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Dermatol Rev Mex 2015;59:81-82.

Dermatoscopia: llegé para quedarse

Dermoscopy: It is here to stay

La Dermatologia, como actividad profesional, sin duda ha re-
cibido con beneplacito importantes avances en los Gltimos 20
anos; uno de ellos en el terreno de la terapéutica, con la llegada
de los productos biolégicos; el otro, en el ambito de las técnicas
de evaluacién diagnéstica de gran ndmero de dermatosis, con
la implementacion de la dermatoscopia como herramienta no
invasiva de diagnostico.

La dermatoscopia, introducida de manera inicial para la evalua-
cién de lesiones melanociticas, con el propésito de lograr un
diagnéstico mds temprano y oportuno de lesiones sospechosas
de malignidad, particularmente el melanoma, paulatinamente
ha ampliado sus horizontes de uso en la evaluacion de lesiones
cutdneas no melanociticas y diversidad de tumores de la piel,
benignos o malignos. Evidencia de lo anterior es el hecho de
que cada mes se publican entre 25 y 30 articulos en relacion
con la dermatoscopia en revistas de alto impacto o indizadas.
El amplio uso del dermatoscopio de manera analégica se podria
comparar someramente con el empleo del otoscopio y del oftal-
moscopio. El primero de ellos evalia la membrana timpanica, el
mango del martillo y las paredes del conducto auditivo externo,
mientras que el oftalmoscopio valora la retina y sus componen-
tes vasculares, asi como la macula. Comparativamente con el
dermatoscopio, su uso es tan amplio como el érgano mismo
que evalda.

Hoy dia es comin encontrar su uso en la evaluacién de diversas
enfermedades infecciosas de la piel, sean de origen parasitario,

bacteriano o viral, rama denominada entomodermatoscopia.

También ha demostrado utilidad en el terreno de las lesiones
dermatolégicas de tipo inflamatorio, particularmente en liquen

www.nietoeditores.com.mx
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Editorial

y psoriasis, actividad de evaluaciéon denomi-
nada “inflamoscopia”. Se ha encontrado gran
apoyo en la evaluacién de las enfermedades
autoinmunitarias, al realizar la evaluacién
dermatoscépica del lecho ungueal en algunos
de esos padecimientos. Por estar cercanos a esa
topografia, cabe mencionar su utilidad en el exa-
men de las diversas melanoniquias, facilitando
determinar la orientacién y origen del pigmento
en la lamina ungueal alterada.

Sin duda, la evaluacion de las enfermedades del
pelo y de la piel cabelluda que lo sustenta por
medio de la tricoscopia ha facilitado la orientacién
diagndstica en la gran diversidad de entidades
nosoldgicas que pueden afectar esta zona del or-
ganismo, independientemente de su origen causal,
sean de tipo adquirido o congénito. Las zonas no
cutdneas, como las mucosas, no podrian quedar
exentas de la evaluacién por el dermatoscopio, se
trate de la mucosa genital o bucal. La diversidad
de aplicaciones de la dermatoscopia que aqui
menciono en cierta medida se ve reflejada en el
contenido de los articulos de este volumen especial
de Dermatologia Revista Mexicana.

El paciente que es valorado con dermatoscopio se
siente mas satisfecho y confiado en su evaluacion;
se percibe evaluado de una manera mas completa.
La dermatoscopia se ha posicionado como elemen-
to indispensable en el seguimiento de las lesiones
y en la evaluacion de algunos tratamientos.
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Es un hecho que la dermatoscopia “no se com-
pra” como técnica de diagnostico. Integrarla en
nuestra actividad profesional cotidiana requiere
tiempo, preparacion y disciplina. No basta con
leer su técnica de uso y sus amplias aplicacio-
nes; no es sélo teoria; es muy importante la
practica y familiarizarse con los diversos ha-
Ilazgos y estructuras dermatoscopicas descritas
en la orientacién diagnostica de la dermatosis
a evaluar. Por lo anterior, gratamente observa-
mos que cada vez son mas los dermatélogos
interesados en capacitarse en este rubro de su
quehacer profesional. Con beneplacito vemos
que la dermatoscopia le ofrece al residente en
formacién de esta especialidad un apoyo mas de
diagndstico que paulatinamente va integrando
a su acervo de conocimientos en esa etapa de
formacién académica y practica.

Reconocemos el gran acierto del Consejo
Mexicano de Dermatologia de incluir el tema
de la dermatoscopia como materia de evalua-
cion en sus exdmenes para certificacion mas
recientes.

Para concluir, cabe afirmar que la dermatosco-
pia ofrece al dermatélogo, mayor sustento en
la evaluacion de las diversas dermatosis y neo-
formaciones, lo que le genera mas confianza y
certeza diagndstica. La dermatoscopia no sélo
“lleg6 para quedarse”, sino que llegé y crece dia
a dia en la practica dermatoldgica diaria.
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Hallazgos dermatoscopicos en
demodecidosis en pacientes del
Instituto Dermatolégico de Jalisco

RESUMEN

Antecedentes: demodecidosis es el término aplicado a las enfermedades
cutdneas causadas por Demodex, acaro que parasita la piel sana con
prevalencia de 23 a 100% en el adulto. La biopsia superficial con cia-
noacrilato es el método cominmente utilizado para medir su densidad.
En 2010 se describieron por primera vez los hallazgos dermatoscépicos
de demodecidosis.

Objetivos: describir los hallazgos dermatoscépicos en pacientes con
demodecidosis que acudieron a consulta externa del Instituto Dermato-
[6gico de Jalisco Dr. José Barba Rubio y compararlos con los previamen-
te descritos, asi como describir los nuevos hallazgos dermatoscopicos
de demodecidosis.

Material y método: estudio transversal y descriptivo que analiz6 a
pacientes con diagndstico clinico de demodecidosis que acudieron al
Instituto Dermatolégico de Jalisco Dr. José Barba Rubio, de septiembre
a diciembre de 2012. A los pacientes se les realizé dermatoscopia y
posteriormente biopsia superficial con cianoacrilato; este Gltimo estu-
dio sélo se realizé a los sujetos que tenian poblacién mayor de cinco
acaros por cm?.

Resultados: de 41 pacientes con cuadro clinico compatible con demo-
decidosis, 25 tuvieron una biopsia superficial con cianoacrilato positiva
(>5 acaros por cm?). Se observaron tres hallazgos dermatoscépicos:
vasos sanguineos dilatados, aperturas foliculares de Demodex y colas
de Demodex.

Conclusiones: todos nuestros pacientes tuvieron por lo menos un hallaz-
go dermatoscépico: vasos sanguineos dilatados. Los hallazgos restantes,
aunque fueron menos frecuentes, son mds especificos.

Palabras clave: dermatoscopia, demodecidosis, Demodex folicullorum.

Dermoscopic findings in demodicidosis
in patients of Dermatological Institute of
Jalisco, Mexico

ABSTRACT

Background: Demodicidosis is the term applied to skin diseases caused
by Demodex, a mite that parasites normal skin with a prevalence of 23-
100% in adults. Cyanoacrylate surface biopsy is the method commonly
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used to measure density. It was in 2010 when there were first described
dermoscopic findings for demodicidosis.

Objectives: To describe the dermoscopic findings in patients with de-
modicidosis attending outpatient at Dermatological Institute Dr. Jose
Barba Rubio, Jalisco, Mexico, and compare them with others previously
described; also to describe new dermoscopic findings for demodicidosis.

Material and method: A cross-sectional and descriptive study was done
with patients with clinical diagnosis of demodicidosis who attended at
Dermatological Institute Dr. Jose Barba Rubio, Jalisco, Mexico, from
September to December 2012. Patients underwent dermoscopy and
subsequently surface biopsy with cyanoacrylate; this last study was done
only in those with higher population of 5 mites per cm?.

Results: Of a total of 41 patients with features clinically compatible
with demodicidosis, 25 presented positive superficial biopsy with
cyanoacrylate (> 5 mites per cm?). Three main dermoscopic findings
were observed: Dilated blood vessels, Demodex follicular openings,
and Demodex queues.

Conclusions: All patients presented at least one dermoscopic finding:
dilated blood vessels. The remaining findings, although less frequent,
are more specific. We believe that a study with more patients is needed
to corroborate the information previously reported.

Key words: dermoscopy, demodicidosis, Demodex folliculorum.

ANTECEDENTES
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Demodex folliculorum es un acaro que mide
aproximadamente 300 micrémetros, parasito
obligado y huésped especifico del humano, con
prevalencia de 23 a 100% en adultos.’ Por lo
general, la infestacién permanece asintomati-
ca, pero cada vez hay mas evidencia de que
Demodex puede ser un patégeno oportunista
dando lugar a diversas manifestaciones clinicas.*
No obstante, su papel patogénico sigue siendo
motivo de controversia.? La demodecidosis o
demodicosis es el término aplicado a las enfer-
medades cutaneas causadas por Demodex.?®
Las tres manifestaciones clinicas descritas con
mas frecuencia son: 1) pitiriasis folliculorum, se
distingue por escamas foliculares, secas, finas y

blanquecinas, que forman tapones foliculares
con apariencia de escarchado y textura rugosa;
2) demodecidosis tipo rosdcea, se distingue
por eritema, descamacion y papulo-pustulas;
3) demodecidosis gravis, se encuentran escasas
papulas o nédulos acompanados de eritema.*?
El diagnéstico se establece con el cumplimiento
de tres criterios: 1) manifestacién clinica espe-
cifica, 2) visualizacién del dcaro en ndmero
elevado (> 5 x cm?) y 3) respuesta positiva al
tratamiento antidemodecidético.! La técnica mas
utilizada para medir la densidad de Demodex
es la biopsia superficial con cianoacrilato, por
ser no invasiva y porque permite la recoleccién
del estrato cérneo con el contenido del foliculo
pilosebaceo; este procedimiento tiene alta espe-
cificidad (98%), pero baja sensibilidad (55%).>'°
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Se han reportado limitaciones de esta prueba,
debido a que sélo colecta una muestra pequena
de piel en extension y en profundidad.' También
se reportaron falsos negativos en pacientes con
piel hiperquerat6sica o seborreica a quienes sélo
se les tomé una y no varias muestras. Los falsos
negativos también pueden ser consecuencia de
mal adherencia del 4caro al portaobjetos.” La
dermatoscopia es una técnica no invasiva que
visualiza patrones dermatoscépicos subclinicos
de lesiones en piel y estructuras que normal-
mente no son visibles para el ojo desnudo.™
Respecto del uso de la dermatoscopia en la
evaluacion de estos pacientes, en 2010 Segal
y colaboradores describieron por primera vez
los hallazgos dermatoscépicos asociados con
demodecidosis. Propusieron a la dermatoscopia
como una herramienta valiosa para la valoracién
de la infestacion por Demodex y el seguimiento
de los pacientes. Identificaron tres hallazgos de
los que dos se identificaron como especificos:
cola de Demodex y aperturas foliculares de
Demodex. El tercer hallazgo que se considera
no especifico es el de vasos sanguineos reticu-
lares dilatados. De acuerdo con estos autores,
sus resultados mostraron concordancia con los
hallazgos microscépicos (p<0.0001)."3

El objetivo de este estudio fue describir los
hallazgos dermatoscépicos en pacientes con
demodecidosis que acuden a consulta externa
del Instituto Dermatolégico de Jalisco Dr. José
Barba Rubio y compararlos con los previamente
informados, ademas de describir, en caso de
encontrarse, nuevos hallazgos.

MATERIALY METODO

Estudio transversal y descriptivo en el que se
incluyeron pacientes con diagnéstico de demo-
decidosis que acudieron a la consulta externa del
Instituto Dermatolégico de Jalisco Dr. José Barba
Rubio del 1 de septiembre al 31 de diciembre de
2012. Se utiliz6 dermatoscopio (DermalLite Hybrid

DLII, Estados Unidos) y camara fotografica (Pana-
sonic Lumix DMC GF3, Estados Unidos), asi como
pegamento cinaoacrilato (Top, México). Se evalua-
ron los pacientes con diagnéstico clinico sugerente
de demodecidosis. Se realizé dermatoscopia con
dermatoscopio Dermalite Hybrid DLII en el sitio
mas afectado clinicamente (con eritema, papulas
o escama) utilizando luz polarizada. Se tom6 re-
gistro iconogréfico y se realizd biopsia superficial
con técnica de cianoacrilato en el sitio donde se
practicé la dermatoscopia. El procedimiento fue el
siguiente: se delimito el drea de 1 cm? en el por-
taobjetos, con un marcador de tinta permanente. El
area se dividi6 en cuatro cuadrantes para facilitar
el conteo de parasitos. Posteriormente se coloco
una gota de cianoacrilato en un portaobjetos, se
adhirié a la piel, se dejé secar durante un minuto
y se desprendi6 suavemente. La muestra se obser-
vé con los objetivos de 40 y 100x por personal
capacitado para su evaluacion. El tiempo maximo
entre la toma y el examen no excedié cuatro ho-
ras, tiempo en que se conservo la viabilidad de
este parasito. El nimero de Demodex contados
en 1 cm? correspondio a la densidad parasitaria.
Se consideraron positivas las muestras con una
poblacién mayor a cinco acaros por campo. Las
imagenes dermatoscopicas las evalué y describié
un dermatoscopista experto. En la captura de los
datos se us6 el programa Excel de Microsoft Office
2010. Se utilizo estadistica descriptiva con por-
centajes, se describieron promedios como medida
de tendencia central y desviacién estandar como
medida de dispersion.

RESULTADOS

Se incluyeron 41 pacientes con cuadro clinico
compatible de demodecidosis, de los que 25 re-
sultaron positivos a la biopsia por cianoacrilato.
Por lo anterior se incluyeron 25 pacientes, de los
que predominé el género femenino (n=16, 64%).

Respecto de la edad, observamos una media
de 39.8 + 14 afos (limites: 18 y 71). En este
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estudio encontramos dos variantes clinicas: la
tipo rosacea, en 22 casos (88%) y la gravis en 3
(12%). Cuadro 1

Cuadro 1. Variantes clinicas

Variante clinica Nam. (%)
Rosdcea-like 22 (88)
Gravis 3(12)
Total 25 (100)

Hubo tres hallazgos dermatoscoépicos: vasos
reticulares dilatados en 23 (92%, Figura 1),
aperturas foliculares de Demodex en 16 (64%,
Figura 2) y colas de Demodex en 14 (56%, Figura
3). Cuadro 2

Figura 2. Aperturas foliculares de Demodex. Orificio
folicular dilatado que contiene tapones amorfos, gris-
De los 25 pacientes incluidos en el estudio, todos marrén claro, rodeado de un halo eritematoso.

tuvieron por lo menos un hallazgo dermatos-
cépico: 10 (40%) tuvieron los tres hallazgos; 8
(32%) tuvieron dos hallazgos y 7 (28%), s6lo un
hallazgo (Figura 4).

Figura 3. Colas de Demodex. Hilo blanquecino cre-
moso que sobresale desde el orificio folicular.

DISCUSION
Figura 1. Vasos sanguineos reticulares dilatados. Li- ) . . )
neas vasculares ensanchadas distribuidas en forma de La edad promedio de los pacientes incluidos
red, con un patrén poligonal horizontal. en este estudio fue de 39.8 afos y el género



Rojas-Castaieda RG y col. Hallazgos dermatoscopicos en demodecidosis

Cuadro 2. Frecuencia de hallazgos dermatoscépicos

Hallazgo dermatoscépico Niam. (%)
Colas de Demodex 14 (56)
Aperturas foliculares de Demodex 16 (64)
Vasos sanguineos reticulares dilatados 23 (92)
Total de pacientes 25%

*Algunos pacientes tuvieron mds de un hallazgo derma-
toscdpico, por tanto, el porcentaje es independiente entre
cada uno.

40%

Ml Un hallazgo [T Dos hallazgos [ Tres hallazgos

Figura 4. Pacientes agrupados por niimero de hallaz-
gos dermatoscopicos.

femenino representd 64%, datos que coinciden
con lo reportado por Hsu y colaboradores.*
Llama la atencién que de las variantes clinicas
descritas s6lo encontramos dos: demodecidosis
tipo rosdcea y demodecidosis gravis, lo que nos
hace suponer un subdiagnéstico de variantes
como la pitiriasis folliculorum. Al analizar los
resultados relacionados con los hallazgos der-
matoscopicos, todos los pacientes estudiados
tuvieron al menos un hallazgo dermatoscopico.
Los vasos sanguineos reticulares se observaron

Dermatologia

en 92% de los pacientes, aunque se considera
no especifico, debido a que se pueden encontrar
en otras dermatosis faciales. De los pacientes
incluidos en este estudio, siete los mostraron
como hallazgo tnico; los 18 restantes mostraron
hallazgos especificos propuestos previamente
para la demodecidosis, como las aperturas
foliculares y colas de Demodex. Nuestros resul-
tados no coinciden con lo reportado por Segal y
colaboradores en 2010, que mencionan que 54
de 55 pacientes con demodecidosis mostraron
por lo menos un hallazgo de los considerados
especificos.'

CONCLUSIONES

De los tres hallazgos dermatoscépicos descritos,
todos nuestros pacientes tuvieron por lo menos
uno. Sin embargo, el hallazgo mas comun en
nuestros pacientes, y en algunos casos hallazgo
Gnico, es inespecifico y no tiene valor en el
diagnéstico dermatoscopico de demodecidosis.

Los hallazgos especificos pueden considerarse
de utilidad en la orientacion dermatoscépica
diagndstica de este padecimiento.

Consideramos necesario un estudio con mayor
nimero de pacientes para corroborar lo repor-
tado previamente por Segal y colaboradores.
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Melanoma en la practica privada en
México: un diagnostico oportuno

RESUMEN

Antecedentes: diagnosticar un melanoma en etapa inicial es de suma
importancia porque reduce la morbilidad y mortalidad, asi como
el costo del tratamiento y seguimiento del paciente. El diagnostico
oportuno depende del tipo de poblacién atendida y de la atencién
médica otorgada; en la revisién de lesiones pigmentadas son de gran
importancia el examen de piel completa y el uso de la dermatoscopia.
Hay pocos estudios epidemiol6gicos de melanoma en México, y de
los que existen, la mayor parte son reportes de instituciones publicas.
Ninguno de éstos menciona el motivo de consulta de los pacientes, ni
el efecto del dermatélogo en el diagnéstico oportuno del melanoma.

Objetivos: reportar el motivo de consulta de los pacientes con melanoma
y comparar la profundidad de invasién de los melanomas en pacientes
que acudieron por la lesién sospechosa, con la de los que se detectaron
con un examen de piel completa con dermatoscopia, ademés de obtener
datos clinico-epidemiolégicos e histopatolégicos de melanoma en una
practica dermatolégica privada mexicana.

Material y método: estudio retrospectivo de cinco afios (noviembre
de 2009 a diciembre de 2014), efectuado en la practica privada, en
el que se revisaron los expedientes con diagndstico de melanoma, en
relacién con las siguientes variables: sexo, edad, fototipo y motivo de
consulta del paciente, asi como la topografia, variante histolégica del
melanoma e indice de Breslow. Los resultados se analizaron mediante
estadistica descriptiva.

Resultados: se incluyeron 52 pacientes consecutivos con diagndstico
de melanoma maligno cutdneo, en los que se observé una relacién
hombre:mujer de 1.7:1; la edad promedio fue de 62 afos. Predomina-
ron con 57.7% los fototipos | y Il de Fitzpatrick. El 42.3% (22) de los
pacientes acudié por la lesién que resulté ser melanoma, 40.4% (21) a
un examen de piel completa'y 17.3% (9) por otro motivo de consulta.
La topografia mds afectada fue el tronco en 34.6% (18), las variantes
histolégicas mas observadas fueron la de extensién superficial en 48.1%
(25) y lentigo maligno en 38.5% (20) en ambos sexos. Respecto del nivel
de invasién predominé el indice de Breslow menor de 1 mm en 80.8%
(42). El promedio del indice de Breslow de los melanomas invasivos
del grupo de pacientes que acudieron por la lesién sospechosa fue de
2.01 mm, comparado con 0.69 mm en los detectados como hallazgo
al realizar el examen de piel completa y el estudio dermatoscépico.
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Conclusiones: la mayoria de los pacientes se diagnosticaron en estadios
tempranos, los melanomas que se detectaron al realizar el examen de
piel completa y el estudio dermatoscépico fueron mas delgados, por
lo que concluimos que es importante que el dermatélogo o médico de
primer contacto dé informacion acerca de la prevencion y diagnéstico
oportuno del melanoma y realice una exploracion clinica y dermatos-
copica integral del paciente. Consideramos que hay un subregistro de
melanoma en México porque encontramos un niimero importante de
casos en nuestra practica privada.

Palabras clave: melanoma, epidemiologia, practica privada, dermatos-
copia, diagnéstico oportuno.

Melanoma in a private practice setting in
Mexico: An early diagnosis

ABSTRACT

Background: Early detection of melanoma is of utmost importance,
since it leadss to a reduction of mortality, morbidity and treatment costs,
with public education, full-skin examination and the use of dermoscopy
playing an important role in this process. There is little epidemiological
data available about melanoma in Mexico; the published observational
studies are almost exclusively based on public hospitals’ data and do
not mention the patients” chief complaint nor the usefulness of full-skin
examination with dermoscopy. We have undertaken this study aiming
to provide data from the setting of a private dermatology practice.

Objectives: To report the patients’ chief complaint and to compare the
melanoma thickness in patients who sought attention for the suspicious
lesion with those incidentally found on full-skin exam with dermoscopy,
as well as collate and share our clinical, epidemiological and histopatho-
logical data of patients with melanoma, as encountered in our private
dermatology center.

Material and method: A retrospective study was made in a private der-
matology center including the case-notes of all patients with melanoma
of the skin, within the last 5 years, covering the period from November
2009 to December 2014, looking at the following patient variables: Sex,
age, phototype and presenting complaint; as well as variables related to
the diagnosed lesion; these included localization, histopathological type
and Breslow index. We used descriptive statistics to analyze the data.

