifico para Pérdida de conciencia 1(0,3 %) 0(0,0 %)

bilastina. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. (Consultar ficha técnica extendida). 6. DATOS FARMACEUTICOS. Trastornos oculares
6.1 Lista de excipientes. Celulosa microcristalina. Carboximetilalmidén sddico tipo A (derivado de patata). Silice — ; o
coloidal anhidra. Estearato magnésico. 6.2 Incompatibilidades. No procede. 6.3 Periodo de validez. 5 afios. Frecuentes Conjuntivitis alérgica 4014%) 5@20%)
6.4 Precauciones especiales de conservacion. Este medicamento no requiere condiciones especiales de Irritacin ocular 1(0,3 %) 0(0,0 %)
conservacion. 6.5 Naturaleza y contenido del envase. El medicamento esta envasado en un blister, que consta de Poco Frecuentes ' '
dos partes: 1. Laminado, compuesto por poliamida orientada (cara exterior del laminado), aluminio y PVC (cara interior Trastornos gastrointestinales

del laminado). 2. Pelicula de aluminio. Después del moldeado y llenado con comprimidos, la pelicula de aluminio es Dolor abdominal / Dolor
termosellada al laminado con una laca de sellado por calor (copolimero de PVC-PVAC y resinas de butiimetacrilato).

3(1,0 %) 3(12%)

, . . , L , - Frecuente abdominal superior
Cada blister contiene 10 comprimidos. Los blisters estan envasados en estuches de carton. Tamaios de envase: 10, " o o
20, 30, 40 o 50 comprimidos. Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. Vertigo 3(0.18 %) 0(0.0%)
6.6 Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones. La eliminacién del medicamento no utilizado Diarrea 2(0,7 %) 0(0,0 %)
y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizard de acuerdo con la normativa local. Poco frecuentes | Natiseas 1(0,3 %) 0(0,0 %)
7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. FAES FARMA, S.A. Méximo Aguirre, 14. 48940 — Leioa. Hinchazén de los labios 1(0,3 %) 00,0 %)

8. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. 73.027. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/ - — -
RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Fecha de la primera autorizacién: 23 de noviembre de 2010. Fecha de la ltima | vastornos de piel y del tejido subcutaneo
renovacion: 07 de octubre de 2015. 10. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. 08/2019. 11. PRESENTACION Y P.V.P. Poco frecuente Eczema 1(0,3 %) 0(0,0 %)
I.V.A.: Bilaxten 20 mg, 20 comprimidos, PV.P. |.V.A. 6,99 €, Bilaxten 2,5 mg/ml solugi()n oral, PV.P. I.V.A.'9,6 €, Bilaxten Urticaria 2(0,7 %) 2(0,8 %)
10 mg, 20 comprimidos, P.V.P. |.V.A. 6,40 €. 12. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Con receta
médica. Reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. Para mas informacién consulte la ficha técnica completa en

www.aemps.gob.es.

Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion
Poco frecuente Fatiga | 2(0,7 %) | 0(0,0 %)

#260 nifos expuestos en el estudio clinico de seguridad. 31 nifios expuestos en el
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