Results: Fifty-two consecutive patients with melanoma were included,
with a male:female ratio of 1.7:1 and a median age of presentation of
62 years. Most had phototypes | and Il (57.7%); 42.3% (22) sought
attention for the lesion resulting in melanoma, 40.4% (21) were
consulted for skin cancer screening, and 17.3% (9) had a different
presenting complaint. The commonest lesion location was the trunk
(34.6%; 18); the most frequently observed histological subtypes were

Volumen 59, Nim. 2, marzo-abril, 2015
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superficial spreading (48.1%; 25) and lentigo maligna (38.5%; 20);
both showing no gender difference. As to the level of tumor invasion,
the most common was Breslow <Imm in 80.8% (42) of cases. The
median Breslow index of invasive melanomas was 2.01mm in patients
who sought attention because of the melanoma compared to 0.69mm
in melanomas detected by the dermatologist undertaking a full-skin
examination with dermoscopy.

Conclusions: The majority of the patients were diagnosed early in its
evolution, with melanomas being thinner when detected incidentally
during a routine full-skin examination with dermoscopy. This leads us to
recommend the dermatologist or front line physician should give informa-
tion about prevention and timely diagnosis of melanoma; and perform
a complete clinical and dermoscopic examination of the patient. Given
the considerable number of cases, as related to the size of our clinic,
we assume that there might be under-reporting of melanoma in Mexico.

Key words: melanoma, epidemiology, private practice, early diagnosis,
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dermoscopy.

ANTECEDENTES

La incidencia del melanoma ha aumentado
de manera importante y mas rapidamente que
cualquier otro cancer en las Gltimas décadas; el
riesgo durante toda la vida de padecer un mela-
noma en Estados Unidos en 1953 erade 1:1,500
y en 2002, de 1:68.™* Esto se debe, en parte, a
su deteccion en estadios tempranos y curables
y al aumento real por factores como el cambio
climatico y el estilo de vida.*? La incidencia
anual en el mundo varia entre 0.21 (China) y
51.6 (Australia) por cada 100,000 habitantes.?
Es el cancer de piel que causa mas mortalidad;
en Estados Unidos se estiman 8,500 muertes al
aflo por melanoma. Sin embargo, es curable si
se detecta en estadios tempranos, con supervi-
vencia de 95 a 99% a cinco afios.! En México,
el Registro Histopatolégico de Neoplasias Ma-
lignas calcula una incidencia de melanoma de
1.01 por cada 100,000 habitantes por afio. Para
2012 GLOBOCAN, producido por la Agencia
Internacional de Investigacion en Cancer (IARC),

estim6 2,026 casos nuevos de melanoma. La
Direccion General de Informacion en Salud en
2008 report6 1.2 defunciones por melanoma
por cada 100,000 habitantes y la Clinica de Me-
lanoma del Instituto Nacional de Cancerologia
(INCAN) reporta un aumento de melanoma en
los dltimos afios de casi 500%.5%

El diagndstico de melanoma en etapa inicial
es de suma importancia porque esto reduce la
mortalidad, la morbilidad y también el costo
del tratamiento. El examen de piel completa
del paciente en bisqueda de lesiones sospe-
chosas por un dermatélogo o médico general,
al parecer, reduce la incidencia de melanomas
con grosor avanzado, aunque todavia no existen
guias formales al respecto por falta de estudios
aleatorizados.>' En 2012 se publicaron los
resultados de un programa de examen de piel
completa en Schleswig-Holstein, Alemania,
que se asoci6 con la reduccién de casi 50% de
mortalidad por melanoma.™ Sin embargo, sélo
24% de los pacientes con riesgo alto de mela-
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noma se somete a un examen de piel completa
y esto se debe a falta de tiempo por parte de los
médicos, a morbilidades coexistentes y a falta
de voluntad por parte del paciente. El uso de la
dermatoscopia en médicos capacitados mejora
la sensibilidad y especificidad del diagnostico
clinico del melanoma en etapas tempranas de
71 a90%, e incrementa la duracién media de la
revision de la piel sélo 72 segundos.’™'®

Casi todos los estudios epidemiolégicos de me-
lanoma en México se realizaron en instituciones
de salud pudblica y ninguno menciona el motivo
de consulta del paciente.®'*** Mds de 34% de
los mexicanos busca atencién en el sector pri-
vado, independientemente de si cuentan con
seguridad social >

Los objetivos de este estudio fueron reportar el
motivo de consulta de los pacientes con mela-
noma y comparar el grosor histolégico (indice
de Breslow) de los melanomas de pacientes que
acudieron por la lesion sospechosa, en compa-
racion con el grupo de pacientes con melanoma
diagnosticados por examen de piel completa y
evaluacion dermatoscépica, ademds de obtener
datos clinico-epidemiolégicos e histologicos
de melanoma en una practica dermatolégica
privada mexicana.

MATERIALY METODO

Estudio retrospectivo efectuado en una clinica
bicéntrica situada en Jalisco (Guadalajara y
Ajijic), en la que laboran ocho dermatélogos
certificados por el Consejo Mexicano de Der-
matologia, capacitados en dermatoscopia y que
utilizan el dermatoscopio de manera rutinaria
en la revision y el examen de piel completa del
paciente. En el periodo del estudio se realizaron
34,048 consultas registradas en expedientes
clinicos electrénicos. Todos los pacientes aten-
didos por primera vez se someten a un examen
de piel completa con dermatoscopia de lesiones
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pigmentadas, independientemente de su motivo
de consulta.

Se seleccionaron los casos de melanoma
diagnosticados mediante estudio clinico e histo-
patolégico en Dermika-Centro Dermatoldgico y
Laser, en el que se revisaron de manera retros-
pectiva 16,698 expedientes clinicos computados
del 1 de noviembre de 2009 al 1 de diciembre
de 2014. Las variables estudiadas fueron: sexo,
edad, motivo de consulta y fototipo de piel se-
gun la clasificacion de Fitzpatrick del paciente,
asi como la topografia, variante histolégica del
melanoma e indice de Breslow. Para el andlisis
de los datos se utiliz6 estadistica descriptiva me-
diante el promedio como medida de tendencia
central y la desviacion estandar como medida
de dispersion.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 52 pacientes con
melanoma, lo que representa 0.3% de los 16,698
pacientes registrados en el periodo del estudio.
De éstos, 33 (63%) correspondieron al sexo
masculinoy 19 (37%) al sexo femenino, con pro-
porcién de 1.7 a 1 (Figura 1). La edad promedio
al momento del diagnéstico fue de 62 afos. El
fototipo | se observé en 6 pacientes (11.5%), el
Il en 24 (46%), el lll en 10 (19.2%), el IV en 10
(19.2%) y el V en 2 pacientes (3.8%). No hubo
ninglin paciente con fototipo VI. La topografia
mas frecuente del melanoma en este estudio
fue el tronco en 18 casos (34.6%), seguido por
la cabezay el cuello en 15 casos (28.8%); en la
Figura 2 se observa la relacién de la topografia
con el fototipo. De las variantes histologicas, se
observaron con mas frecuencia la de extension
superficial en 25 (48.1%) y la del melanoma len-
tigo maligno en 20 pacientes (38.5%). Cuadro 1.

Respecto del espesor de Breslow, en 42 pacien-
tes (80.8%) éste fue menor de 1 mm, de 1.1 a
2 mm en 4 pacientes (7.7%), de 2.1 a 4 mm en
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Figura 1. Distribucién de los casos de melanoma por
grupo de edad.
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Figura 2. Localizacién de los melanomas en caucé-
sicos y mestizos.

3 (5.7%) y mayor de 4.1 mm en un paciente
(1.9%). Respecto del motivo de consulta de los
pacientes con melanoma, encontramos que 22
(42.3%) acudieron por la lesion sospechosa que
resulté ser melanoma, 21 (40.4%) por la bus-
queda de lesiones sospechosas y 9 (17.3%) por
otro motivo. Al relacionar el motivo de consulta
con el nivel de invasiéon del melanoma, de los
22 (42.3%) casos en los que el melanoma fue el
motivo de consulta, 13 (59%) eran in situ 'y los
9 (41%) restantes fueron invasivos, con indice
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de Breslow promedio de 2.01 mm. De los 30
(57.7%) casos en los que el melanoma no fue
el motivo de consulta del paciente y éste se
encontrd gracias a un examen de piel completa
con dermatoscopia por parte del dermatélogo,
20 (66.7%) eran in situ y los 10 (33.3%) casos
invasivos tenfan un promedio de grosor de Bres-
low de 0.69 mm.

DISCUSION

En Dermika-Centro Dermatolégico y Laser
hubo 52 casos de melanoma en cinco afos.
Esto significa que aproximadamente 3 de cada
1,000 pacientes atendidos en este centro tenfan
melanoma. El nimero de casos en este estudio
es pequeio, lo que es una limitante importante
cuando se revisan los resultados. Sin embargo,
para nuestra poblacién de pacientes atendida en
practica privada es un niimero considerable y
comparable al de otros estudios hechos en Mé-
xico (Cuadro 1). En una campafa de deteccién
de cancer de piel, realizada por dermatélogos
de préctica privada, 2 de 443 casos fueron mela-
nomas.** En una entrevista de 121 dermatélogos
de practica privada en México se reportaron 288
pacientes en cinco afios y llama la atencién que
33% de los 121 dermatélogos no habia visto
ningln paciente con melanoma en los ultimos
cinco anos." Al considerar que las instituciones
publicas en las que se realizé la mayor parte de
los estudios mexicanos son lugares de concen-
tracion y referencia y atienden mayor niimero de
pacientes que Dermika-Centro Dermatolégico
y Laser, el nimero de casos de melanoma en
este centro privado parece elevado y podria
deberse al subregistro de casos de melanoma en
México. De acuerdo con la recomendacion de
Pinedo-Vega y colaboradores, seria importante
establecer una politica nacional para el registro
y atencién de los pacientes con melanoma.*'

Casi todos los estudios mexicanos existentes se
realizaron en instituciones de salud publica y
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los pacientes podrian diferir en cuanto al nivel
socioeconémico o educativo de los pacientes de
practica dermatolégica privada, lo que resultaria
en diferencias en la manifestacion del melanoma
cutaneo, hipdtesis que podria estudiarse en el
futuro. Saez-de-Ocariz y colaboradores, en una
encuesta de dermatélogos mexicanos de practica
privada, encontraron ciertas diferencias respecto
de los otros estudios mexicanos en cuanto a
género, variedad histolégica y localizacién en
los casos reportados de melanoma.’ También
en nuestro estudio encontramos diferencias
con la mayor parte de los estudios realizados
en México (Cuadro 1). Sin embargo, para darle
peso a los datos epidemiolégicos obtenidos se
necesita mayor niimero de casos, pero pudimos
observar que la mayoria de los pacientes con
melanoma de Dermika-Centro Dermatoldgico
y Laser tuvo fototipos claros, a diferencia de los
fototipos predominantes de los otros estudios
mexicanos (del Il al V de Fitzpatrick), lo que
también podria relacionarse con estas diferencias
y la prevalencia elevada.?>*°

En cuanto al nivel de invasién, en la mayor
parte de los estudios mexicanos el melanoma
se diagnostica en estadios mas avanzados; en el
estudio multicéntrico de Rosas,?® efectuado en
Sinaloa, 80% de los casos estaba en los niveles
IV yV de Clark, en el de Soberanes-Cerino, del
Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN),
s6lo 27% de los pacientes tuvo un indice de
Breslow < 1 mm y en el de Alfeiran, también
del INCAN, s6lo 4.8% tenia nivel de Clark 1, con
predominio de nivel de Clark IV yV en 72% de
los casos; hay que considerar que el INCAN es
un centro de referencia que recibe pacientes de
todo el pais y predominan estadios mas avan-
zados.?*?3? Saez-de-Ocariz y colaboradores no
mencionan el nivel de invasién de los melano-
mas reportados por dermatélogos de practica
privada. En Dermika-Centro Dermatolégico y
Laser aproximadamente 66% de los pacientes
se diagnosticaron en estadios tempranos de la
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enfermedad; en 80.8% se encontr6 un espesor de
Breslow <1 mmy el nivel de Clark I, en 63.5%
de los pacientes. Estos hallazgos se parecen en
México sélo a los de Karam-Orantes del Hospital
General Manuel Gea Gonzélez, que reportd el
nivel de Clark | como el mas prevalente (32.7%)
y al estudio de Schulz del Instituto Dermatolégi-
co de Jalisco Dr. José Barba Rubio, en el que el
nivel de Clark mas comun fue el I (33.8%) vy el
espesor de Breslow <0.75 mm se encontré en
46.1% de los casos.?%3°

Ningtn estudio mexicano reporta el motivo de
consulta de los pacientes, aspecto importante
porque puede reflejar el grado de educacion por
parte del paciente y el efecto que tiene el der-
matélogo implicado en el diagndstico oportuno.
Encontramos que 42.3% de los pacientes con
melanoma en Dermika-Centro Dermatolégico
y Laser acudieron por la lesion sospechosa y
40.4% acudi6 a un estudio de bisqueda de le-
siones sospechosas, lo que demuestra un grado
alto de sensibilidad hacia el tema, que podria
reflejar su nivel educativo. Sin embargo, 17.3%
tenfa un motivo de consulta diferente y en estos
pacientes y en los que acudieron por un estudio
de busqueda de lesiones sospechosas, el médi-
co, al realizar un examen de piel completa con
dermatoscopia, identificé la lesién sospechosa.
De los 22 (42.3%) casos de nuestro estudio en
los que el melanoma fue el motivo de consulta,
59% eran in situ y de 41% de los casos que fueron
invasivos, el promedio del indice de Breslow fue
de 2.01 mm. En cambio, de los 30 (57.7%) casos
en los que el melanoma se encontr6 gracias a
un examen de piel completa con dermatoscopia
por parte del dermatdlogo, 66.7% eran in situ'y
33.3% de los casos que eran invasivos tenian un
grosor de Breslow promedio de 0.69 mm. Estos
hallazgos son similares a los de dos estudios de
préctica privada dermatolégica de Estados Unidos
y Australia, que afirman que el examen de piel
completa con revisién dermatoscépica resulta en
la deteccion de melanomas con menor grosor.' 12
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CONCLUSIONES

En México existen areas geograficas como la
de Jalisco, en las que un nimero importante de
pacientes con fototipo claro y cierto riesgo incre-
mentado de padecer melanoma acude a consulta
dermatolégica. Consideramos que existe un su-
bregistro de casos de melanoma en México. De
los pacientes que atendimos, la mayoria acudié
por inquietudes acerca del cancer de piel, lo que
refleja cierto nivel de educacién hacia el tema
por parte de los pacientes, pero también tuvimos
un porcentaje en los que esto no fue el caso. La
mayoria de los pacientes se diagnosticé en esta-
dios tempranos, los melanomas detectados con
el examen de piel completa con dermatoscopia
fueron mas delgados, por lo que concluimos que
es importante que el dermat6logo o el médico de
primer contacto dé informacién de prevencién
y diagnéstico oportuno del melanoma y realice
la exploracion clinica y dermatoscopica integral
del paciente. Por tanto, concluimos como lo
hacen Stubblefield y Kelly, que la ensefianza
de médicos y de pacientes es esencial para la
deteccién oportuna del melanoma.**
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Hallazgos dermatoscopicos en larva
migrans

RESUMEN

Antecedentes: la larva migrans es una parasitosis ocasionada princi-
palmente por las larvas de Ancylostoma braziliense y Ancylostoma
caninum. En términos clinicos las lesiones son serpinginosas, eritema-
tosas y ligeramente elevadas. Con frecuencia afecta las extremidades
inferiores. El diagnéstico regularmente es clinico.

Objetivo: describir las variantes clinicas y dermatoscépicas de la larva
migrans.

Material y método: estudio descriptivo efectuado en siete pacientes
con diagndstico clinico de larva migrans. A cada uno se le realizé
estudio dermatoscépico de luz polarizada (DermLite Il PRO HR), se
tomé imagen fotografica y se describieron las caracteristicas observadas.

Resultados: en todos los casos se identificaron estructuras marrén trasld-
cidas divididas en segmentos que seguian trayectos, que se relacionan
con el cuerpo de la larva. En tres casos se observaron puntos rojizos,
que se relacionan con trayectos vacios.

Conclusién: la identificacion dermatoscépica de las estructuras marrén
trasldcidas dividida en segmentos que siguen trayectos podria ayudar
al diagnéstico de larva migrans en etapa activa, principalmente en los
casos donde los datos clinicos no son caracteristicos.

Palabras clave: larva migrans, estructuras marrén traslicidas, derma-
toscopia.

Dermoscopic findings in larva migrans

ABSTRACT

Background: Cutaneous larva migrans is a parasite infection cause
by Ancylostoma braziliense and Acylostoma caninum. Clinically the
lesions are papuls that conform elevated tracts. Usually affects lower
extremities. The diagnosis is usually clinical.

Objective: To describe the dermoscopic forms in cutaneous larva
migrans.

Material and method: A descriptive study was done with seven patients
who had diagnosis of cutaneous larva migrans. Each one was submitted
to polarized-light dermoscopy with DermLite Il PRO HR; then we took
pictures and described the observed characteristics.
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Results: In all cases we identified translucent brownish structureless
areas in a segmental arrangement, which correspond to the larvas bodly.
Also we identified reddotted vessels that correspond with the empty

burrow in three cases.

Conclusion: The dermoscopic identification of translucent brownish
structureless areas in a segmental arrangement can helps us to make the
diagnosis of early stages of cutaneous larva migrans, especially in those
cases where the clinical appearance is not so characteristic.

Key words: cutaneous larva migrans, translucent brownish structure-

less, dermoscopy.

ANTECEDENTES

La /arva migrans es una parasitosis ocasionada
principalmente por las larvas de Ancylostoma
braziliense y Ancylostoma caninum. Los perros
y gatos son los hospederos definitivos. Los seres
humanos afectados por la enfermedad deben te-
ner contacto directo con la arena.’? En términos
clinicos las lesiones son serpiginosas, eritemato-
sas y ligeramente elevadas. En ocasiones pueden
encontrarse flictenas, edema de la extremidad
o complicarse con alguna sobreinfeccion bac-
teriana. El tiempo de aparicién de las lesiones
puede ser entre uno y cinco dias; sin embargo,
hay reportes de varios meses tras la exposicion.**
La topografia afectada con mas frecuencia son
los miembros inferiores.®

Por lo general, el diagndstico es clinico porque
las lesiones son muy caracteristicas.® Sin em-
bargo, se ha evaluado el uso de la dermatoscopia
para realizar el diagnéstico. En 1997, Elsner fue
el primero en diagnosticar farva migrans con
dermatoscopia.” En el afno 2000, Veraldi analiz6
18 casos y concluyé que la dermatoscopia 10X
no es suficiente para identificar la /arva migrans.®
Sin embargo, Zalaudek, en 2008, concluyé que
los patrones dermatoscépicos de larva migrans
son: estructuras marron trasltcidas divididas en

segmentos que siguen trayectos, que se relacio-
nan con el cuerpo de la larva, y puntos rojizos,
que se relacionan con trayectos vacios.’

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo y descriptivo, efectuado en
la consulta dermatolégica privada, que incluyé
siete pacientes con diagnéstico clinico de /arva
migrans, mismos que aceptaron (previa explica-
cién) someterse al estudio dermatoscépico, asi
como a la captura fotografica de las lesiones. El
diagnéstico inicial fue clinico, posteriormente
se realizo la valoracion dermatoscépica con el
dermatoscopio DermLite Il PRO HR (3Gen, San
Juan Capistrano, California, Estados Unidos) y
se tom6 una imagen fotografica con el fin de
analizar las caracteristicas dermatoscépicas.

RESULTADOS

De los siete pacientes incluidos, cuatro (60%)
eran hombres. La topografia mas frecuente fue-
ron las extremidades inferiores; de éstas, el pie
estaba afectado en todos los casos. El diagnés-
tico clinico en todos los pacientes fue de larva
migrans. En cuanto a los hallazgos dermatoscoé-
picos, seis pacientes tenian mas de un trayecto;
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en total se observaron 15 trayectos en los siete
pacientes analizados. Todos mostraron estruc-
turas marron traslicidas divididas en segmentos
que seguian trayectos, mismos que se relacionan
con el cuerpo de la larva (Figura 1). En tres casos
se observaron puntos rojizos, que se relacionan
con trayectos vacios (Figura 2).

DISCUSION

La dermatoscopia es una técnica no invasiva
que se realiza in vivo y asiste al clinico en el
diagnéstico de las enfermedades de la piel.”
A través del tiempo se han descrito patrones

Figura 1. Estructuras marrén traslicidas divididas en
segmentos que siguen trayectos, se relacionan con el
cuerpo de la larva.

Volumen 59, Num. 2, marzo-abril, 2015

Figura 2. Puntos rojizos que se relacionan con tra-
yectos vacios.

dermatoscépicos de diversas enfermedades
infecciosas, como verrugas virales, molusco
contagioso, escabiasis, pediculosis, tifia negra,
tungiasis y larva migrans.” Ademas del papel
diagndstico de la dermatoscopia, su uso auxilia
en la vigilancia de la eficacia del tratamiento en
estas enfermedades infecciosas.”'" Los hallazgos
de nuestra serie coinciden con lo reportado en
la bibliografia, en relacién con las estructuras
marrén traslGcidas divididas en segmentos que
siguen trayectos y los puntos rojizos, por lo
que consideramos que, a pesar de que el diag-
nostico de larva migrans sigue siendo clinico, la
dermatoscopia podria ayudar al diagnéstico en
la etapa activa y residual, principalmente en los
casos en los que hay duda diagndstica. Seria de
gran trascendencia realizar estudios con mayor
ndmero de casos para corroborar estos hallazgos
y poder establecer mas patrones.
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Dermatoscopia del nevo azul y sus
variantes

RESUMEN

El nevo azul es una proliferaciéon melanocitica dérmica benigna que
puede simular lesiones benignas o malignas, incluido el melanoma.
La dermatoscopia es una herramienta diagnostica no invasiva, (til
para diagnosticar lesiones melanociticas, incluido el nevo azul. Su
principal caracteristica dermatoscépica es el patrén azul homogéneo
o azul acero sin estructuras; sin embargo, podemos encontrar otras
lesiones que muestren color azul a la dermatoscopia, nevos azules
con policromia e, incluso, estructuras dermatoscépicas que también se
observan en el melanoma, por lo que el diagnéstico diferencial puede
ser dificil. La evaluacién de lesiones azules debe acompanarse de la
integracién de todos los datos clinicos y dermatoscépicos vy, ante la
falta de correlacion entre éstos o la sospecha de malignidad, la escision
quirdrgica es obligatoria.

Palabras clave: dermatoscopia, nevo azul, melanoma, patrén azul
homogéneo.

Dermoscopy of blue nevus and its
variants

ABSTRACT

Blue nevus is a benign dermic melanocytic proliferation, which could
mimic benign or malignant lesions including melanoma. Dermoscopy
is a useful non-invasive diagnostic tool in the diagnosis of melanocytic
lesions, including blue nevus. Its main dermoscopic feature is homo-
geneous blue pattern or structureless steel blue, nevertheless we can
find some other dermoscopic blue lesions, polychromic blue nevus and
even dermoscopic structures also seen in melanoma, so the differential
diagnosis may be difficult. Blue lesions assessment must be accompa-
nied by both the integration of all clinical data such as dermoscopic
features; and the lack of correlation between these and/or suspicion of
malignancy makes mandatory the surgical excision.

Key words: dermoscopy, blue nevus, melanoma, homogeneous blue
pattern.
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ANTECEDENTES

El nevo azul es la proliferaciéon melanocitica
dendritica dérmica benigna, congénita o adqui-
rida que puede simular lesiones melanociticas
o no melanociticas, incluido el melanoma,
metastasis cutdneas de melanoma, nevo de
Spitz-Reed o carcinoma basocelular, entre
otros.'®

El término lo utilizé Jadassohn para describir
lesiones azules de la piel y fue descrito por pri-
mera vez en la bibliografia por Max Tieche en
1906. Luego, en 1949, Allen describié el nevo
azul celular como una variante benigna del
nevo azul, en la que es tan rica la celularidad
y la abundancia de pigmento meldnico es tan
[lamativa, que puede confundirse con una lesion
maligna. Darier, inicialmente, lo consideré una
variante de melanoma.*'°

El nevo azul, junto con la mancha mongélica,
el nevo de Ota y el nevo de Ito, se consideran
acumulaciones ectépicas de melanocitos que
quedaron secuestrados en la dermis, durante
el proceso de migracion desde la cresta neural
a la epidermis. En el Cuadro 1 se comunica la
clasificacion de las proliferaciones melanociticas
dérmicas dendriticas.

La dermatoscopia es una herramienta diag-
néstica no invasiva, Gtil para diagnosticar
lesiones melanociticas, incluido al nevo azul.
Su principal caracteristica dermatoscépica es
el patrén azul o azul acero homogéneo; sin
embargo, podemos encontrar otras lesiones
que muestran color azul a la dermatoscopia
y nevos azules con policromia e, incluso,
estructuras dermatoscopicas similares a las
del melanoma, sin ser posible diferenciar sus
formas histolégicas, en términos clinicos o
dermatoscopicos, por lo que el diagnéstico se
vuelve un reto."""®

Dermatologia

Cuadro 1. Clasificacién de las proliferaciones melanociticas
dendriticas dérmicas

1. Melanocitosis dérmica congénita o melanocitosis dér-
mica hamartomatosa
Mancha mongdlica
Nevo de Ito
Nevo de Ota
Nevo cigomdtico fusocerdleus
Melanocitosis dérmica adquirida de la cara y las ex-
tremidades
Hamartoma dérmico melanocitico
2. Nevo azul clasico
Nevo azul comtn o dendritico (tipo Tiéche, amelanico,
esclerosante, nodular)
Nevo azul celular (de Allen, tipo placa, hipocrémico,
amelanico, atipico)
Nevo azul epitelioide
Nevo azul penetrante profundo (nevo plexiforme de
células fusiformes o de Mehregan)
Nevo azul combinado
Nevo azul compuesto
Nevo azul maligno
3. Melanocitoma epitelioide pigmentado
4. Hamartomas “neurocristicos” cutaneos y pilares

Epidemiologia

El nevo azul comin puede aparecer desde el
nacimiento o a cualquier edad, aunque se vuelve
evidente en la adolescencia y, una vez que apa-
rece, no cambia durante un largo periodo.'*"

La prevalencia en adultos caucasicos es de 0.5
a 4% y en adultos asiaticos de 3 a 5%, aunque
otros autores lo reportan con predominio en los
fototipos Il y V.8

Por tipo histolégico, el nevo azul celular es mas
frecuente en mujeres (2.2:1) menores de 40 anos
y el nevo azul maligno es raro; es frecuente en
mayores de 45 afios, con tamafio de 3 a 13 cm.
Nakamura y colaboradores reportaron un nevo
azul maligno sobre un nevo azul celular gigante
congénito en un paciente de 20 meses de edad,
y, segln la revision de los autores, solamente se
habian descrito nueve casos como éste.”
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Las formas multiples aparecen de forma es-
poradica o familiar y se subclasifican segtn
su manifestacion clinica. La forma esporadica
puede ser difusa, eruptiva, lineal, en diana o
circunscrita (nevo azul agminata o en placa,
en un area bien delimitada, pocas veces mayor
a 10 cm y con frecuencia sobre una mancha
mongodlica). En la forma familiar, descrita en
algunos sindromes, como en el complejo de
Carney, se sobreponen los fenotipos de nevo
azul epitelioide, schwannoma melanético,
lentigines mucocutaneas, mixomas multiples,
hiperplasia adrenal y tumor de células grandes
de Sertoli calcificante (LAMB por lentigines,
mixomas auriculares y mucocutaneos y miltiples
nevos azules, o NAME por nevo azul, mixomas
auriculares, neurofibromas mixoides y efélides).

Se han descrito mutaciones genéticas en el gen
GNAQ y en la melanocitosis epitelioide, que
parece asociarse al complejo de Carney, una
proteina cinasa A reguladora, de subunidad 1.
Esta, R1alfa, es responsable de la regulacion de
la melanogénesis y la proliferacién melanociti-
ca y se expresa en melanocitos normales y en
proliferaciones melanociticas, e incluye nevos,
nevo azul celular y comdn, nevo azul maligno
y melanoma.

Manifestacion clinica

Aparecen como maculas, papulas firmes, nédu-
los o placas, Gnicos o mdltiples, azul, azul-gris,
azul-marrén, de superficie lisa, generalmente
menores de 1 cm, aunque el nevo azul celular
puede ser de didmetros mayores y, en ocasiones,
gigante.?0-22

El nevo azul en placa o nevo azul agminado es
una lesién poco frecuente, con miltiples macu-
las y papulas azules en un area bien delimitada y,
en ocasiones, con lesiones satélite, pocas veces
mayor de 10 cm, sin evidencia de conducta
maligna. Simonetti y colaboradores reportaron

Volumen 59, Num. 2, marzo-abril, 2015

un nevo azul agminado que crecia sobre un
nevo spilus en la pierna de una paciente de 30
afos de edad.”

La topografia clinica mds frecuente son las extre-
midades (inferiores 38.9% y superiores 26.3%), y
de éstas, el dorso de las manos y los pies, segui-
das por la cabeza, el cuello, el tronco (22.1%) en
laregion sacra, los glateos, las mucosas (cavidad
oral, vulva, cuello uterino, vagina, endometrio,
pene, cordon espermatico, préstata, conjuntiva,
bronquios y esé6fago) y los ganglios linfaticos.?*%
Hay reportes de localizacién subungueal.

En la piel cabelluda en particular se ha descri-
to al nevo azul celular congénito gigante y la
variante esclerosante del nevo azul, con dafio
intracraneal, asociado con malignidad, antes
de la pubertad.

Histopatologia

No es posible distinguir clinicamente las
variantes del nevo azul y para reconocer adecua-
damente sus caracteristicas dermatoscopicas es
necesario entender su histopatologia con base en
las tres caracteristicas importantes: melanocitos
dendriticos intensamente pigmentados, melané-
fagos y fibrosis dérmica variable.

La proliferacién estd compuesta por melanocitos
fusiformes y dendriticos en un drea circunscrita
de la dermis. Se reconocen tres variantes his-
toldgicas tipicas: el nevo azul comun, el nevo
azul celular y el nevo azul combinado, aunque
algunos autores consideran que al menos los
dos primeros pueden pertenecer a un espectro
mas que a subtipos bien definidos (Cuadro 2).

Nevo azul comtn
Esta compuesto por células dendriticas delgadas,

alargadas y ligeramente onduladas que contienen
granulos de melanina. Las dendritas son largas y
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Cuadro 2. Histopatologia de nevo azul y sus variantes

Dermatologia

Tipo de nevo azul Melanocitos Esclerosis Melandfagos Zona de Grenz  Atipia
Nevo azul comiin Dendriticos cortos + -+ + -
Amelanético Dendriticos ++ -+ + -+
Esclerosante Dendriticos +++ -+ + +
Nevo azul celular Ovalados fusiformes +++ +++ + -+
Atipico Fusiformes pleomérficos +++ +++ -+ +++
Nevo azul epitelioide Fusiformes pleomérficos +++ +++ -+ +
Nevo azul penetrante profundo Fusiformes pleomorficos +++ +++ + +
Nevo azul combinado Dos o mas grupos celulares + -+ + -+
Nevo azul compuesto Fusiformes. Al menos un nido en + -+ - -+
la unién dermoepidérmica
Nevo azul maligno Fusiformes pleomdrficos +++ ++ - +++

ocasionalmente ramificadas; las células suelen
estar agrupadas de manera irregular. Estos grupos
pueden ocupar zonas en el tejido subcutaneo
o en la dermis papilar cerca de la epidermis.
El eje axial de estos melanocitos tiende a estar
paralelo al horizonte epidérmico y su citoplasma
contiene gran cantidad de granulos de melanina
que a veces oscurecen y no permiten ver el nd-
cleo. En ocasiones puede haber grupos de fibras
neuroides, lo que indica diferenciacién hacia las
células de Schwann. En las partes periféricas de
la proliferacion suelen encontrarse melandfagos,
que se distinguen de los melanocitos por ser mas
cortos y compactos, carecer de dendritas y po-
seer granulos de melanina mas grandes, ademas
de ser DOPA-negativos. Con mucha frecuencia,
la proliferacion suele rodear o agruparse cerca
de los anexos o paquetes neurovasculares. Los
fibroblastos y las fibras de coldageno suelen estar
aumentados, lo que produce irregularidad en la
arquitectura normal del tejido conectivo, que
en el caso de que el nevo sea hipopigmentado,
puede confundirse con un dermatofibroma.
Cuando este componente predomina, se puede
[lamar esclerético o desmoplasico.??”

Nevo azul celular
Esta variante suele ocupar mayormente la dermis

reticular, donde los melanocitos dendriticos
intensamente pigmentados se mezclan con is-

lotes de células agrupadas compactamente, de
aspecto fusiforme o epitelioide, de nicleo oval y
citoplasma palido con escasa o nula melanina en
su interior; también pueden hallarse melanéfagos
entre la proliferacién. Los islotes celulares pue-
den penetrar hasta la dermis profunda o el tejido
adiposo y formar proyecciones digitadas o una
expansion bulbosa (patrén de pesa), sumamente
caracteristico del nevo azul celular.

Aungue el pigmento suele ser una caracteristica
prominente, se han descrito variantes ame-
landticas e hipomelandticas. Otras variantes
reconocidas (o subtipos) son el mixto-bifasico,
alveolary fascicular (neuronevoide o monofésica
de células fusiformes). El subtipo mixto-bifasico
combina basicamente los melanocitos dendriti-
cos cargados de melanina, la fibrosis y los grupos
de células fusiformes amelandticas. El subtipo
alveolar contiene fasciculos o nidos de células
fusiformes, divididos por trabéculas fibrosas. El
fascicular muestra grupos de células fusiformes,
frecuentemente de citoplasma claro y diferencia-
cién schwanniana marcada.?%

Nevo azul combinado

Llamado también por algunos autores “nevo
melanocitico con heterogeneidad fenotipica”, es
un término aplicado a la existencia de un nevo
azul con otro nevo melanocitico en la superfi-
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cie. En éste, los fasciculos de células fusiformes
tienden a organizarse en lineas entre los nidos
de células névicas del otro nevo, que puede ser
compuesto, intradérmico o, raramente, de Spitz.
Otro componente que puede encontrarse es un
nevo de la union dermoepidérmica. Estas lesio-
nes suelen simular clinicamente un melanoma,
pero en términos histolégicos carecen de atipia
y mitosis.*

El nevo azul maligno es un tumor muy raro y con-
trovertido que puede aparecer a partir de un nevo
azul celular o de novo. En realidad es un melano-
ma que evoluciona en el sustrato peculiar de un
nevo azul; en términos histolégicos puede distin-
guirse de un melanoma comdn por la ausencia
de actividad en la unién dermoepidérmica y
por la existencia de células dendriticas. Ademas
de las caracteristicas habituales de malignidad,
como atipia, hipercromatismo, pleomorfismo y
mitosis anormales, el nevo azul maligno mues-
tra zonas de necrosis; en términos histologicos
es asimétrico y su composicién suele ser en la
mayor parte celular més que dendritico.

Dermatoscopia

En la mayorfa de los casos, los hallazgos clinicos
y dermatoscopicos ayudan a establecer el diag-
nostico final con alto grado de certeza.

El color azul en dermatoscopia esta influido por
el tipo de dermatoscopio y la luz que se utilice;
las caracteristicas pueden observarse en luz
polarizada y en luz no polarizada; no obstante,
no es raro que el mismo nevo se vea diferente al
usar una u otra luz. La diferencia mds importante
consiste en que bajo la luz polarizada se puede
identificar el patrén marrén o policromatico mas
facilmente y se aprecian caracteristicas adicio-
nales, aunque esto no parece afectar al patron
general de la lesion ni la certeza diagnéstica. Con
luz polarizada, los colores azules son mas oscu-
ros y se encuentran diferentes sombras de marrén
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y azul, incluso, puede apreciarse policromatico;
también se pueden apreciar puntos-globulos
azules, estructura tipo red, de pigmento azulo-
so, crisalidas o estructuras cristalinas lineales
blanco-brillantes (correspondientes a fibrosis)
o estrias periféricas. Con luz no polarizada se
observan mejor los “granulos en pimienta” y las
estructuras azul-blanquecinas.*'

Patrén global

Patrén homogéneo: mono, di o policromatico,
en ausencia de cualquier otra caracteristica. Es
altamente sugerente de nevo azul, con especi-
ficidad de 99% (comparada con melanoma) y
96.8% (comparada con carcinoma basocelular),
con sensibilidad de 48.4%: No obstante, Costa
y colaboradores, en un estudio de metastasis
cutdneas de melanoma, no distinguen ninguna
caracteristica diferente entre su patrén “tipo nevo
azul” y el nevo azul (Figura 1).*?

Di Cesare y su equipo, en su estudio de 95 nevos
azules, encontraron que 84.2% tenia patron azul
homogéneo mono o dicromatico, con especifi-
cidad de 44.2% (comparado con melanomas) y
65.3% (comparado con carcinoma basocelular)
(p < .0001) y sensibilidad de 84.2%.%

Monocromatico: azul (azul homogéneo o azul
acero, 20-35%), negro (6.3%) o marrén (3.2%).
El azul acero también se ha descrito en metastasis
cutaneas de melanoma, tumores de anexos (hidra-
denoma papilifero ectépico, quistes triquilemales,
acrospiromas ecrinos), tatuajes y reacciones a
cuerpo extraio; todas ellas lesiones profundas con
efecto Tyndall.**** En la regién acral es sugerente
de nevo melanocitico congénito acral.

En la cara, debe considerarse patrén homogéneo,
al tomar en cuenta que formara una seudo-
rred por las aperturas anexiales normalmente
encontradas en esa topografia. En la Figura 2
mostramos un ejemplo.
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Figura 1. Dermatoscopia de nevo azul en topografia
frecuente: dorso del pie. Patr6n azul homogéneo, sin
estructuras. En el estudio histoldgico se observa una
proliferacién dérmica bien delimitada, separada de la
epidermis por una zona de Grenz compuesta por me-
lanocitos dendriticos cargados de pigmento melanico.

Dicromético: azul-marrdn (frecuente en nevos
azules combinados, nevo de Ota y nevo de Ito),
azul-blanco (en nevo azul hipocrémico), azul-
gris y azul-negro (Figura 3).

El patron homogéneo azul-blanco se observa
con frecuencia en las extremidades y puede
tener hipopigmentacién en un drea importante
de la lesion (30-80%), como sucede en el nevo
azul hipomelanético y en el amelanético. Se ha
observado que este patrén y la esclerosis no se
relacionan con la pérdida de pigmento de los

Dermatologia
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Figura 2. Nevo azul en la cara. Patr6n azul homogé-
neo sin estructuras que no afecta los orificios de las
aperturas foliculares. LP: luz polarizada. LNP: luz no
polarizada.

melanocitos vista en términos histolégicos, sino
con la topografia y profundidad de la lesién y el
grosor de la zona de Grenz.

El color azul negro, descrito por Argenziano y cola-
boradores, con el objetivo de tener un criterio mas
especifico en combinacion con los criterios exis-
tentes para el diagndstico de melanoma nodular, lo
definen como la combinacién de pigmento azul y
negro que involucre al menos 10% de la superficie
de la lesién. Si este color contiene aperturas tipo
comeddn o lagunas, se declara ausente. En com-
binacion con los criterios estandares, llega a tener
sensibilidad de 60% y especificidad de 91.9% para
el diagnostico de malignidad.*

El nevo azul compuesto puede aparecer con un
patrén azul homogéneo y pigmentacién negra
central, que corresponde a la ldmina negra, dada
por paraqueratosis al centro de la lesién (que se
puede retirar con cinta adhesiva) y melanocitos
dendriticos intraepidérmicos (Figura 4).
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Figura 3. Dermatoscopia de nevo azul: patrén azul homogéneo (A), con estrias blanco-brillantes al centro (B),
con hipopigmentacién en diferentes porcentajes de la lesion (C, D y E), que no afecta los acrosiringios en la

topografia acral (F).

Policromdtico: (tres o mas colores identifica-
bles) azul, gris, negro, marrén o rojo (en 9.6 a
5.8%). En la cara hay tendencia a la policromia
y probablemente estan relacionados con el sitio
anatémico o traumatismo. La variante atipica de
nevo azul penetrante profundo tiende a mostrar
policromia y otras estructuras como glébulos
en el interior.

Patrones locales

Red de pigmento ausente (49.5%): pigmentacion
homogénea en ausencia de la red de pigmento o
cualquier otra estructura dermatoscopica.

Red de pigmento (1.1%): reportado en nevos
combinados (con mayor frecuencia en nevo
compuesto y nevo azul), donde la red de pig-

mento estd en la periferia y al centro se observa
color azul homogéneo sin estructuras.

Hipopigmentacion tipo cicatriz blanquecina
(21.1%): corresponde en términos histoldgicos a
fibrosis dérmica, por lo que es frecuente en nevo
azul esclerético o desmoplasico. Pueden apare-
cer zonas hipopigmentadas o como estructuras
cristalinas lineales blanco-brillantes, conocidas
como crisalidas. Sin embargo, se debe tomar
en cuenta que este patron es caracteristico del
melanoma invasor, con especificidad de 93%
y sensibilidad de 36%; también se ha descrito
en carcinoma basocelular, dermatofibromas o
nevos atipicos.

Puntos-glébulos (20%): descrito en nevos
combinados (con mayor frecuencia en nevo
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Figura 4. Nevo azul compuesto. Patrén azul-negro
homogéneo, al centro [damina negra. En el estudio
histolégico: proliferacion bien delimitada de melano-
citos dendriticos entremezclados con nidos de células
névicas; no se observa zona de Grenz.

compuesto y nevo azul), donde los glébulos
estan en la periferia y al centro se observa color
azul homogéneo sin estructuras y en nevo azul
penetrante profundo.

Patron vascular (12.6%): polimorfos, en puntos,
en coma, lineales irregulares o ramificados,
asociados mas significativamente con el patrén
policromatico. En la piel cabelluda se han des-
crito nevos azules con patron vascular atipico
(vasos lineales irregulares), ademas de otras
estructuras, como puntos y glébulos, por lo que
puede simular un melanoma.

Estrias (4.2%): proyecciones borrosas o fuera de
foco en la periferia de la lesién que correspon-
den a extensiones de pigmento compuestas por
células névicas o melandfagos en la dermis. Las
estrias en lesiones multicromaticas se asocian
significativamente con el diagndstico de me-
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lanoma. Sin embargo, hay reportes de patrén
homogéneo azul-negro con estrias en la perife-
ria, en “estallido de estrellas” en nevos azules
sin datos de malignidad.

Combinacion de estructuras: hipopigmen-
tacion tipo cicatriz blanquecina con patrén
vascular (7.4%); hipopigmentacion tipo cicatriz
blanquecina con puntos-glébulos (4.2%): mas
caracteristica de melanoma; azul-negro con glé-
bulos: nevo azul compuesto; puntos o glébulos
con patrén vascular (2.1%).

Otras herramientas de diagnéstico

La microscopia confocal muestra epidermis
sin cambios y en la dermis un patrén en panal
de abejas o anillos papilares homogéneos en
tamano y definicion, melanéfagos largos como
células triangulares a poligonales, brillantes,
entre fibras de coldgeno moderadamente refrin-
gentes. Se ha descrito en el diagnéstico de nevos
combinados, como nevo dérmico o compuesto
con nevo azul, aunque tiene la limitante de la
penetracion para el diagnéstico de lesiones mas
profundas. Es Gtil para diagnosticar otras lesiones
azules, como reaccién a cuerpo extrafio.*”

El ultrasonido es una herramienta reprodu-
cible que puede colaborar en el diagnéstico
diferencial entre el nevo azul y las metéstasis
de melanoma cuando hay sospecha clinica.
Causeret y su grupo reportaron el ultrasonido
como herramienta diagnédstica en un nevo azul
celular subungueal en un paciente de 42 afos
con antecedente de lesion pigmentada de seis
meses de evolucion, en el que se reporté un
area hipoecogénica debajo de la matriz ungueal
distal.?

La tomografia de coherencia éptica de alta
definicion es dtil para diagnosticar metdstasis
de melanoma, nevo azul y reacciones a cuerpo
extrano.
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Diagnésticos diferenciales

Los diagnésticos diferenciales del nevo azul y sus
variantes se muestran en el Cuadro 3 y van desde
lesiones melanociticas y no melanociticas; pero
los principales a considerar son el melanoma y
las metastasis cutineas de melanoma, con sus
patrones dermatoscépicos descritos (tipo nevo
azul, nevo globular, nevo no globular, angioma
o inespecifico). Figura 5

Los nevos melanociticos congénitos con patron
azul homogéneo en ausencia de otras estructuras
dermatoscépicas deben vigilarse estrechamente
o realizar escisi6n quirdrgica.

Enei y colaboradores refieren publicar el cuarto
caso de argiria localizada debido a aretes de

Cuadro 3. Diagndsticos diferenciales de nevo azul y sus
variantes

Lesiones melanociticas
Nevo melanocitico congénito
Melanoma (nodular, dérmico, desmoplasico, subungueal,
lentigo maligno)
Metastasis cutaneas de melanoma (satelitosis, en transito,
a distancia)
Nevo de Spitz-Reed
Nevo recidivante

Lesiones no melanociticas
Carcinoma basocelular pigmentado
Dermatofibroma hemosiderético
Quiste triquilemal
Queratosis seborreica
Hemangioma
Angioqueratomas
Pilomatrixomas
Queratosis liquenoide
Sarcoma de Kaposi
Angiosarcoma
Hidradenoma papilifero ectépico
Pigmentaci6n posinflamatoria
Tumor glémico
Pigmentacién inducida por medicamentos (minociclina)
Otros tumores de tejidos blandos (sarcoma de células
claras, neurotecomas celulares, mioepitelioma cutaneo)
Argiria
Tatuaje (estético, accidental o médico por radioterapia)
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Figura 5. Diagndsticos diferenciales de nevo azul. De
izquierda a derecha: nevo azul, carcinoma basocelular
adenoide, nevo congénito, melanoma acral lentigino-
so en crecimiento vertical, Breslow 1.6 mm, Clark IV.

plata, pero son los primeros en describir sus
hallazgos dermatoscépicos al mencionar un
fondo amarillento, con estructuras azul-gris
y estructuras anulares, granulares y puntos
azul-gris que corresponden a sulfuro de plata
y selenio disueltos en la dermis superficial y
profunda.*

Oliveira y su grupo describen un caso en el que
se realizo el diagnéstico de un melanoma in situ
y al mismo tiempo encontraron una papula azul
con patrén azul homogéneo a la dermatoscopia
en el mismo brazo, aunque con el antecedente
de una explosion de granada 75 afos previos,
siendo el diagnéstico final un tatuaje acciden-
tal.>®
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CONCLUSIONES

La dermatoscopia es una herramienta diagnos-
tica no invasiva, Gtil para diagnosticar lesiones
melanociticas, incluido el nevo azul, cuya prin-
cipal caracteristica dermatoscopica es el patrén
azul homogéneo o azul acero; sin embargo,
podemos encontrar otras lesiones que muestran
color azul a la dermatoscopia y nevos azules con
policromia, incluso, estructuras dermatoscépicas
similares a las del melanoma, lo que implica un
reto diagnostico.

Asimismo, en términos clinicos y dermatoscépi-
cos, el color azul puede encontrarse en lesiones
malignas y benignas, melanociticas y no me-
lanociticas, asi como resultado de materiales
ex6genos en la dermis, de origen vascular o de
melanina dérmica, ya sea extracelular (granu-
los de melanina) o intracelular (aislados como
melandéfagos o en nidos de células névicas o
agregados basaloides). A la dermatoscopia,
las tonalidades de azul (azul homogéneo, velo
azul-blanquecino, vidrio esmerilado, 4reas
azul-gris, pigmentacién grisdcea) carecen
de especificidad para el diagnéstico certero,
cuando se trata de diferenciarlos de melanoma,
incluso al tomar en cuenta que esas estructu-
ras, en términos histolégicos, corresponden a
estructuras diferentes.

En resumen, la evaluacién de lesiones azules
debe acompanarse de la integracion de todos
los datos, incluida la edad del paciente, ta-
mano y evolucion de la lesién o crecimiento
reciente, indice de crecimiento, caracteristi-
cas clinicas y dermatoscépicas; ademas de
considerar el apoyo diagnéstico no invasivo
con dermatoscopia, ultrasonido, microscopia
confocal o tomografia de coherencia 6ptica
de alta resolucién. Como regla, debe consi-
derarse que ante la sospecha o la franca falta
de correlaciéon entre estos datos, la escision
quirdrgica es obligatoria.

Dermatologia
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EVALUACION

;Cudl es el patron dermatoscépico mas fre-
cuente en nevos azules?
a) azul homogéneo

b) azul-blanquecino

c) en vidrio esmerilado
d) multicomponente

e) cerebriforme

;Qué estructura dermatoscépica es represen-
tativa de fibrosis dérmica en los nevos azules?
a) patrén azul homogéneo

) patrén cerebriforme
¢) lamina negra

) granulos en pimienta

e) estructuras cristalinas lineales blanco-
brillantes o crisalidas

sEn qué topografia se esperaria observar un
patrén multicomponente en un nevo azul?
a) ninguna

) las zonas acrales

) la piel cabelluda
)

)

o 0O T

la cara
e) las mucosas

A la dermatoscopia, la hipopigmentacién
tipo cicatriz blanquecina en los nevos azu-
les se relaciona mas con:
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a) topografia d) patrén azul homogéneo + puntos-glo-
b) edad del paciente bulos
c) evolucion del nevo azul e) patron azul acero + seudorred
d) malignidad
e) tamano del nevo azul 8. ;Cuales herramientas diagndsticas no invasi-
vas son Utiles en el diagndstico de nevo azul?
5. ;En qué otra lesion se puede observar un a) dermatoscopia
patrén azul homogéneo? b) ultrasonografia
a) metastasis de melanoma c) tomografia de coherencia 6ptica de
b) melanoma in situ alta definicion
c) nevos dérmicos d) microscopia confocal
d) carcinoma basocelular pigmentado e) todas
e) angioqueratoma
9. ;Cudl de las siguientes no es una variante
6. Con la luz polarizada se observan mejor las del patrén azul homogéneo observadas en
siguientes estructuras del nevo azul: el nevo azul?
a) seudorred a) monocromatico
b) tapones foliculares b) dicromético
c) estructuras cristalinas lineales blanco- c) policromdtico
brillantes o crisalidas d) multicomponente
)

d) red de pigmento e
e) ladmina negra

ninguna

10. ;Qué estructuras se pueden observar a la

7. $Qué estructuras dermatoscopicas sugieren dermatoscopia en un nevo azul?
un nevo azul combinado? a) puntos-glébulos
a) hipopigmentacién tipo cicatriz blan- b) estrias
quecina + estructuras vasculares c) estructuras cristalinas lineales blanco
b) patrén azul-blanco + estrias periféri- brillantes o crisalidas
cas d) todas o cualquiera de éstas
C) patrén azul-gris + estructuras vasculares e) ninguna de éstas
é )

El Consejo Mexicano de Dermatologia, A.C. otorgara dos puntos con validez para la recertificacion
a quienes envien correctamente contestadas las evaluaciones que aparecen
en cada nimero de Dermatologia Revista Mexicana.
El lector deberd enviar todas las evaluaciones de 2015, una por una
o todas juntas, a la siguiente direccién:

Dermatologia Revista Mexicana
José Marti 55, colonia Escandén, CP 11800, México, DF.

Fecha limite de recepcion de evaluaciones: 29 de enero de 2016.
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Colores y estructuras, la
importancia de la histologia en la
interpretacion dermatoscdpica

RESUMEN

La dermatoscopia es un método en vivo que permite al observador
analizar visualmente estructuras que se encuentran en la epider-
mis, en la unién dermo-epidérmica y en la dermis. Las estructuras
y colores dermatoscépicos representan para esta técnica lo que
las lesiones elementales para la Dermatologia clinica y aunque la
histopatologia sigue siendo la técnica diagndstica confirmatoria de
las lesiones cutdneas, la dermatoscopia es un “puente” que ayuda
a acortar la distancia entre la correlacién clinica e histolégica. La
comprension de esta relacién permite la correcta interpretacion,
estudio y diagndstico de las lesiones cutaneas.

Palabras clave: histologia, dermatoscopia.

Colors and structures, the importance of
histology in dermoscopic interpretation

ABSTRACT

Dermoscopy is an in vivo method which allows the clinician to visual-
ize in great detail the structures of the epidermis, the dermo-epidermal
junction and the dermis. Structures and colors for this technique repre-
sent what elementary lesions are for clinical dermatology, and although
histopathology remains quintessential confirmatory diagnostic technique
for skin lesions, dermoscopy represents a “bridge” that greatly helps to
reduce the clinic and histological correlation gap. The understanding
of this relationship allows a proper interpretation, study and diagnosis
of the cutaneous lesions.

Key words: histology, dermoscopy.
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ANTECEDENTES

La dermatoscopia es un método en vivo que
permite visualizar estructuras no perceptibles al
“0jo desnudo”. Con esta técnica el observador
es capaz de analizar visualmente estructuras
que se encuentran en la epidermis, en la unién
dermo-epidérmica y en la dermis. Las estructuras
y colores dermatoscépicos representan para esta
técnica lo que las lesiones elementales para la
dermatologia clinica y aunque la histopatologia
sigue siendo por excelencia la técnica diag-
ndstica confirmatoria de los tumores cutaneos,
la dermatoscopia es un “puente” que ayuda a
acortar enormemente la distancia entre lo macro
y lo microscopico debido a que cada estructura
o parametro observado tiene correlacion con
una estructura histopatolégica. La comprensién
de esta correlacion permite la correcta inter-
pretacion, estudio y diagnéstico de las lesiones
cutaneas.’

La imagen histolégica muestra una visién en el
plano vertical, mientras que la imagen derma-
toscopica ofrece una vision horizontal de toda
la lesion, por lo que la correlacion de ambas es
complementaria entre si.

Colores

Los colores son una caracteristica de gran
importancia en la dermatoscopia, originados
principalmente por melanina o hemoglobina. En
la piel y en las neoplasias cutdneas encontramos
diferentes colores comunes: negro, marrén oscuro,
marrén claro, azul, azul-gris, rojo, amarillo, blanco.

La ubicacion de un pigmento en las capas ana-
témicas de la piel, ademas del tipo de pigmento
(croméforo), es decisiva para el tono que se
percibe.?

El efecto Tyndall es un fenémeno fisico en el
que las particulas coloidales en una disolucién
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o gas son visibles al dispersar la luz aleatoria-
mente a medida que colisionan con particulas
croméforas. Los colores de la luz que tienen una
longitud de onda mas larga, como rojo, anaran-
jadoy amarillo, tienden a ser menos dispersados
y continlian viajando de manera directa, pero los
colores de onda mas corta, como azul, indigo y
violeta, son dispersados hacia los lados y refle-
jados nuevamente hacia la superficie. Debido a
este efecto, la melanina, que es de color marrén,
en términos dermatoscépicos se ve en una gama
de colores segin su localizacion: en el estrato
cérneo y la epidermis superior se aprecia de
color negro, en otras capas de la epidermis y
la unién dermo-epidérmica se observa de color
marrén claro y oscuro, en la dermis papilar se ve
de color gris a gris-azul y en la dermis reticular,
de azul a azul acero. Cuando la melanina esta
presente en varias capas y en grandes cantidades
también se observa de color negro (Figura 1).

El color rojo y sus diversos tonos se asocian con
la hemoglobina y los grados de oxidacién que
ésta tenga; un trombo sanguineo puede verse de
color negro profundo.

El amarillo se debe a material sebdceo o hiper-
queratosis, el blanco representa ausencia de
pigmento o fibrosis. El anaranjado puede deberse
a la acumulacién de suero en una erosién o
dlcera superficial. En dermatoscopia muchos

Estrato cormen

Epidermis

Dermis
superficial

Dermis
profunda

Figura 1. Colores de la melanina.
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colores resultan de la combinacién de varios de
ellos, como el azul-grisaceo que se observa en
los puntos en pimienta relacionados con la me-
lanofagia o en el velo azul-blanquecino, que se
identifica en los tumores localizados en la dermis
y cubiertos por hiperqueratosis. Estos hallazgos
en dermatoscopia pueden tener una correlacion
distinta segin su localizacién histolégica de la
dermis o epidermis.'?

Estructuras
Red pigmentaria o reticulo pigmentado

Es una estructura compuesta por lineas
pigmentadas marrén o negras con orificios hi-
popigmentados que dan un aspecto reticulado o
en “panal de abeja” y se considera caracteristica
de las lesiones melanociticas; raramente la red
puede ser blanca (red negativa o inversa). La red
tipica consiste en lineas y orificios uniformes y
regulares cuyo color se desvanece hacia la peri-
feria. Una red atipica no es uniforme, con areas
de lineas engrosadas o mas oscuras que termi-
nan abruptamente en la zona perimetral y con
orificios heterogéneos. En términos histolégicos,
corresponde a pigmento melanico en el citoplas-
ma de los queratinocitos o melanocitos a lo largo
de la unién dermo-epidérmica. La configuracion
reticulada se debe a la relacién anatémica entre
los procesos interpapilares y la red de crestas epi-
dérmicas o procesos interpapilares, los orificios
hipopigmentados corresponden a las porciones
superiores de las papilas dérmicas y a las zonas
suprapapilares de la epidermis. En el caso de la
red atipica, corresponderia a la irregularidad de
las papilas dérmicas (Figura 2).

La red negativa o inversa es el reticulo que posee
orificios muy pigmentados y lineas mas claras.
En términos histolégicos, corresponde a nidos
grandes de células pigmentadas en las puntas
de las papilas dérmicas (orificio pigmentado) y
alargamiento de los procesos interpapilares.’*
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Figura 2. Red de pigmento: los orificios claros (1) re-
presentan la porcion superior de las papilas dérmicas
(1) y las lineas marrones (2), los procesos interpapi-
lares pigmentados (27).

Seudorred o seudorreticulo pigmentado

Es una estructura que se observa basicamente
en la regién facial y consiste en pigmentacion
interrumpida en las aperturas de los anexos
pilosebaceos, dando una apariencia de malla
o seudorreticulo. En términos histolégicos, la
pigmentacién se debe al aplanamiento o poco
desarrollo natural de procesos interpapilares en
la cara, donde las aperturas anexiales carecen de
pigmento, pueden acentuarse por el dafio actini-
co (atrofia epidérmica y elastosis), por tanto, esta
zona no tiene reticulo pigmentario verdadero.
Cuando un tumor invade los anexos se pierden
los orificios del seudorreticulo pigmentado.*

Puntos y glébulos

Los puntos son estructuras redondas de menos
de 0.1 mm que corresponden a acumulaciones
granulares de melanina, melanocitos pigmen-
tados o melanéfagos en diversos niveles de
la epidermis o dermis, por lo que pueden ser
negros, marrones azules o grises.
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Los granulos azul-grisdceos (“granulos de pi-
mienta”) se deben a particulas finas de melanina
libre 0 en los melandfagos a nivel de la dermis
papilar o reticular. Estos pueden observarse en
lesiones benignas y malignas, como en zonas de
regresion tumoral y lesiones liquenoides.

Los glébulos marrones son estructuras simétricas
redondas u ovales bien definidas con diametro
mayor a 0.1 mm que corresponden a nidos de
melanocitos o células névicas pigmentadas, habi-
tualmente en la porcién inferior de la epidermis,
la unién dermo-epidérmica o la dermis papilar.
En las lesiones benignas se visualizan regulares
en tamano, forma y distribucién; en los mela-
nomas suelen ser de diferente tamafio y forma y
predominar en la periferia de la lesion (Figura 3).

Los glébulos azules o azul-grisaceos mdaltiples
son estructuras semejantes que corresponden a
agregados tumorales de células basaloides pig-
mentadas en la dermis superficial.**

Patron paralelo del surco y de la cresta

Se observan sélo en la piel acral (volar). Las
lineas pigmentadas que corren paralelamente
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sobre los surcos de los dermatoglifos, man-
teniendo a las crestas con las salidas de las
glandulas ecrinas (acrosiringio) sin pigmento,
corresponden al patron paralelo del surco. En
términos histolégicos, representa a la melanina
en el sulcus profundo del dermatoglifo (crista
profunda limitans). El patron paralelo de la cresta
corresponde a lineas gruesas pigmentadas para-
lelas separadas por los surcos del dermatoglifo
e histolégicamente representa la proliferacion
de melanocitos atipicos o melanina en la crista
profunda intermedia y el acrosiringio. Este ulti-
mo, salvo algunas excepciones, es sumamente
indicativo de malignidad (Figura 4).7*

Manchas

Son zonas de pigmento homogéneo que oscurecen
las estructuras subyacentes, de color marrén oscuro
a negro. En términos histolégicos, corresponden a
una densa acumulacién de pigmento melanico en
la capa cérnea, la epidermis o la dermis superficial .’

Proyecciones radiales y seudépodos

Las proyecciones radiales o rayas, como algunos
autores también las llaman, son extensiones

Figura 3. Glébulos de pigmento: estructuras redon-
deadas color marrén (1) conformadas por nidos de
células melanociticas con pigmento (17).

Figura 4. Patr6n acral: cresta (1'y 1), surco (2'y 27),
salida del acrosiringio (3 y 3”), crista profunda inter-
media (4), crista profunda limitans (5).
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lineales en la periferia de una red pigmentaria y
deben estar unidas al cuerpo central de la lesion;
la relevancia de estas proyecciones depende de
su distribucion. Pueden tener una configuracion
asimétrica o simétrica; cuando se encuentran en
toda la periferia de la lesién de manera simétrica
se Ilama patrén en “estallido de estrella”, ca-
racteristico del nevo de Spitz. Las proyecciones
radiales se consideran “atipicas” cuando muestran
una distribucién irregular o asimétrica en la pe-
riferia de la lesion. En este caso son sumamente
sugerentes de la fase de extensién superficial del
melanoma. En términos histolégicos, representan
nidos pigmentados y confluentes en la unién
dermoepidérmica y se encuentran en expansion
o extension radial (Figura 5).

Las proyecciones ramificadas también son la
expresion de una red pigmentaria alterada, rota
o interrumpida, cuya base histolégica correspon-
de a los residuos o remanentes de los procesos
interpapilares pigmentados y nidos en la unién
dermoepidérmica y la epidermis.

Los seudépodos son proyecciones de color ma-
rrén muy oscuro o negro, digitadas o bulbosas,

Figura 5. Patron en “estallido de estrella”: estrias pe-
riféricas (1) correspondientes a nidos melanociticos
periféricos en expansién (17).
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en la periferia de la lesién que pueden estar co-
nectados a la red pigmentaria o directamente al
cuerpo del tumor. En términos histolégicos, tienen
la misma base de las proyecciones radiales.”'

Velo azul-blanquecino

Se trata de una pigmentacion azul irregular con
un tono blanquecino mas superficial y ausencia
de estructuras en su interior, que da aspecto de
vidrio esmerilado que no abarca toda la lesion.
En términos histoldgicos, encontramos agregados
celulares pigmentados en la dermis, cubiertos
por ortoqueratosis compacta, hiperqueratosis (o
ambas), acantosis e hipergranulosis.'

Areas de regresion

Se observan como areas de aspecto cicatricial
blanquecinas, de tono mas claro que la piel;
también pueden observarse “granulos de pimien-
ta”. En términos histologicos, se correlaciona
con fibrosis de la dermis superficial, pérdida
de pigmento, aplanamiento de la epidermis y
granulos de melanina en la dermis superficial
y melanofagia.

Las areas de regresion se pueden clasificar como
regresion blanca, regresion azul (en pimienta) y
regresiéon mixta.

La regresion de mds de 50% de una lesién me-
lanocitica o la regresiéon mixta, azul y blanca se
asocian con melanoma. Las dreas de regresion
pueden encontrarse en lesiones melanociticas
(principalmente asociadas con melanoma, aun-
que también se encuentran en nevos atipicos) y
no melanociticas (queratosis actinicas y quera-
tosis liquenoides).’"1?

Parche blanco central

Se observa como una zona blanquecina central
bien delimitada por una delicada red pigmenta-
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ria de color marrén en la periferia. En términos
histolégicos, el parche blanco corresponde a
fibrosis de la dermis o a una proliferacioén fibro-
histiocitaria cercana a la epidermis, y la red de
pigmento se debe a que la epidermis se muestra
con acantosis y pigmentacion (Figura 6).'°

»

Figura 6. Patrén del dermatofibroma: red pigmenta-
ria periférica (1) debida a la acantosis con procesos
interpapilares pigmentados (1), vasos sanguineos
(2'y 2’) y parche blanco central (3) que representan la
proliferacién fibrohistiocitaria (3).

Areas sin estructura

Representan zonas en las que no se observa
ninguna estructura discernible, habitualmente
hipopigmentadas debidas en términos histol6-
gicos a la ausencia o disminucion del pigmento
dentro de una lesién pigmentada.’> '

Estructuras vasculares

El croméforo mas importante en las lesiones no
pigmentadas es la hemoglobina. Las estructuras
vasculares localizadas en las zonas superficiales
(inmediatamente por debajo de la epidermis) se
observan de color rojo brillante y bien enfocadas,
las que se ubican en la dermis mds profunda se
observan rosas y borrosas debido a la dispersién
de la luz por las fibras del tejido conectivo.

Dermatologia

Las lagunas rojas (saculos) son agregados de
vasos sanguineos que se observan como zonas
bien delimitadas color rojo o rojo violeta.

En cuanto a otras estructuras existe un amplio
espectro morfolégico de patrones vasculares; no
obstante, en términos generales, se pueden reco-
nocer seis tipos principales: los vasos en coma,
puntiformes, lineales irregulares, en horquilla o
pasador, glomerulares y arborizantes. Estas va-
riables morfoldgicas dependen, en parte, de su
orientacién con respecto al horizonte epidérmi-
co; por ejemplo, los vasos puntiformes son vasos
que se observan como puntos rojos debido a que
se encuentran orientados de manera vertical,
en cambio, los vasos arborizantes se observan
largos y ramificados en toda su extensién porque
se encuentran orientados de manera horizontal
con respecto a la epidermis. La coloracion rojo
lechosa que se puede apreciar en varios tumo-
res corresponde al aumento del flujo vascular.
El patrén vascular predominante en un tumor
depende también de su volumen y progresion.

Salvo algunas excepciones, los vasos en coma,
puntiformes y lineales irregulares se asocian
con lesiones melanociticas, en tanto que los
vasos en horquilla, arborizantes y glomerulares
se asocian con tumores queratinociticos. El
patrén polimorfo vascular se refiere a cualquier
combinacién de dos o mas tipos de estructuras
vasculares, la combinacién mdas comdn suele
ser los vasos lineales irregulares y puntiformes y
frecuentemente se asocia con tumores malignos.

Los vasos arborizantes son estructuras vasculares
tubulares largas y anchas que muestran ramifica-
ciones irregulares en un patron semejante a las
ramas de un arbol. Se consideran una estructura
vascular clasica de los carcinomas basocelulares
y corresponden a vasos capilares dilatados en la
dermis papilar, que rodean las masas epitelioma-
tosas de esa neoplasia; en términos histoldgicos,
se observan con mas frecuencia en los carcino-
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mas basocelulares tipo sélidos, probablemente
como resultado de la necesidad de mayor aporte
sanguineo en esta variante histolégica.' '

Estructuras exofiticas papilares

Consisten en proyecciones o excrecencias sepa-
radas por fisuras o tapones de queratina, debidas
histol6gicamente a acantosis y papilomatosis.>?

Seudoquistes de millium y tapones cérneos
(seudocomedon)

Los seudoquistes de millium son estructuras
redondas pequenas de color blanco o blanco-
amarillento frecuentemente brillantes, este brillo
se pierde al utilizar luz polarizada. En términos
histolégicos, corresponden a colecciones seu-
doquisticas de queratina dentro de la epidermis.

Los tapones corneos son estructuras redondas
marrén o negro y recuerdan justamente a un
comeddn abierto. En términos histolégicos,
corresponden a queratina situada en invagina-
ciones epidérmicas y en aperturas foliculares; el
color esta dado por la oxidacion de la queratina o
por su combinacién con melanina (Figura 7).'7:18

Fisuras y surcos (apariencia cerebriforme)

Son depresiones o hendiduras irregulares
ramificadas llenas de queratina. En términos
histolégicos, corresponden a los espacios entre
masas tumorales que tienen una proyeccién
papilomatosa.'?

Hojas de maple (arce) y ruedas de carro

Las hojas de maple son estructuras de aspecto
bulboso que dan la apariencia de una hoja.
Pueden ser de color marrén a marrén-grisaceo
y separadas de la lesion principal. En términos
histolégicos, corresponden a masas tumorales
basaloides pigmentadas en la dermis papilar.

Volumen 59, Num. 2, marzo-abril, 2015

Figura 7. Seudocomedones: tapén folicular de quera-
tina (1). Seudoquistes de millium: estructura blanco
amarillenta redondeada correspondiente a una colec-
cién de queratina intraepidérmica (2).

La mayor parte de los carcinomas basocelulares
con esta estructura dermatoscépica corresponde
a la variante histoldgica superficial multifocal
(Figura 8).

Las ruedas de carro son estructuras de color
marrén a gris-azulado que muestran una por-

Figura 8. Hojas de maple: estructuras de color marrén-
grisdceo en la periferia de la lesion (1), constituidas por
las masas de células basaloides en la dermis papilar
(1’), con proliferacién radial (2).
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cién central marrén oscuro o negra de donde
salen proyecciones radiales que semejan a los
radios de una rueda de carreta. En términos his-
toldgicos, estan representadas por la extensién
o proliferacion radial de cordones basaloides
pigmentados.?'?2

Cuando alguna de estas estructuras dermatos-
copicas estd presente, la especificidad para el
diagnéstico de carcinomas basocelulares pig-
mentados es cercana a 100%.

Nidos ovoides

Son estructuras bien circunscritas de forma oval,
grandes (mas que los glébulos) confluentes o
no, que no se conectan directamente al cuerpo
central del tumor y cuya coloracion varia del
azul al gris. Al igual que los glébulos multiples
azul-gris, corresponden a masas tumorales ba-
saloides pigmentadas en la dermis superficial.
Se observan en 35 a 60% de los carcinomas
basocelulares.??
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El papel de la tricoscopia en el
diagndstico y seguimiento de las
alopecias cicatriciales

RESUMEN

La dermatoscopia del pelo y piel cabelluda, también llamada tricosco-
pia, es un método de evaluacion a través de una herramienta de mano
o un videodermatoscopio que magnifica desde 10x hasta 70x y que en
Gltimas fechas ha ganado importancia en el diagnéstico y seguimiento
de los pacientes con alopecias. De este vasto grupo de padecimientos,
las alopecias cicatriciales representan un grupo poco frecuente, que
suele dividirse para su estudio en linfociticas, neutrofilicas y mixtas,
de acuerdo con la celularidad predominante. No obstante su baja
frecuencia, ofrecen una gran cantidad de hallazgos dermatoscépicos,
que pueden dividirse en cuatro estructuras basicas: 1) tallo piloso, 2)
aperturas foliculares, 3) epidermis perifolicular y 4) vasos sanguineos.
Los hallazgos mas comtines en las alopecias cicatriciales son la ausen-
cia del ostium folicular, dreas rojo lechosas, vasos arborizanes gruesos,
escama perifolicular, hiperplasia folicular con patrén en estallido y
aperturas foliculares en apariencia de 3D. Ademas, la tricoscopia es
una herramienta util para dirigir el sitio adecuado de la biopsia y en el
seguimiento terapéutico de los pacientes.

Palabras clave: dermatoscopia, tricoscopia, alopecia, cicatricial.

Role of trichoscopy in diagnosis and
follow-up of cicatricial alopecia

ABSTRACT

Hair and scalp dermoscopy, also called trichoscopy, is an in-office
technique that may be performed with a handheld dermoscope or
a digital videodermoscope with a 10x to 70x magnification images.
This method of evaluation for alopecia is now gaining importance for
diagnosis and follow-up of patients. Cicatricial alopecia is less frequent
in clinical practice comparing to noncicatricial alopecia, and are com-
monly divided in lymphocytic, neutrophilic or mixed, according to the
inflammatory cells observed. Regardless the low frequency, they offer a
vast number of dermoscopic structures divided into four groups: 1) hair
shafts, 2) hair follicle openings, 3) perifollicular epidermis, and 4) blood
vessels. The most common structures in cicatricial alopecia are the loss
of orifices, milky red areas, thick arborizing vessels, perifollicular scales,
perifollicular hyperplasia with starburst pattern and 3D dots appearance.
Trichoscopy is also useful in guided scalp biopsy in cicatricial alopecia
and in therapeutic follow-up.

Key words: dermoscopy, trichoscopy, alopecia, cicatricial.
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ANTECEDENTES

La tricoscopia (dermatoscopia del pelo y piel ca-
belluda) es una técnica no invasiva de evaluacién
de cualquier area pilosa del cuerpo. Esta técnica
puede realizarse a través de una pieza de mano
(dermatoscopio) que magnifica 10x o con un
equipo mas complejo (videodermatoscopio) que
magnifica de 20x a 70x. La naturaleza no invasi-
va de la técnica ofrece ventajas y complementa
los hallazgos de otros métodos tradicionales de
evaluacién de las alopecias, como la prueba
de traccion, microscopia de luz y electrénica,
tricograma y estudio histopatolégico. El uso de
estas herramientas de mano facilita el abordaje
y ofrece la oportunidad de hacer un diagnéstico
rapido y minimamente invasivo, al no requerir
tomar una muestra de pelo para su analisis.'?

El estudio de las alopecias con esta técnica per-
mite identificar hallazgos particulares en diversas
afecciones del tallo piloso y la piel cabelluday, a
la fecha, la tricoscopia es de suma relevancia en
el diagnostico y seguimiento de los pacientes.*
Las alopecias son padecimientos de causa muy
diversa 'y, por su condicién irreversible, las alope-
cias cicatriciales representan un grupo especial
de enfermedades que ameritan diagnéstico
oportuno y seguimiento estrecho. Segin algunos
autores, la tricoscopia se basa en la identifica-
cién de estructuras que se clasifican en cuatro
grupos: 1) tallo piloso, 2) aperturas foliculares,
3) piel perifolicular y 4) vasos sanguineos.*® Se
realiza aplicando el dermatoscopio directamente
sobre la piel cabelluda y puede agregarse un
liquido de interfaz, como alcohol, para visualizar
mejor las estructuras vasculares, o sin éste, para
la correcta visualizacién de escamas.

Tricoscopia en alopecias cicatriciales

Las alopecias cicatriciales son un grupo hete-
rogéneo de padecimientos que tienen como
caracteristica la destruccién permanente del
foliculo. En consecuencia, la pérdida irreversi-
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ble de areas pilosas puede provocar afectacién
significativa en la autoimagen, por lo que el
diagnéstico y tratamiento oportunos de este
tipo de alopecias resultan de gran relevancia.”®
Son un grupo poco frecuente de alopecias y
los estudios de su epidemiologia son escasos;
pueden representar 4.4 a 7.3% de la consulta
de pacientes con problemas de pelo y piel
cabelluda.”? Muchas formas de alopecias ci-
catriciales se derivan de una accién citotéxica
dirigida contra el foliculo piloso. Sin embargo,
la naturaleza especifica de la interaccion entre
estas clonas y el foliculo es hoy dia una gran
interrogante, con diversas hipotesis al respecto,
como una posible autoinmunidad dirigida a
autoantigenos especificos, defectos de funcién
de la glandula sebédcea, destruccién de las
células madre del foliculo piloso, interferencia
de comunicacién entre el mesénquima y el
epitelio folicular, ademas de una deficiencia
inmunolégica local con predisposicién a infec-
ciones principalmente debidas a S. aureus.’ Las
alopecias cicatriciales comdnmente se clasifican
en dos grandes grupos: primarias y secundarias.
Las primarias implican la destruccion folicu-
locéntrica, es decir, dirigida al foliculo como
blanco. Las alopecias cicatriciales secundarias
implican la destruccién al foliculo como dafio
colateral a un dano no foliculocéntrico de la
dermis; es el caso de procesos tipo quemadura,
enfermedades ampollosas, infecciones y proce-
sos infiltrativos o tumorales. De las alopecias
cicatriciales primarias, conviene, ademds, hacer
la clasificacién a partir de la poblacién celular
foliculocéntrica predominante. De acuerdo con
la clasificacién de la Sociedad Norteamericana
de Pelo, las alopecias cicatriciales primarias se
dividen en: a) predominio linfocitico: lupus eri-
tematoso discoide, liquen plano pilar, sindrome
de Graham-Little, alopecia frontal fibrosante,
seudopelada de Brocq, alopecia cicatricial cen-
tral centrifuga y queratosis folicular espinulosa
decalvante; b) predominio neutrofilico: folicu-
litis decalvante, y c) mixtas: celulitis disecante
y folicultis queloidea.”"
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Hallazgos para el diagnéstico

Diversos reportes han considerado la descrip-
cién de hallazgos en diferentes enfermedades
del pelo y piel cabelluda, pero pocos se han
enfocado en alopecias cicatriciales.’® Rudnicka
y colaboradores describieron los hallazgos en 84
pacientes con alopecias cicatriciales primarias,
diagnosticados por anamnesis, manifestacion cli-
nica y estudio histopatolégico.® Este es el Gnico
estudio de tricoscopia en alopecias cicatriciales
disponible a la fecha. En el Cuadro 1 se enlistan
los hallazgos tricoscopicos de los alopecias ci-
catriciales primarias.

Volumen 59, Num. 2, marzo-abril, 2015

Lupus eritematoso discoide. Los principales ha-
llazgos son los vasos arborizantes gruesos vistos
en 90%. Otro hallazgo comin son los puntos
amarillos grandes que se observan en 55% vy
los asociados con vasos arborizantes finos que
emergen desde el centro se ven, incluso, en 35%.
Estos puntos amarillos son significativamente de
mayores dimensiones que los vistos en alopecia
areata y alopecia androgenética y corresponden
a tapones foliculares e hiperqueratosis. También
es comun observar una coloracién marrén
homogénea en 45%, que corresponde a inconti-
nencia del pigmento en la histopatologia (Figura
1A).° Las lesiones crénicas pueden manifestarse

Cuadro 1. Hallazgos tricoscépicos en alopecias cicatriciales primarias

Estructura dermatoscépica

Tallo piloso No aplica
Escama perifolicular

Hiperplasia perifolicular con
patrén en estallido

Puntos amarillos con apariencia
en 3D

Puntos amarillos con vasos
arborizantes radiales

Aperturas foliculares

Puntos amarillos grandes
Puntos blancos
Puntos rojos
Eritema perifolicular
Areas rojo lechosas
Coloracién marrén
Piel perifolicular

Coloracién azul violacea

Areas amarillentas
desestructuradas

Vasos arborizantes gruesos

Vasos sanguineos elongados
Vasos puntiformes con halo
blanquecino

Vasos sanguineos

Linfociticas Neutrofilicas-mixtas
Lupus Liquen  Alopecia  Foliculitis  Celulitis
eritematoso  plano frontal decalvante disecante
discoide pilar fibrosante

- +++ +++ ++ -
- - - +++ =

- - - - +++
+ o o o o
++ - - - -
+ ++ + + -
+ - + - -
- - +++ + -
++ +4++ +++ +++ -
++ - - - -
+ ++ - - -

- - - - +++
+++ + - - -
o ++ o o o
- - - +++ +

+: menos de 33.3%; ++: entre 33.4 y 66.6%; +++: mds de 66.7%.

Modificado de la referencia 9.



Sanchez-Dueias LE y col. El papel de la tricoscopia en alopecias cicatriciales

con areas rojo lechosas con ausencia de ostium
folicular y se ven en 40%. Las areas azul viola-
ceas se ven en 15%. Se ha reportado, ademas,
la existencia de puntos rojos como dato carac-
teristico, descritos como estructuras eritematosas
policiclicas concéntricas, de didmetro variable
y distribuidas regularmente en y alrededor del
ostium folicular (Figura 1). Para Tosti y su grupo
son el resultado del ensanchamiento infundi-
bular lleno de queratina y rodeado de vasos
dilatados y extravasacion de eritrocitos y son un
buen prondstico de repoblacién folicular.'>'3
En la experiencia de Rudnicka y colaboradores,
son vistos s6lo en 5%; sin embargo, resultan de
importancia en la diferenciaciéon de actividad
de la enfermedad.

Liquen plano pilar. Un hallazgo caracteristico es
la escama perifolicular blanquecina que puede,
incluso, envolver el foliculo de manera tubular
2 0 3 mm arriba de su apertura y que es vista
hasta en el 100% de los casos. Otro hallazgo
son los vasos sanguineos elongados en 53.6% y
los vasos arborizantes gruesos en 7.1%. También
pueden encontrarse dreas azul violaceas inter-
foliculares en 53.5% en la etapa activa y dreas
rojo lechosas en etapas tempranas de fibrosis en
82.1% (Figura 2B). Ademds, se observan puntos
blancos perifoliculares en 39%, resultado de la
pérdida variable de las unidades foliculares con
ausencia de melanina, que los hace resaltar por
la pigmentacion interfolicular adyacente. A di-
ferencia de la piel sana de fototipos claros, estos
puntos son de mayores dimensiones y tienden
a ser confluentes. Representa hiperqueratosis
perifolicular y queratinocitos necréticos en la
membrana basal de la vaina externa del tallo
piloso.”13

Alopecia frontal fibrosante. Este tipo de alopecia,
considerada una variante de liquen plano pilar,
se ha descrito ampliamente en tricoscopia.'*'®
La escama perifolicular se observa en 78.9% y
representa un dato pivote para el diagnéstico al

Dermatologia

encontrarse en la recesion frontoparietal, topo-
grafia caracteristica en la enfermedad (Figura
1C). La ausencia de ostium folicular, eritema
y escama folicular se considera caracteristica
en la etapa activa de la efermedad. De manera
interesante, el eritema perifolicular no estd me-
cionado en la serie de Rudnicka y colaboradores;
sin embargo, de acuerdo con Toledo-Pastrana y
su grupo, puede observarse, incluso, en 95% de
los casos con enfermedad activa.'”

Foliculitis decalvante. En la foliculitis decalvante
es caracteristica la existencia de mdltiples pelos
emergiendo de una misma apertura (5-20 tallos
pilosos) observable en el 100% de los casos
y que clinicamente se conoce como pelos en
penacho. Otros hallazgos son la existencia de
pustulas foliculares con un tallo piloso emer-
giendo (Figura 2A), también vistos en el 100%
de los casos y la hiperplasia perifolicular en un
patrén en estallido de estrellas vista en 66.7% y
que corresponde a hiperqueratosis con paraque-
ratosis en una epidermis hiperplasica. Ademads,
se ha descrito la escama tubular amarillenta en
66%, a diferencia de la coloracién blanquecina
de la escama del liquen planopilar. Las areas
rojo lechosas también son caracteristicas en las
etapas tardias de la enfermedad vistas en 88.8%.
También pueden observarse vasos puntiformes
en 22.2% y vasos en horquilla.’*?

Celulitis disecante. En la celulitis disecante,
también llamada perifoliculitis capitis abscedens
et suffodiens, se observan areas amarillentas
desestructuradas en etapas tardias, asi como

Figura 1. Alopecias cicatriciales linfociticas.
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puntos amarillos en una apariencia en 3D sobre
residuos foliculares negros y gruesos, vistos en el
100% de los casos (Figura 2B). Se ha propuesto
el término de “burbujas de jabén” para este ha-
llazgo. También se observan vasos puntiformes
con un halo blanquecino en 75%.%#?

Acné queloideo. Se han descrito estructuras si-
milares a las observadas en foliculitis decalvante,
principalmente la hiperplasia perifolicular con
un patrén de estallido periférico (Figura 2C).>?

Biopsia dirigida

La biopsia del sitio afectado resulta imprescindible
para el diagnéstico y clasificacion adecuados de
las alopecias cicatriciales. La importancia radica
en el hecho de que algunos sitios particulares
pueden permanecer activos y perderse de vista
a la valoracién clinica, y algunos hallazgos
dermatoscépicos implican actividad (Figura 3).
Miteva y Tosti'® publicaron su experiencia con 80
casos de sospecha clinica de alopecia cicatricial
y, de manera dirigida, realizaron biopsias para el
diagnéstico en el sitio donde se identificé escama
perifolicular ante sospecha de liquen plano pilar,
alopecia frontal fibrosante y lupus eritematoso

Figura 2. Alopecias cicatriciales neutrofilicas y mixtas.
Foliculitis decalvante (A) con pustulas foliculares,
escama perifolicular y vasos puntiformes con halo
blanquecino (flecha azul), areas rojo lechosas (fle-
cha blanca) e hiperplasia perifolicular con patrén en
estallido (flecha negra). Celulitis disecante (B) con
puntos amarillos con apariencia en 3D (flecha azul),
residuos foliculares negros y gruesos (flecha blanca)
y dreas amarillentas desestructuradas (flecha negra).
Acné queloideo (C) con hiperplasia perifolicular con
patrén en estallido (flecha azul).

Volumen 59, Num. 2, marzo-abril, 2015

Figura 3. Biopsia dirigida en una paciente de 61
afios de edad. Imagen histopatolégica que muestra la
fibrosis laminar e infiltrado linfocitico en el itsmo (A)
(10 x, HyE). Aspecto clinico con alopecia en la linea
frontal (B). Sitio dirigido de la biopsia en presencia
de escama perifolicular (C).

discoide, pelos en penacho ante sospecha de
foliculitis decalvante y puntos rojos o puntos ama-
rillos grandes ante sospecha de lupus eritematoso
discoide. La identificacion de estructuras derma-
toscdpicas los llevé a confirmar el diagndstico
histopatolégico en 95% de los casos.

Seguimiento dermatoscépico

El diagnéstico oportuno en un caso de alopecia
cicatricial permite una accién terapéutica sufi-
ciente para estabilizar la enfermedad y evitar una
secuela mayor. Esto toma alin mas relevancia por
el hecho de que el foliculo piloso tiene capaci-
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dad de regeneracion si el ambiente alrededor
es propicio para ello. Esto hace la distincién
entre las alopecias cicatriciales con capacidad
de repoblacién (nonscarring) de las que tienen
tendencia cicatricial definitiva (scarring)." La
identificacion de estructuras y modificacion de
la imagen tricoscopica durante el tratamiento es
auxiliar en la decision terapéutica y una herra-
mienta importante para evidenciar de manera
objetiva la mejoria clinica y con esto aliviar la
ansiedad de los pacientes. Fste es el caso de la
celulitis disecante, en la que es posible lograr
la repoblacion completa tras un tratamiento
exitoso (Figura 4). El valor de la tricoscopia en el
seguimiento terapéutico se evalué en pacientes
con lupus eritematoso discoide y alopecia frontal
fibrosante, en los que la identificacién de puntos
rojos y eritema perifolicular, respectivamente,
permitié conocer la actividad de la enfermedad
y determinar la progresion de la enfermedad y
respuesta al tratamiento (Figura 5).12171

CONCLUSIONES

La tricoscopia es un método basado en micros-
copia de epiluminiscencia (dermatoscopia) que
se usa para visualizar la piel cabelluda in vivo
a través del dermatoscopio de mano o equipos
mas complejos, como el videodermatoscopio,
que permite, ademds, la medicién adecuada del
calibre de los vasos sanguineos y el tamafo de
las estructuras foliculares. La tricoscopia puede
usarse para el diagnéstico y para elegir el sitio
adecuado de la biopsia, asi como en el segui-
miento terapéutico de los pacientes con alopecias
con riesgo potencial de cicatrizacién. Incluso, la
valoracién tricoscopica es relevante en algunos
tipos de alopecia por definicién no cicatriciales y
con potencial de dafno permanente del foliculo.?

Existe una gran cantidad de reportes de los ha-
llazgos tricoscopicos en las diferentes alopecias
cicatriciales y no cicatriciales. Se han reportado
multiples hallazgos tricoscépicos generales y
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Figura 4. Seguimiento tricoscopico en un paciente
de 20 anos de edad con celulitis disecante. Aspecto
clinico basal e imagen dermatoscépica con residuos
foliculares vellosos (A). Seguimiento a seis meses con
tratamiento con isotretinoina oral (B).

especificos de cada diagnéstico en alopecias cica-
triciales, pero hace falta determinar la frecuencia
de los hallazgos tricoscopicos a través de mas
series de casos; asimismo, se requiere estandari-
zar la terminologia y realizar correlacién clinica,
dermatoscépica e histopatoldgica.

El papel de la tricoscopia en el seguimiento de
los pacientes con enfermedades del pelo y piel
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Figura 5. Seguimiento tricoscopico en una paciente de 61 afios de edad con alopecia frontal fibrosante. Segui-
miento a seis meses con triamcinolona intralesional con persistencia de eritema perifolicular (A y B). Seguimiento
tres meses posteriores al agregarse hidroxicloroquina, 200 mg diarios con emperoamiento clinico (C) y persis-
tencia del eritema perifolicular (D). Seguimiento a 10 meses posteriores a la administracién de dutasterida, 0.5
mg diarios con mejoria clinica (E) y desaparicion del eritema perifolicular (F).

cabelluda es hoy dia un hecho innegable del que
habrd que incrementar la evidencia cientifica y
acrecentar nuestra experiencia y habilidad de
interpretacion en la consulta diaria.
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Técnicas actuales para el
diagnostico del carcinoma
basocelular: dermatoscopia y
microscopia de reflectancia
confocal

RESUMEN

El carcinoma basocelular es la neoplasia cutdnea mas frecuente en los
humanos. El patron de referencia para su diagnéstico es el estudio histo-
patoldgico. En los dltimos afios se han desarrollado nuevas herramientas
no invasivas, auxiliares en el diagndstico clinico. La dermatoscopia es
una técnica que incrementa la precision diagnéstica en lesiones pigmen-
tadas y no pigmentadas y que facilita la diferenciacién de carcinoma
basocelular de otros tumores cutaneos. La microscopia de reflectancia
confocal (RCM) produce imagenes de la piel en plano horizontal con
resolucion celular y mejora el diagnédstico dermatoscépico. La mayor
parte de las caracteristicas del carcinoma basocelular se observa en la
dermis superficial o en la unién dermoepidérmica y existen criterios
bien definidos para establecer su diagnéstico. Actualmente se cono-
cen diferencias significativas en los criterios dermatoscépicos y de
microscopia de reflectancia confocal entre los diferentes subtipos de
carcinoma basocelular. Estas técnicas son de gran utilidad en pacientes
con antecedentes de melanoma mdltiple, melanoma familiar, sindrome
de nevo displasico y pacientes con otros sindromes genéticos. Ayudan a
disminuir el nimero de lesiones extirpadas y a realizar diagndsticos en
estadios tempranos. Es importante que los dermatélogos tengan cono-
cimiento de los criterios basicos de dermatoscopia para el diagnéstico
de lesiones sospechosas. En un futuro, gracias al avance tecnolégico
y al desarrollo de nuevos equipos sera posible realizar diagnésticos
prequirdrgicos no sélo de cancer, sino también de otras enfermedades
cutaneas sin la necesidad de realizar una biopsia.

Palabras clave: dermatoscopia, microscopia de reflectancia confocal,
carcinoma basocelular, cancer de piel.

Current techniques for the diagnosis of
basal cell carcinoma: dermoscopy and
reflectance confocal microscopy

ABSTRACT

Basal cell carcinoma (BCC) is the most common skin cancer in humans.
Histopathology is the gold standard for its diagnosis. In recent years new
non-invasive diagnostic techniques have been developed. Dermoscopy
increases diagnostic accuracy in pigmented and no pigmented lesions
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and helps differentiating BCC from other skin tumors. Reflectance confo-
cal microscopy (RCM) allows the visualization of the superficial layers
of the skin with a cellular resolution and could increase dermoscopic
diagnosis. Most of BCC characteristics are visualized at superficial dermis
or dermoepidermal junction. Several studies have reported criteria for
BCCdliagnosis. The differences of dermoscopy and RCM criteria between
BCC subtypes have been described. These techniques are very useful in
patients with history of multiple melanoma, familiar melanoma, dysplas-
tic nevus syndrome and in patients with other genetic syndromes. They
help us reduce the number of excised lesions and diagnose skin cancer
in early stages. It is important for dermatologists to have knowledge of
the basic dermoscopic criteria for the diagnosis of suspicious lesions. In
the future with the development of new technology and equipment we
will be probably capable to do bed-side diagnosis of skin cancer before
surgery and of other skin diseases without performing skin biopsies.

Key words: dermoscopy, reflectance confocal microscopy, basal cell
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carcinoma, skin cancer.

ANTECEDENTES

El carcinoma basocelular es la neoplasia cutanea
mas frecuente en el humano, corresponde a 80%
del cancer de piel no melanoma; afecta con mas
frecuencia a adultos y el riesgo de padecerlo se
incrementa rapidamente después de la edad de
55 afnos."? Afecta mas a hombres que a mujeres,
con relacion de 2.1:1.5. En los Gltimos afios su
incidencia aumentd y se estima un incremento
de 3 a 10% por afo.> Aunque se han descrito
diversos factores de riesgo, la fotoexposicién y
la edad son los mas importantes.*

El carcinoma basocelular se clasifica de acuer-
do con su correlacién clinico-patolégica en
cinco subtipos: nodular, superficial, morfeifor-
me, infundibuloquistico, tumor fibroepitelial de
Pinkus y sus variedades pigmentadas.® Desde
el punto de vista histolégico, tienen en comdn
la proliferacion de queratinocitos basaloides
en varias configuraciones con un estroma fi-
bromixoide. Las células se distinguen por ser
grandes, con un ntcleo relativamente uniforme

y escaso citoplasma, los bordes celulares son
indistintos y no se observan los desmosomas.
Con frecuencia el estroma mixoide se asocia
estrechamente con las islas tumorales, mostran-
do celularidad aumentada. Una caracteristica
del carcinoma basocelular es la retraccién
del estroma alrededor de las islas tumorales,
creando hendiduras microscépicamente visi-
bles. Esta caracteristica no siempre es visible,
pero cuando esta presente ayuda a diferenciar
otros simuladores histolégicos de carcinoma
basocelular.®

El patrén de referencia para el diagnéstico del
carcinoma basocelular es el estudio histopato-
I6gico; sin embargo, en los Gltimos afios se han
desarrollado técnicas no invasivas auxiliares en
su diagnéstico clinico. Entre éstas se encuentran
la dermatoscopia, la microscopia de reflectancia
confocal, el ultrasonido de alta frecuencia y la
tomografia de coherencia éptica, estas dltimas
se utilizan principalmente con fines de inves-
tigacion, por lo que no serdn tratadas en este
articulo.
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Dermatoscopia

La dermatoscopia es una técnica que incre-
menta la precisién diagnéstica en lesiones
pigmentadas y no pigmentadas.” Facilita la di-
ferenciacion de carcinoma basocelular de otros
tumores melanociticos, no melanociticos, pig-
mentados y no pigmentados, con sensibilidad
de 95 a 97% vy especificidad de 87 a 96%.%"°
El diagnéstico dermatoscopico de la variedad
pigmentada de carcinoma basocelular se basa
en la ausencia de reticulo pigmentado y la
existencia de al menos una de las siguientes
seis caracteristicas morfoldgicas: ulceracion,
glébulos azul-gris, hojas de arce, nidos ovoi-
des azul-gris, imagenes en rueda de carro y
telangiectasias arborizantes.""'> Sin embargo, el
carcinoma basocelular puede manifestarse con
una amplia variedad de caracteristicas clinicas
y dermatoscopicas. Altamura y colaboradores
reportaron cuatro estructuras dermatoscopicas
que pueden representar una variacion de los
criterios clasicos: telangiectasias superficiales,
erosiones superficiales, estructuras concéntricas
y puntos azul-grises. Se pueden observar, ade-
mas, areas brillantes blanco-rojizas, velo azul
blanquecino y quistes de milium.?

En la actualidad, la dermatoscopia es confiable
para diferenciar carcinoma basocelular superfi-
cial de otros subtipos histolégicos. La deteccion
de hojas de arce y telangiectasias finas super-
ficiales en la ausencia de vasos arborizantes,
nidos ovoides azul-grises y ulceracién es su-
mamente sugerente de carcinoma basocelular
superficial (Figura 1)."*'* La existencia de vasos
arborizantes, nidos ovoides y ulceracion debe
excluir el diagnéstico de carcinoma basocelular
superficial independientemente de los criterios
dermatoscopicos coexistentes o la apariencia
clinica del tumor." Los criterios observados con
mas frecuencia en los carcinomas basocelulares
nodulares son la existencia de nidos ovoides
azul-grises y vasos arborizantes (Figura 2). En
el caso de los infiltrantes, predominan las areas

Figura 1. Dermatoscopia de un carcinoma basocelular
superficial. Se observan telangiectasias cortas (flechas
amarillas), areas blanco-rojizas (flecha negra) y ero-
siones (flecha roja).

Figura 2. Dermatoscopia de un carcinoma basocelular
nodular. Se observan nidos ovoides y glébulos azul-
grises (flecha larga) y vasos arborizantes (flecha corta).

desestructuradas blanco-rojizas y los vasos ar-
borizantes finos."

La dermatoscopia es una herramienta amplia-
mente aceptada por dermatélogos como técnica
coadyuvante en la practica clinica; sin embargo,
en algunos casos la diferenciacion diagnéstica
del carcinoma basocelular con lesiones melano-
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citicas y no melanociticas es dificil, incluso con
esta técnica. Para mejorar la precision diagnés-
tica, al mismo tiempo de satisfacer el deseo de
los pacientes de utilizar técnicas no invasivas
y cosméticamente aceptables, se requieren
herramientas diagndsticas adicionales mas
complejas.’

Microscopia de reflectancia confocal

La microscopia de reflectancia confocal es una
técnica que produce imagenes de la piel en
plano horizontal con resolucién a nivel celular
desde la superficie hasta la dermis superficial,
por lo que mejora el diagnéstico dermatoscé-
pico. Esta técnica permite la visualizacion del
tejido en estado fisiolégico, sin los cambios
producidos durante el procesamiento para es-
tudio histopatolégico convencional y es posible
observar cambios a través del tiempo. Lo an-
terior ayuda al médico a realizar diagndsticos
maés confiables en tiempo real. La microscopia
de reflectancia confocal se ha utilizado durante
mas de una década para la visualizacion in vivo
de lesiones melanociticas y no melanociticas.
En los dltimos afos aumento6 considerablemen-
te el interés en la microscopia de reflectancia
confocal para observar imagenes de la piel en
diferentes padecimientos. Los microscopios
confocales disponibles comercialmente, como
el VivaScope® 1500 (Lucid Inc.), utilizan como
fuente de luz un laser de diodo de 830 nm,
lo que permite alcanzar profundidades de in-
cluso 200 a 300 mm, equivalente al nivel de
la dermis papilar. El laser penetra en la piel e
ilumina un pequeno punto dentro del tejido.
La luz es reflejada a través de un pequefo
orificio formando una imagen. El contraste
en las imdgenes resulta de las diferencias de
la reflectividad del tejido, que depende de
las estructuras quimicas y moleculares. Las
estructuras con un indice de refracciéon mas
alto se observan brillantes en microscopia de
reflectancia confocal. La melanina y los mela-
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nosomas son las fuentes de contraste natural
maés fuertes y con esta técnica se observan de
color blanco.

Existen criterios de microscopia de reflectancia
confocal para el diagnéstico de carcinoma
basocelular'>'” y de sus variedades pigmenta-
das.’ La mayor parte de las caracteristicas del
carcinoma basocelular se observa en la dermis
superficial o en la unién dermoepidérmica,
entre las que se han reportado: pleomorfismo
de la epidermis, nidos tumorales brillantes
(carcinomas basocelulares pigmentados) ro-
deados por espacios oscuros en hendidura o
siluetas oscuras (carcinomas basocelulares no
pigmentados), polarizacién de los ntcleos, cé-
lulas redondas brillantes, infiltrado inflamatorio
e incremento en la vasculatura (Figura 3).'>'8
La existencia de dos o mas criterios tiene sen-
sibilidad de 100%."

Figura 3. Imagen de microscopia de reflectancia con-
focal de un carcinoma basocelular. Se observan nidos

tumorales (flechas amarillas), polarizacién de nicleos
(flechas azules) y un vaso sanguineo con didmetro
aumentado (flecha roja). Cortesia de la Unidad de
Melanoma, Hospital Clinic, Barcelona, Espafa.
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La microscopia de reflectancia confocal permite
la visualizacion a nivel celular, a diferencia de la
dermatoscopia convencional y hasta hace poco
tiempo se crefa que no era posible diferenciar
completamente entre varios subtipos histolégicos
de carcinoma basocelular. Longo y su grupo re-
portaron recientemente que existen diferencias
significativas en los criterios dermatoscépicos y
de microscopia de reflectancia confocal entre
los diferentes subtipos de carcinoma basocelular.
Los autores sugieren que la combinacion de dos
o mas modalidades diagnésticas puede mejorar
significativamente la clasificacién prequirdrgi-
ca del tumor. Lo anterior es importante en la
practica clinica porque el abordaje terapéutico
del carcinoma basocelular es determinado prin-
cipalmente por el subtipo histolégico.' Poder
determinar con exactitud la variedad histolégica
nos ahorraria realizar extirpaciones innecesarias,
como en el caso de los carcinomas basocelulares
superficiales, que en algunos casos especificos el
tratamiento no quirdrgico se considera de prime-
ra linea. Mediante la microscopia de reflectancia
confocal el carcinoma basocelular superficial se
distingue principalmente por siluetas o cordones
conectados con la epidermis. En el carcinoma
basocelular nodular se observan nidos tumorales
de gran tamafio rodeados por espacios hiporre-
fractiles y vasos de gran calibre (Figura 4).2 El
infiltrante es dificil de detectar con microscopia
de reflectancia confocal; sin embargo, pueden
observarse siluetas oscuras rodeadas por cola-
geno compacto brillante.™

A diferencia de la microscopia de reflectancia
confocal, la microscopia de fluorescencia con-
focal utiliza un medio de contraste y se utiliza
para producir imagenes de tejidos ex vivo. En la
microscopia de fluorescencia confocal se utiliza
un medio de contraste (naranja de acridina, azul
de toluidina, azul de metileno) que tifie de manera
especifica los niicleos, incrementando el contraste
de las células nucleadas y Ginicamente se captura
una pequefa fluorescencia en la dermis.?' La
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Figura 4. Imagen de microscopia de reflectancia
confocal de un carcinoma basocelular nodular. Se
observa un nido brillante de gran tamafio (flecha lar-
ga), rodeado de un espacio oscuro (hendidura, flecha
corta). Cortesia de la Unidad de Melanoma, Hospital
Clinic, Barcelona, Espana.

microscopia de fluorescencia confocal muestra
mosaicos que reproducen la arquitectura normal
de la piel y la forma tumoral en tiempo real con
resolucion celular. Sin embargo, al visualizar los
mosaicos debemos describir las estructuras obser-
vadas en términos de la emision de fluorescencia.
Las estructuras nucleadas, como la epidermis,
anexos cutaneos y el carcinoma basocelular se
describen como fluorescentes. En la dermis, como
hay pocas estructuras nucleadas, la fluorescencia
es menor o ausente (Figura 5).2? Diversos estudios
han demostrado la utilidad de la microscopia de
fluorescencia confocal para la delimitaciéon de
margenes afectados por carcinoma basocelular en
la cirugia de Mohs y se ha observado una buena
correlacion con la histopatologia.?*?* La sensibi-
lidad y la especificidad para detectar carcinomas
basocelulares residuales se estima en 88 y 99%,
respectivamente.?*
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Figura 5. Imagen de microscopia de fluorescencia
confocal de piel normal. Se observa fluorescencia
de las células nucleadas en la epidermis (flecha roja)
por la mayor captacién de naranja de acridina. En la
dermis la fluorescencia es menor (flecha amarilla).
Cortesia de la Unidad de Melanoma, Hospital Clinic,
Barcelona, Espana.

La dermatoscopia y la microscopia de reflec-
tancia confocal se usan ampliamente en paises
con tasas elevadas de incidencia de cdncer
cutdneo. Son de gran utilidad en pacientes con
antecedentes de melanoma muiltiple, melanoma
familiar, sindrome de nevo displasico y pacientes
con algunos sindromes genéticos (sindrome de
Gorlin, xeroderma pigmentoso).>> Ayudan a deci-
dir si es necesario o no extirpar alguna lesion en
particular, realizar el diagndstico preoperatorio
de tumores cutaneos y a realizar mapeos de
los bordes tumorales previos a la intervencion
quirdrgica; también son Gtiles en la vigilancia
de tratamientos, como la terapia fotodinamica,
imiquimod o crioterapia en cancer cutdneo o
queratosis actinicas y en el diagnéstico de pig-
mentaciones de la mucosa oral o genital, donde
la biopsia resulta incémoda para el paciente. Es
importante conocer estas técnicas y todos los
beneficios que ofrecen a los dermatélogos y a

Volumen 59, Num. 2, marzo-abril, 2015

nuestros pacientes. En México, el uso de la der-
matoscopia es cada vez mayor y es importante
que los dermatdlogos tengan conocimiento de
los criterios basicos para el diagnéstico de lesio-
nes sospechosas. La microscopia de reflectancia
confocal es de gran valor en los pacientes con
las caracteristicas mencionadas, principalmente
porque ayuda a disminuir el nimero de lesiones
extirpadas y a realizar diagnésticos en estadios
tempranos. En el futuro, gracias al avance tec-
nolégico y al desarrollo de nuevos equipos, sera
posible realizar diagnésticos prequirdrgicos de
cancer y de otras enfermedades cutdneas sin la
necesidad de realizar una biopsia.
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Dermatoscopia en localizaciones
especiales: borde palpebral

RESUMEN

Las lesiones del borde palpebral son un reto diagnéstico para el clinico
y un reto terapéutico para el cirujano. El drea periorbitaria es un sitio
comdn de asiento de cancer de piel, representa de 5 a 10% de todos
los casos. Los tipos de cancer de piel que afectan con més frecuencia
esta topografia son: cacinoma basocelular, carcinoma espinocelular,
carcinoma sebaceo y melanoma. Ademads, el parpado es un sitio fre-
cuente de aparicion de dermatosis tumorales no malignas, infestaciones
por hongos y parasitos y dermatosis inflamatorias, como la blefaritis
seborreica y orzuelo. Al ser un area pilosa, pueden identificarse algunas
afecciones, como alopecia areata y alteraciones del tallo piloso. Ade-
mas, la existencia de tejido transicional hace que las lesiones pigmen-
tadas puedan abordarse como lesiones de mucosas. Esta complejidad
topografica y anatémica hace del borde palpebral una localizacién
especial en la evaluacién con dermatoscopia.

Palabras clave: dermatoscopia, borde palpebral, parpado.

Dermoscopy of special locations: eyelid
margin

ABSTRACT

Eyelid margin tumors represent a clinical diagnosis challenge and a
technically complex approach for surgeons. This anatomic area ac-
counts between 5% to 10% of malignant tumors. Basal cell carcinoma,
squamous cell carcinoma, sebaceous carcinoma, and melanoma are
the most frequent skin tumors. Eyelid margin is also commonly affected
by non malignant tumors, fungal and parasite infestation and inflamma-
tory diseases, such as seborrhoeic dermatitis and stye. Alopecia areata
and hair shaft disorders can also affect this area and the presence of
junctional tissue make this topography be studied in pigmented mucosal
lesions. Eyelid margin complex is then a special location in dermoscopy.

Key words: dermoscopy, eyelid margin, palpebral.
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ANTECEDENTES

Las lesiones en el borde palpebral son un reto
diagnéstico para el clinico y un reto terapéutico
para el cirujano. Las implicaciones funcionales y
estéticas hacen de esta zona de la anatomia facial
una particular area de estudio.'? El area perior-
bitaria es un sitio comin de asiento de cancer
de piel; representa 5 a 10% de todos los casos.
Los tipos de cancer de piel que afectan con
mads frecuencia esta topografia son: cacinoma
basocelular, carcinoma espinocelular, carcino-
ma sebaceo y melanoma.? Ademads, el parpado
es un sitio frecuente de dermatosis tumorales
no malignas y de dermatosis inflamatorias.* El
area periorbitaria también es un area frecuente-
mente tratada con toxina botulinica y rellenos
en dermatologia cosmética, por ello, este sitio
anatémico es una zona de la que el dermaté-
logo debe tener un conocimiento preciso. De
toda el area periorbitaria, el borde palpebral es
particularmente importante por la complejidad
que le confieren sus estructuras anatémicas.®
En el Cuadro 1 se mencionan las principales
estructuras de esta region.

Dermatoscopia del borde palpebral

El estudio in vivo de lesiones tumorales en el
borde palpebral no figura entre los reportes y
descripciones en dermatoscopia. Hasta nuestro
conocimiento, no existe a la fecha un tabajo
enfocado en describir las particularidades en
dermatoscopia de esta localizacién especial.

Al ser un érea pilosa, el borde del parpado ha
sido sitio de estudio en descripciones tricoscopi-
cas para la identificacion de alteraciones del tallo
piloso. De acuerdo con Miteva y colaboradores,
la dermatoscopia puede ser de gran utilidad en
identificar enfermedades del pelo limitadas a
las cejas o las pestafias.® Es el caso de la piedra
negra, ocasionada por Piedraia hortae que ocu-
rre mas frecuentemente en los trépicos y que se
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manifiesta por estructuras nodulares negras que
se distribuyen de manera irregular a lo largo
del tallo piloso de la piel cabelluda, las cejas o
las pestanas, mismas que pueden identificarse
facilmente por dermatoscopia.

Esta region anatomica pilosa es asiento de otras
infestaciones, como la pitiriasis palpebral, pro-
vocada por el piojo Pthirus pubis, que puede
producir blefaroconjuntivitis con prurito y erite-
ma en el borde palpebral. Los piojos y liendres
pueden identificarse facilmente a través del
dermatoscopio y otras causas mas comunes de
blefaroconjuntivitis, como la tipo seborreica, pue-
den confirmarse o descartarse facilmente con la
herramienta manual (Figura 1A).” En la dermatitis
seborreica se ha descrito la existencia de vasos
arborizantes (49%), vasos atipicos (73%) y esca-
mas (63%), de acuerdo con la experiencia de Kim
y su grupo con 41 pacientes; sin embargo, estos
hallazgos se identificaron en la piel cabelluda.? En
ocasiones, el hallazgo en un paciente con eritema
y edema agudo del parpado puede tener que ver
con una anomalia de crecimiento folicular, como
la criptotriquia (Figura 1B).

La alopecia areata puede manifestarse en las
pestanas, la piel cabelluda, las cejas, la barba y
el vello corporal. Los hallazgos dermatoscépicos
mas reportados en la bibliografia son: puntos
amarillos, puntos negros, pelos cortos vellosos y
pelos en signo de admiracion. Para Peter y cola-
boradores el signo mas frecuente son los puntos
negros en 75%, seguidos de los pelos rotos en
67% y los puntos amarillos en 42%.° De acuerdo
con Bapu y colaboradores, los puntos amarillos
tienen 89.6% de sensibilidad para diagnosticar
alopecia areata y corresponden en la histologia
a la distension del infundibulo folicular lleno
de queratina y sebo.'® No existen descripciones
dermatoscépicas de alopecia areata en el borde
palpebral; sin embargo, pueden distinguirse
facilmente los pelos en signo de admiracion
(Figura 1Cy D).
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Cuadro 1. Estructuras anatémicas del borde palpebral

Estructura Descripcion

Parpado Cubierta protectora del globo ocular, dividido en superior e inferior

Pelos que emergen de la linea de pestanas adyacente al borde palpebral a través
Pestafias de dos o tres filas irregulares, donde se sitGan las gldndulas sebaceas (Zeiss) y
sudoriparas (Moll)

Plato tarsal Plato de tejido conectivo denso que contribuye a la forma y soporte del parpado

Glandulas sebaceas especializadas, situadas entre el plato tarsal y la conjuntiva

Glandulas de Meibomio
palpebral

Glandulas sudoriparas apocrinas modificadas, localizadas en el borde palpebral

Cikmelnles el distal, anterior al plato tarsal

Glandulas sebaceas especializadas, localizadas en el margen del parpado. Secretan

Glandulas de Zeiss ) 2 N
sebo hacia los foliculos de las pestafias

Primer pliegue del parpado superior que cubre la unién del misculo elevador

Sulfaue pepsbial supaior superior del parpado y el septo orbitario

Piel pretarsal Piel que cubre el plato tarsal

Visible a la mitad de entre cada borde palpebral, formado por la brecha entre el

Linea gris tejido pretarsal; marca la union de la piel con la conjuntiva

Punta lagrimal Orificios de la glandula lagrimal en su aspecto medial del parpado superior e inferior
Pliegue infraorbitario Primer pliegue del parpado inferior

Pligue nasoyugal Pliegue angular entre la pared nasal lateral y el parpado inferior

Figura 1. A. Paciente masculino de 29 afios de edad con blefaritis seborreica (A) con vasos lineales gruesos (flecha
azul) y escama perifolicular tubular (flecha blanca). B. Paciente femenino de 28 afios de edad con criptotriquia
de pestana. C. Paciente femenino de 38 afios de edad con alopecia areata, con pelos en signo de admiracién
(flecha azul). D. Seguimiento dermatoscopico a dos meses de tratamiento con minoxidil 5%, tretinoina 0.1%,
clobetasol 0.5% locién méas bimatoprost 0.03% solucién.

Debido a las caracteristicas anatémicas y por las lesiones de mucosas. En 2011 se realizé un
la existencia de tejido transicional, las lesiones  estudio multicéntrico con la finalidad de estable-
pigmentadas a este nivel pueden abordarse entre  cer las caracteristicas orientadoras de malignidad



Sanchez-Duenas LE y col. Dermatoscopia en el borde palpebral

en lesiones de la mucosa y la unién mucocu-
tanea. El estudio, respaldado por la Sociedad
Internacional de Dermatoscopia, contemplé
140 lesiones pigmentadas de mucosas con
correlacion histopatolégica y arrojé como dato
importante que la combinacién de colores azul,
gris o blanco con zonas desestrucuradas tiene
sensibilidad de 100% para diagnosticar melano-
ma maligno y de 92.9% de otros tipos de cancer
de piel."" La existencia de una red de pigmento y
estructuras globulares regulares se correlaciona
con lesiones benignas (Figura 2A). El melanoma
maligno conjuntival lo reportaron Li y su grupo
en un caso aislado, en el que encontraron puntos
y glébulos irregulares, estructuras de regresion
y velo azul gris.™

El carcinoma basocelular es la lesién tumoral
mas frecuente en el borde palpebral y en toda
la superficie cutdnea. Los principales hallazgos
dermatoscopicos clasicos en carcinoma basoce-
lular son los vasos arborizantes, hojas de maple
y nidos ovoides azul gris. Estos hallazgos son
alin mds comunes en carcinomas basocelu-
lares pigmentados. Altamura y colaboradores
encontraron en su estudio de 609 casos de
carcinomas basocelulares de diversa topografia
una frecuencia de vasos arborizantes de 57.1%,
nidos ovoides azul gris en 47.5%, ulceracién
en 39.2%, glébulos miltiples azul gris en
26.1%, hojas de maple en 15.9% y ruedas de
carro en 9%." Al superar la complejidad en la
evaluacién, ya sea con dermatoscopia de con-
tacto o sin contacto, estas estructuras pueden
identificarse en carcinomas basocelulares del
borde palpebral, lo que resulta de gran ayuda,
sobre todo en lesiones que pueden confundirse
con lesiones melanociticas benignas (Figura
2B), asi como lesiones no pigmentadas que
pueden confundirse con nevos desprovistos de
pigmento (Figura 3B).

No obstante la falta de descripciones dermatos-
copicas especificamente a este nivel anatémico,

Dermatologia

Figura 2. A. Paciente femenino de 28 afios de edad,
con nevo melanocitico con red de pigmento regular.
B. Paciente masculino de 53 afnos de edad con carci-
noma basocelular, con nidos ovoides, glébulos azul
grisaceo, vasos arborizantes y lineales irregulares.

las lesiones tumorales del borde palpebral se
han estudiado a través de microscopia confocal.
Cinotti y colaboradores realizaron un estudio en
47 casos con lesiones sospechosas de maligni-
dad.? En su estudio prospectivo se identificaron
lesiones sospechosas a través de los hallazgos
de microscopia confocal en 35 de 47 casos, a
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Figura 3. A. Paciente femenino de 43 afios de edad
con orzuelo externo, con vasos lineales irregulares
sobre fondo homogéneo rojo-anaranjado. B. Paciente
femenino de 59 afos de edad con carcinoma baso-
celular adenoide, con vasos arborizantes con puntos
de pigmento.

los que se realizé cirugia escisional de la lesion
debido a hallazgos de microscopia confocal
compatibles con carcinoma basocelular, car-
cinoma espinocelular y melanoma maligno.
La sensibilidad fue de 100% y la especificidad
de 69%.
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COMENTARIO

El diagnostico correcto y la rapidez del abordaje
terapéutico son prioritarios en regiones de gran
complejidad anatémica, como el borde palpe-
bral. El &rea periorbitaria requiere un profundo
trabajo de reconstruccion para preservar la
funcién y aspecto cosmético; el conocimiento
adecuado de su anatomia facilita su abordaje
en este sentido. La estrecha comunicacion con
un equipo interdisciplinario requiere que, en
ocasiones, los pacientes con lesiones tumorales
del borde del parpado sean tratados en conjunto
por oftalmélogos y cirujanos plasticos.

La dermatoscopia, técnica diagnéstica no in-
vasiva, tiene como zona de abordaje ideal los
terrenos planos de la piel para lograr el adecuado
contacto de la lente del equipo con la superficie
cutanea.' Sin embargo, en la practica diaria
también debemos enfrentar zonas anatémicas
poco accesibles o no faciles de abordar, como
las mucosas bucal y genital, las diversas curva-
turas y zonas de concavidad, particularmente
del oido, los espacios interdigitales y los bordes
palpebrales.

La dermatoscopia en la zona del borde palpebral
representa un verdadero reto por las conside-
raciones siguientes: 7) se trata de una zona
anatémica particularmente sensible al tacto,
por lo que apoyar la lente del dermatoscopio
provoca el reflejo del cierre del parpado; 2) el
parpadeo propio del paciente ante la luz que
incide en su ojo a partir del dermatoscopio. Lo
anterior hace que en la dermatoscopia de loca-
lizaciones especiales, como el borde palpebral,
lograr el enfoque adecuado de la zona a evaluar
con el dermatoscopio sea un verdadero reto.
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Tricoscopia en tiia de la cabeza

RESUMEN

La tifa de la cabeza es una dermatofitosis de la piel cabelluda frecuente
en ninos. En términos clinicos puede manifestarse en su variedad seca
o inflamatoria; la primera corresponde a 90% de los casos. El diagnés-
tico de tifa de la cabeza se realiza mediante el examen microscépico
de los pelos tonsurados, con la preparacién de hidréxido de potasio
(KOH), que permite observar la parasitacion de los mismos mediante
el aislamiento del dermatofito en agar Sabouraud. El examen derma-
toscépico del pelo y piel cabelluda se conoce como tricoscopia. Este
ha demostrado ser de gran utilidad para el diagnéstico y seguimiento
de algunos trastornos del pelo, entre los que se ha comenzado a incluir
enfermedades infecciosas, como la tina de la cabeza. La existencia de
ciertas caracteristicas (hallazgos dermatoscépicos) permite identificar y
diferenciar entre estos padecimientos. Los hallazgos mas cominmente
reportados en la bibliografia en pacientes con tifia de la cabeza incluyen
los pelos en coma y los pelos en sacacorchos, que se han calificado
como marcadores de esta enfermedad.

Palabras clave: dermatoscopia, tricoscopia, tifia de la cabeza, pelos en
coma, pelos en sacacorchos.

Trichoscopy in tinea capitis

ABSTRACT

Tinea capitis is a frequent dermatophytosis of childhood. Clinically, it
can be divided into its dry or inflammatory presentation, the former
accounts for up to 90% of all cases. Diagnosis is made by microscopic
examination of tonsured hair with potassium hydroxide (KOH), in which
parasitation of the hair can be observed, or by isolation of the derma-
tophyte in Sabouraud agar. The dermoscopic examination of the hair
and scalp is known as trichoscopy. It has proven to be very useful in the
diagnosis and screening of some hair disorders, among them, infectious
diseases such as tinea capitis. The presence of certain trichoscopic fea-
tures allows identifying and differentiating between these entities. The
most commonly reported trichoscopic features in tinea capitis patients
have been coma hairs and corkscrew hairs, which have been described
as markers of this particular disease.

Key words: dermoscopy, trichoscopy, tinea capitis, coma hairs, cork-
screw hairs.
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ANTECEDENTES

La tifia de la cabeza es una dermatofitosis de la
piel cabelluda frecuente en nifos, constituye la
principal micosis cutanea en este grupo de edad
y rara vez afecta a adultos. En México, representa
4 a 10% de todas las dermatofitosis y se asocia
con factores como higiene personal deficiente,
estrato socioeconémico bajo y condiciones de
hacinamiento.'?

Es causada por hongos dermatofitos corres-
pondientes a los géneros Trichophyton y
Microsporum. El dermatofito mas aislado en todo
el mundo como causante de tifa de la cabeza
es Microsporum canis; sin embargo, los agentes
etiolégicos varian seglin cada drea geogréfica.
En paises en vias de desarrollo como México, el
agente causal mds comdn es Microsporum canis
(en 80% de los casos), seguido de Trichophyton
tonsurans.?

La variedad seca representa incluso 90% de
las tinas de la cabeza. Se manifiesta por des-
camacion, pelos cortos, gruesos, quebradizos
y deformados. La tifa tricofitica puede generar
alopecia difusa con placas pequenas e irregula-
res intercaladas con pelos sanos, mientras que
la tifia microspdrica suele originar escasas zonas
seudoalopécicas redondeadas y bien limitadas.
El 10% corresponde a la variedad inflamatoria,
que puede manifestarse con pustulas, abscesos,
Ulceras y costras melicéricas.'?

El diagnostico de laboratorio en tifa de la ca-
beza se realiza mediante la obtencién de pelos
tonsurados, que se someten a un examen micros-
copico directo con hidréxido de potasio (KOH),
con el que se puede observar la parasitacion de
estos pelos; segln la posicion de las esporas en
el tallo piloso pueden ser tipo endétrix (dentro)
y ecto-endotrix (dentro y fuera). El material
obtenido de las escamas o de los pelos tonsura-
dos debe inocularse en agar Sabouraud para el
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aislamiento del dermatofito, cuyas colonias se
desarrollardn en un tiempo promedio de 10 a
15 dias. La luz de Wood es una herramienta (til
en el diagnéstico de los casos producidos por
agentes que parasitan el pelo de forma ectétrix
(Microsporum), porque éstos son los Ginicos que
generan fluorescencia verde brillante.?

Tricoscopia en trastornos del pelo y piel
cabelluda

La dermatoscopia se ha utilizado principalmen-
te para valorar las lesiones pigmentadas y no
pigmentadas de la piel; sin embargo, en afos
recientes han aparecido numerosas publicacio-
nes que demuestran su utilidad en el estudio de
las enfermedades del pelo y la piel cabelluda.*”

La dermatoscopia del pelo y piel cabelluda,
llamada tricoscopia, es una técnica no invasiva
que permite la observacién rapida y magnificada
de los mismos, con visualizaciéon de carac-
teristicas morfoldgicas imperceptibles al ojo
desnudo.® Puede aplicarse en el consultorio,
mediante el uso de un dermatoscopio manual
al que puede anexarsele una camara fotogréfica
digital que permite la captura de las imagenes y
el acercamiento de las mismas.® Este método ha
ganado popularidad debido a su utilidad en el
diagnéstico diferencial y facilita la vigilancia y
seguimiento del tratamiento de multiples enfer-
medades del pelo y la piel cabelluda.*>

Las estructuras basicas observadas en es-
tos padecimientos pueden dividirse en las
correspondientes a los tallos pilosos, aperturas
foliculares, epidermis perifolicular y vasos san-
guineos.®’

Mediante la tricoscopia es posible analizar
anormalidades de los tallos pilosos congénitas y
adquiridas. En una piel cabelluda sana, éstos son
uniformes en forma y color; sin embargo, incluso
10% pueden ser pelos vellosos, es decir, cortos
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e hipopigmentados.” La tricoscopia también
permite observar cambios en el tamafio, forma
y color caracteristicos de distintas enfermeda-
des,*”1% pueden identificarse también distrofias
del tallo piloso y el nimero de pelos por unidad
folicular, que en individuos sanos corresponden
a dos o tres por foliculo.®”

La tricoscopia permite distinguir el estado de las
aperturas foliculares, si éstas son normales, estan
vacias, fibréticas o contienen material biolégi-
co, como queratina o residuos de pelo. Estas se
denominan “puntos”.® Los puntos negros corres-
ponden a pelos rotos en la piel cabelluda,’® los
puntos amarillos contienen material queratésico
o sebo, los puntos blancos representan areas de
fibrosis y los rojos, zonas de inflamacién.”

En la piel cabelluda pueden visualizarse cam-
bios de pigmentacion, como hiperpigmentacién
perifolicular, dispersa, o en panal de abeja, asi
como zonas blancas y amarillas.®”

En la piel cabelluda sana pueden encontrarse
vasos arborizantes finos y asas rojas interfolicu-
lares que corresponden a capilares en las papilas
dérmicas. Seguin la enfermedad y su actividad,
los vasos sanguineos pueden variar en forma y
ndmero.’

Hace poco se describié la utilidad de la tricos-
copia en la evaluacién de la tifia de la cabeza,
porque mediante la misma es posible observar
con gran precision los pelos parasitados. Se han
descrito principalmente los pelos en forma de
“coma”, que se observan cortos y ligeramente
enroscados (Figura 1)."

La existencia de diversos hallazgos tricoscopi-
cos permite distinguir entre otros diagndsticos
diferenciales, como alopecia areata, en la que
los pelos estan fracturados, con forma de sig-
no de admiracién o miniaturizados y pueden
observarse, ademas, puntos amarillos. En la
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Figura 1. Pelos en coma: pelos cortos parasitados con
extremo oblicuo en forma de “C”.

tricotilomantia se pueden observar pelos cortos,
enroscados, pelos en tulipan, fracturados a di-
ferentes niveles y rotos en su eje longitudinal.
En la psoriasis, se observan bucles de capilares
retorcidos, interfoliculares, distribuidos de ma-
nera difusa, que representan capilares en las
papilas dérmicas. En la dermatitis seborreica
se encuentran telangiectasias delgadas y arbo-
rizantes y escamas perifoliculares amarillentas
(Cuadro 1).4¢

Tricoscopia en tifia de la cabeza

Se han descrito hallazgos dermatoscépicos en
alopecias cicatriciales y no cicatriciales, asf
como en otras enfermedades inflamatorias del
pelo, anormalidades del tallo piloso™ y de ma-
nera mas reciente, en enfermedades infecciosas
como tifa de la cabeza. En esta enfermedad, los
hallazgos caracteristicos corresponden a “pelos
en coma”, que son pelos con una angulacién
final, grosor y pigmentaciéon homogénea, que
resultan de la rotura del tallo piloso parasitado
por el dermatofito. Los “pelos en sacacorchos”
(Figura 2) se han propuesto como una variante de
los “pelos en coma”. Otros hallazgos poco noti-
ficados corresponden a “pelos en zigzag” (Figura
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Cuadro 1. Correlacién clinico-patolégica de hallazgos tricoscépicos en tifia de la cabeza y sus diagnésticos diferenciales®

Hallazgo Descripcion

Vasos arborizantes Vasos ramificados

Bucles rojos retorcidos Puntos rojos mltiples a
bajo aumento (x10) y lineas
polimorfas y circulos a alto

aumento (x40)
Puntos amarillentos o
rosados, redondos o
policiclicos

Puntos amarillos

Puntos negros Puntos negros dentro de

aperturas foliculares
Pelos cortos, delgados que
forman un circulo

Pelos en circulo

Pelos en coma Pelos cortos en forma de “C”

Pelos enroscados Pelos rotos que se ondulan
hacia el foliculo
Pelos cortos, en forma

de espiral

Pelos en sacacorchos

Pelos con un extremo oscuro
que se estrechan hacia el
infundibulo

Pelos en signo de
exclamacién

Figura 2. Pelos en sacacorchos: pelos cortos con mdl-
tiples giros que adquieren forma de espiral.

3), en los que se encuentran angulaciones en
varios niveles, y “pelos en cédigo Morse” (Figura
4), en los que se observan bandas transversales
de escama (Cuadro 2).57

Histopatologia Padecimiento asociado

Plexos vasculares Dermatitis seborreica

subpapilares

Psoriasis, dermatitis
seborreica

Capilares dilatados en
papilas dérmicas

Infundibulo dilatado con
tapones de sebo y queratina

Alopecia areata,
tricotilomania

Tallos pilosos rotos Alopecia areata, tricotiloma-
nia, tina de la cabeza
Foliculos de tipo velloso Alopecia areata

Tallos pilosos rotos con Tifa de la cabeza

parasitacion ectétrix

Pelos en teldgena-catagena Tricotilomania

Tallos pilosos rotos Tifia de la cabeza

Pelos en tel6geno con extre-
mo roto

Alopecia areata

Hasta diciembre de 2013, habia en la bibliografia
siete publicaciones de los hallazgos dermatoscé-
picos en tifa de la cabeza, que corresponden a 22
pacientes de diversas razas. En 2014 se publicé un
estudio que incluyd la tricoscopia de 20 pacientes
con tina de la cabeza (Cuadro 3).""-"?

El primer reporte lo publicaron Slowinska y
colaboradores en 2008, en el que compararon
los hallazgos tricoscopicos encontrados en dos
ninos con tina de la cabeza por Microsporum
canis, contra los de 12 pacientes con diagnéstico
de alopecia areata. El hallazgo observado en tifia
de la cabeza fue pelos en coma y pelos rotos
(Figura 5). Los primeros se distinguen por un ex-
tremo afilado y oblicuo y grosor y pigmentacion
del tallo homogéneos. Su morfologia y didmetro
eran diferentes a los de los pelos en signo de ad-
miracién, cominmente encontrados en alopecia
areata, que son romos, con estrechamiento y
aclaramiento del tallo hacia el orificio folicular.”
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Figura 3. Pelos en zigzag: pelos que adquieren cur-
vaturas ondulantes en su trayecto.

Figura 4. Pelos en codigo Morse: pelos interrumpidos
por franjas de escama blanquecina en forma repetida
a una distancia regular.

En 2010, Crocker-Sandoval y colaboradores
describieron los hallazgos tricoscopicos de

Volumen 59, Num. 2, marzo-abril, 2015

siete nifios mexicanos con tina de la cabeza; se
identificaron dos casos por M. canis, dos por T.
tonsurans y el resto no se clasificé. En todos los
pacientes se encontraron los pelos en coma, en-
tremezclados con descamacion blanquecina.’

En 2011, Hughes y colaboradores publicaron
seis casos de tifia de la cabeza en nifios de raza
negra, en los que se aislaron tres agentes etiol6-
gicos: Trichophyton soudanense, Trichophyton
violaceum y Microsporum langeronii. Ademas de
los pelos en coma, encontraron pelos distréficos,
rotos y en sacacorchos, por lo que sugieren que
estos Gltimos pueden corresponder a una varian-
te de pelo en coma presente en la raza negra."

En 2012 se publicaron cuatro articulos corres-
pondientes a los hallazgos tricoscépicos en
tina de la cabeza en nifios. Mapelli y colabo-
radores publicaron tres casos en nifos de raza
negra, ocasionada por T. violaceum, en quienes
encontraron pelos en coma, puntos negros
(Figura 6) y pelos distréficos, pero no pelos en
sacacorchos.™

Hernandez y colaboradores publicaron dos
casos de tina de la cabeza, en uno aislaron T.
verrucosum y la tricoscopia evidencié pelos en
coma y rotos.'

El resto de las publicaciones del afio 2012 co-
rresponde a los grupos de Vazquez-Lépez y de
Pinheiro, con informes de un caso, cuyos agentes
causales fueron T. violaceum y T. tonsurans, res-
pectivamente, a la dermatoscopia se observaron
pelos en coma y en sacacorchos.'®”

En junio de 2014, el grupo de El-Taweel analizé
la tricoscopia de 40 pacientes, entre los que
incluyeron 20 pacientes con alopecia areta y 20
con tifia de la cabeza por T. violaceum, M. canis,
T. verrucosum'y T. rubrum. Los hallazgos fueron:
puntos negros, pelos tonsurados, en coma, en
sacacorchos y en zigzag."
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Cuadro 2. Resumen de hallazgos en tricoscopia en tifia de la cabeza

Tipo de hallazgo Nombre Descripcion

Apertura folicular Puntos negros

Puntos negros dentro de las aperturas foliculares que corresponden a tallos

pilosos rotos en la apertura folicular

Tallos pilosos Pelos en coma

oblicua en “C”

Pelos cortos parasitados que al salir de la apertura folicular adquieren forma

Pelos en sacacorchos Pelos cortos con mdltiples giros que adquieren forma de espiral

Pelos en zigzag

Pelos en cédigo
Morse

Pelos tonsurados

Pelos que durante su trayecto adquieren curvaturas ondulantes

Pelos interrumpidos por franjas de escama blanca de forma repetida a una
distancia regular

Pelos recortados a escasa distancia de la apertura folicular de manera uniforme

Cuadro 3. Estudios publicados de tricoscopia en tifia de la cabeza

Autor Ao Revista Nidm. de
casos
Slowinska y col." 2008 ] Am Acad Dermatol 2
Crockery col.”> 2010  Rev Iberoam Micol 7
Hughes y col.”® 2011 Arch Dermatol 6
Mapelliy col.™ 2012 Pediatr Dermatol 3
Herndndez y col.” 2012  Actas Dermosifiliogr 2
Vazquezy col.' 2012  Australas ] Dermatol 1
Pinheiro y col.'”” 2012 An Bras Dermatol 1
Ekiz y col.' 2013 ) Eur Acad Venereol 15
Dermatol
El-Taweel y col.’ 2014  Dermatol Res Pract 20

CONCLUSIONES

La evaluacion tricoscépica del pelo y la piel ca-
belluda comprende la bisqueda de estructuras
correspondientes a aperturas foliculares, tallos pi-
losos, piel perifolicular y alteraciones vasculares.

Los hallazgos tricoscépicos mas cominmente
descritos en casos de tina de la cabeza son:
pelos en coma y en sacacorchos y, con menos

Agente Hallazgos
M. canis Pelos en coma, pelos tonsurados
M. canis, Pelos en coma, escama blanquecina

T. tonsurans

Pelos en coma, pelos tonsurados,
pelos en sacacorchos

T. soudanense,
T. violaceum,

M. langeronii
T. violaceum Pelos en coma, puntos negros
T. verrucosum Pelos en coma, pelos tonsurados
T. violaceum  Pelos en coma, pelos en sacacorchos
T. tonsurans Pelos en coma, pelos en sacacorchos

Pelos tonsurados, pelos en coma, pelos
en sacacorchos, puntos negros

T. violaceum,
M. canis,
T. verrucosum

T. violaceum,  Pelos tonsurados, puntos negros, pelos

M. canis, en coma, pelos en sacacorchos,
T. verrucosum, pelos en zigzag
T. rubrum

frecuencia, pelos en zigzag. Otros hallazgos
tricoscépicos que también pueden observarse
en otras afecciones son pelos tonsurados, puntos
negros y escama blanquecina.

A la par del examen microscopico directo y del
cultivo como métodos de evaluacion paracli-
nica de tifa de la cabeza, la tricoscopia debe
considerarse una herramienta auxiliar en el
abordaje integral de estos pacientes porque es
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Figura 5. Pelos rotos o tonsurados: pelos recortados
a escasa distancia de la apertura folicular de manera
uniforme.

Figura 6. Puntos negros: tallos pilosos rotos dentro de
la apertura folicular.

un elemento de diagndstico no invasivo, de bajo
costo y de rapida evaluacion.
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AUTOEVALUACION

1. ;Cual de las siguientes es una estructura
bésica observada en la exploracién tricos-
copica?

a) red de pigmento

b) aperturas foliculares

c) puntosy glébulos

d) tapones foliculares

. ué je pu
2. En € porcentaje eden encontrarse
“pelos vellosos” en una piel cabelluda nor-

mal?

a) 0.5%
b) 1%
C) 5%
d 10%

3. ;Cual de los siguientes hallazgos tricoscé-
picos se ha asociado mds cominmente con
tifia de la cabeza?

a) pelos en signo de exclamacién

) pelos en forma de tulipdn

) pelos en coma

) pelos vellosos

o 0O T

4. ;A qué estructura tricoscépica correspon-
den los “puntos negros”?
a) aperturas foliculares

) tallos pilosos

) epidermis perifolicular

) vasos sanguineos

O T

o

5. ;Qué nombre reciben los pelos cortos y an-
gulados de grosor y pigmentaciéon homogé-
nea que resultan de la rotura del tallo piloso
parasitado por el dermatofito?

a) pelos tonsurados

b) pelos en coma

c) pelos en sacacorchos
d) pelos en zigzag

6.

10.

;Qué hallazgo tricoscépico se considera
una variante de los “pelos en coma” en pa-
cientes de raza negra?

a) pelos tonsurados

b) pelos en signo de exclamacién

c) pelos en sacacorchos

d) puntos negros

sEn qué otra afeccion, ademas de tifa de
la cabeza, pueden observarse los “puntos
negros”?

a) psoriasis

b) alopecia areata

c) dermatitis seborrica

d) lupus eritematoso discoide

sEn qué enfermedad pueden encontrarse
los “pelos en tulipan”?

a) alopecia areata

b) tina de la cabeza

c) tricotilomania

d) lupus eritematoso discoide

;Qué nombre reciben los pelos recortados
a escasa distancia de la apertura folicular de
manera uniforme?

a) pelos distréficos

b) pelos tonsurados

C) puntos negros

d) pelos en zigzag

sAdemas de los pelos en coma y en saca-
corchos, qué otro hallazgo se ha reportado
con menor frecuencia en pacientes con tifia
de la cabeza?

a) pelos en signo de exclamacién

b) pelos vellosos

c) pelos en forma de tulipan

d) pelos en zigzag
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La microscopia confocal de
reflectancia como herramienta
diagnostica en Dermatologia

RESUMEN

La microscopia confocal de reflectancia es un método diagnéstico
innovador por medio del que puede hacerse una evaluacién in vivo,
con resolucién cuasihistolégica de los estratos mds superficiales de la
piel. Este procedimiento nos permite obtener imagenes en tiempo real
incluso de procesos dindmicos, como el flujo de eritrocitos en capilares
cutdneos. Su mayor importancia la ha tomado en la diferenciacion de
lesiones melanociticas con alto potencial de malignidad y en el ambito
de la investigacion.

Palabras clave: microscopia confocal de reflectancia, diagnéstico,
tiempo real, lesiones melanociticas.

Reflectance confocal microscopy as a
diagnostic tool in Dermatology

ABSTRACT

Reflectance confocal microscopy is an innovative diagnostic method by
which it is possible to make an in vivo evaluation of the most superficial
layers of the skin with quasi histological resolution. This procedure allows
obtaining real-time imaging of dynamic processes, such as erythrocytes
flux in cutaneous capillaries. Its greatest importance has been taken in
the differentiation of melanocytic lesions with high malignant potential
and in the field of research.

Key words: reflectance confocal microscopy, diagnosis, real time, me-
lanocytic lesions.
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ANTECEDENTES

En los dltimos afios el diagndstico en Derma-
tologia ha tenido un impulso importante. El
desarrollo de los sistemas de dermatoscopia
ha permitido diferenciar enfermedades que
antes no era posible sin una biopsia de piel.
En la actualidad, por medio de la microscopia
confocal de reflectancia, la tecnologia permite
realizar lo que hasta el momento se ha nom-
brado “biopsia virtual”,' debido a que pueden
obtenerse imagenes en tiempo real, mediante
un procedimiento no invasivo de la epidermis
y la dermis superficial con una resolucién muy
parecida a la de la histologia convencional, sélo
que en escala de grises.

Historia de la microscopia confocal

En 1957, Marvin Minsky,? cientifico estadouni-
dense, conocido como el padre de la inteligencia
artificial y por sus estudios en las redes neu-
ronales, desarrollé y patenté un microscopio
que le permitia ver diferentes capas de tejido,
inicialmente conocido como microscopio de
barrido confocal, y fue (til solamente para eva-
luar muestras ex vivo. En 1968, el cientifico ruso
Mojmir Petran y colaboradores publicaron sus
estudios del microscopio confocal en tandem,
utilizado para estudiar el cerebro y la retina aun
ex vivo.**

En los siguientes 20 afios esta técnica no fue muy
apreciada debido a que los sistemas de cémputo
de la época que se usaban para la visualizacién
de las imagenes no tenian la resolucién tridi-
mensional ni el tamafio compacto como las que
tenemos ahora.

A principios del decenio de 1990, con la
introduccion del ldser como fuente de luz, co-
menzaron a registrarse las primeras imagenes
ultraestructurales de la piel. En 1995, Rajadhyak-
sha y su grupo realizaron los primeros estudios

Dermatologia

combinando longitudes de onda diferentes,
logrando imagenes a diferentes niveles de la
epidermis y la dermis; también describieron a la
melanina con alta capacidad de refraccién que
genera un fuerte contraste de las estructuras que
la contienen.® En un segundo trabajo se eviden-
ci6 la alta correlacién entre la histologia normal
y las imagenes encontradas por la microscopia
confocal.®

Principios basicos de la microscopia confocal
de reflectancia

En la microscopia convencional se ilumina y
se visualiza una seccién de tejido completa.
Aunque la parte focal del objetivo recibe la
iluminaciéon mds intensa, también hay ilumina-
cién de otras partes fuera del plano de foco que
generan un velo de visién borrosa.

La microscopia confocal utiliza un laser diodo
como fuente de luz coherente y monocromdtica
que penetra la piel y es enfocada por el objetivo
del microscopio en un pequefio punto dentro
del tejido, que puede ser tan pequefio como el
mismo didametro del haz de luz, cercano a las
5 micras.

El mismo objetivo condensa la luz reflejada
(reflectancia) por el tejido y la proyecta a través
de un pequeno agujero o ranura “pinhole” sin
ninguna pérdida. En cambio, la luz dispersada
por los puntos que se encuentran fuera del
plano de la imagen es atenuada o bloqueada
completamente. De esta manera se obtiene una
imagen de alto contraste y definicién de un pun-
to en el plano focal a la vez, sin que haya una
contribucion significativa de las regiones que se
encuentran fuera del plano de foco.

El contraste en las imdgenes de la microscopia
confocal de reflectancia se basa en el indice de
refraccién de los tejidos, que a su vez depende
de sus estructuras quimicas y moleculares. Las
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estructuras con mayor indice de refraccion son
las que se observan mds brillantes en la micros-
copia confocal de reflectancia.

Para crear una imagen de la pieza se realiza un
escaneo rapido y seriado en los planos X-Y, por
lo que los microscopios confocales dan una
imagen en un plano virtual horizontal. A medida
que avanza el escaneo de la pieza, se colecta la
informacion para hacer la reconstruccién de una
imagen punto por punto (un bloque o mosaico
esta constituido por 256 imagenes secuenciales).
De la misma manera, pueden hacerse imagenes
secuenciales en el mismo plano horizontal (X-
Y), pero a diferente profundidad (Z), con lo que
puede definirse la distancia entre cortes desde
5 hasta 120 micras (pila o montén, del inglés
stack).”1°

Si se visualiza el tejido en tiempo real, pueden
observarse procesos fisiolégicos dinamicos,
como el flujo sanguineo o el transito leucoci-
tario.>"" Los equipos de ultima generacion han
adaptado una camara de dermatoscopia de
alta resolucién que permite tener un registro
dermatoscépico de la lesion o area de piel a
evaluary realizar la exploracién con microscopia
confocal tomando como pardmetro la imagen
dermatoscépica.’

Caracteristicas de la piel normal

Se ha demostrado la correlacién histolégica de
las imagenes de microscopia confocal de reflec-
tancia con la histologia convencional. Al realizar
un estudio de la piel intacta en tiempo real, la
primera capa de la epidermis que observamos
es el estrato cérneo.®

El estrato corneo, que se encuentra de 0 a 15
micras desde la superficie de la piel, se distingue
por una imagen refractiva muy brillante debido
a la retrodispersion de la luz generada por la
diferencia entre el medio de inmersion y la piel.

Volumen 59, Num. 2, marzo-abril, 2015

En esta capa observamos a los corneocitos como
estructuras poligonales, grandes (10 a 30 micras)
y anucleadas, rodeadas de los dermatoglifos,
que se observan como surcos lineales oscuros.®

El estrato granuloso se localiza entre 15 y 20
micras bajo la superficie cutanea, aqui obser-
vamos las mismas estructuras poligonales, pero
ahora con estructuras granulares brillantes de
aproximadamente 0.5 a 1 micra en su interior.

El estrato espinoso se distingue por tener una
organizacion que semeja un panal de abejas,
se extiende de 15 a 100 micras y observamos
a los queratinocitos como células de menor
tamafio, 15-20 micras, con citoplasma blanco
brillante y estructura opaca, central y ovalada
que corresponde al nicleo.

Figura 1. Imagen de “mosaico” (reconstruccién virtual
de una imagen panordmica mediante la unién de ima-
genes bdsicas secuenciales) con microscopia confocal
de reflectancia, donde se observa la unién dermoepi-
dérmica con estructuras oscuras semiovaladas (papila
dérmica), que estan muy bien delimitadas por una
hilera de células basales brillantes que se disponen
en forma de anillo (edged papillae). En conjunto, las
papilas dan un aspecto “en panal de abejas”. Cortesia
de los doctores Puig, Malvehy y Carrera.
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Figura 2. Imagen de la unién dermoepidérmica en la
que se observan las estructuras oscuras semiovaladas,
pero en este caso las estructuras brillantes que las ro-
dean no estan bien definidas (unién dermoepidérmica
desestructurada). Se observan dos estructuras brillan-
tes redondeadas que corresponden a células atipicas.
Cortesia de los doctores Puig, Malvehy y Carrera.

Figura 3. Célula dendritica, célula atipica, alargada,
brillante con proyecciones arborizantes. Cortesia de
los doctores Puig, Malvehy y Carrera.

La capa basal, la mds profunda de la epidermis,
se encuentra entre 50 y 100 micras de la su-
perficie de la piel; se distingue por células atn
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Figura 4. Células pagetoides. Imagen de epidermis
con células grandes redondeadas, con citoplasma
brillante y nicleo excéntrico oscuro (flechas). A. Mo-
saico (imagen panordmica, 1.5 x 1.5 mm). B. Imagen
basica (imagen a detalle, 500 x 500 ym). Cortesia de
los doctores Puig, Malvehy y Carrera.

mas pequefas, de aproximadamente 7 micras,
pero de manera uniforme. Por la existencia de
gran cantidad de melanina en su interior, es la
capa con mayor indice refractivo. Aqui inicia la
unién dermoepidérmica que se distingue por
estructuras oscuras semiovaladas (papila dérmi-
ca) que pueden tener un capilar central y estan
muy bien delimitadas por una hilera de células
basales brillantes que se disponen en forma de
anillo (edged papillae).

La dermis papilar y reticular se encuentra a pro-
fundidades de 100 a 350 micras y se distingue por
estructuras fibrilares elongadas, brillantes y sin
componente celular que corresponden afibras de
colageno; asimismo, se pueden ver pequefios va-
sos sanguineos, foliculos pilosos y acrosiringios.'

Aplicaciones clinicas

La microscopia confocal de reflectancia re-
presenta el principio de una nueva era para la
Dermatologia. Numerosos estudios han sefialado
las principales caracteristicas confocales que se
observan en distintas enfermedades cutaneas, ya
sea tumorales o inflamatorias, con buena corre-
lacién con ciertos patrones dermatoscépicos, asi
como con el examen histolégico.™* "
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Delimitacién de margenes tumorales

En el dambito de la enfermedad oncoldgica,
la importancia de la microscopia confocal de
reflectancia radica en la determinacién de los
margenes quirtrgicos. Los limites tumorales se
determinan antes de la intervencién quirdrgica
en lesiones con margenes clinicos escasamente
definidos, en los que el tratamiento ideal es la
escision de los mismos con margenes libres
verificados histolégicamente; es el caso del
lentigo maligno, melanoma amelénico o ciertos
carcinomas mal definidos localizados en la cara
cercanos a estructuras vitales.'*'8

La deteccién temprana de tumor residual y la
distincién entre cicatriz y tumor residual son
otras aplicaciones de esta tecnologia en onco-
logia cutanea."

Evaluacién secundaria de lesiones melanociticas

Sin lugar a duda, aqui es donde la microscopia
confocal de reflectancia ha tenido un mayor
efecto; debido a que la melanina produce un
fuerte contraste, los melanocitos son facilmen-
te identificables. La dermatoscopia permite
clasificar de manera mas precisa las lesiones
melanociticas?®?? y la microscopia confocal de
reflectancia corrobora las caracteristicas norma-
les y la existencia de enfermedad de las lesiones
pigmentadas.

Los melanomas tipicamente se distinguen por
tener células atipicas, polimorfas con proyeccio-
nes arborizantes y “estructuras dendriformes”.
Las células con atipia se pueden encontrar en
las capas mas superficiales de la epidermis, re-
presentando migracién pagetoide. En la unién
dermoepidérmica encontramos a estas células
atipicas formando nidos. Otras de las caracteristi-
cas importantes son: alteracién de la arquitectura
normal (pérdida del patrén “en panal de abejas”
o empedrado de los queratinocitos) y pérdida
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de la definicion de las papilas dérmicas (non
edged-papillae). De acuerdo con las alteraciones
encontradas en cada lesion, se han generado al-
goritmos para aumentar la precision en lesiones
que representan un reto diagnostico.%23-26

Respuesta al tratamiento

Asimismo, el uso creciente de tratamientos no
invasivos contra el cdncer cutdneo no melanoma
ha provocado mayor interés en la aplicacion de
la microscopia confocal de reflectancia. Es el
caso de los nuevos esquemas de tratamiento con
terapia fotodindmica o con imiquimod que ya
fueron aprobados por la Direccién de Alimentos
y Farmacos de Estados Unidos; otros atin estan en
investigacion, como la ablacién del carcinoma
basocelular nodular en etapas tempranas con
laser Er:-YAG, en los que también hacia falta
un método de comprobacién no invasivo de la
efectividad del tratamiento.? 8

Sin duda, la microscopia confocal de reflectancia
es una herramienta que estd ayudando a evolu-
cionar el proceso diagnéstico en la Dermatologia
y se vislumbra que serd una herramienta diaria
de trabajo, por lo menos en los principales hos-
pitales o servicios de atencién dermatolégica
integral. Se espera que durante el curso del ano
2015 se tenga el primer microscopio confocal de
reflectancia en México, destinado al diagndstico
e investigacion en Dermatologia.
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Tumor miofibroblastico tipo placa
de la infancia y sus hallazgos
dermatoscopicos

RESUMEN

El tumor miofibroblastico tipo placa de la infancia es una entidad
descrita como un tumor inusualmente grande, de consistencia firme y
de aspecto tipo placa, con caracteristicas microscépicas consistentes
con dermatofibroma, pero con resultados de inmunohistoquimica que
sugieren un linaje miofibrobldstico. Fue descrito por primera vez en
2007, hasta la fecha se han comunicado cinco casos, aunque ninguno
de ellos hace referencia a sus hallazgos dermatoscépicos. Comunicamos
el caso de una paciente con un tumor miofibroblastico, de inicio a los
dos meses de edad, con tiempo de evolucién de 31 afos, asi como sus
hallazgos dermatoscépicos.

Palabras clave: tumor miofibrobldstico, dermatoscopia.

Plaque-like myofibroblastic tumor of
infancy and its dermoscopic findings

ABSTRACT

Plaque-like myofibroblastic tumor of infancy (PMTI) is a large, firm,
plaque like tumor, with features consistent with dermatofibroma, but
with immunohistochemical features suggesting myofibrocytic lineage.
Described for first time in 2007, with 5 cases reported in literature; none
of them describes its desmoscopic findings. This paper reports the case of
a 31-year-old woman female patient with a plaque-like myofibroblastic
tumor with a history of a tumor enlarging since 2 months of age and its
dermoscopic findings.

Key words: plaque-like myofibroblastic tumor, dermoscopy.

Dermatologia

Manuel Quifionez-Espinosa
Pedro Gonzalez-Esqueda?
Ricardo Quifiones-Venegas?
Guillermo Solis-Ledesma?
Jorge Mayorga-Rodriguez*

1Residente de tercer afio.

2Dermatdlogo adscrito.

3 Dermatopatdlogo adscrito.

4Maestro en Ciencias, Jefe del Centro de Referencia
en Micologia.

Instituto Dermatoldgico de Jalisco Dr. José Barba
Rubio, Jalisco, México.

Recibido: 8 de julio 2014
Aceptado: 25 de septiembre 2014

Correspondencia: Dr. Manuel Quifionez Espinosa
Av. Federalismo Norte 3102

45190, Zapopan, Jalisco, México
manuel871014@gmail.com

Este articulo debe citarse como
Quifionez-Espinosa M, Gonzalez-Esqueda P, Quifio-
nes-Venegas R, Solis-Ledesma G, Mayorga-Rodriguez
J. Tumor miofibroblastico tipo placa de la infancia
y sus hallazgos dermatoscépicos. Dematol Rev Mex
2015;59:156-160.

www.nietoeditores.com.mx



Quiiionez-Espinoza M y col. Tumor miofibroblastico tipo placa de la infancia

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 31 afios de edad que con-
sulté por una dermatosis que afectaba el tronco
en su cara posterior y la regién infraescapular
izquierda (Figura 1). La dermatosis estaba cons-
tituida por una neoformacién de 15 x 30 cm de
diametro, ligeramente realzada, de color marrén,
de consistencia dura, con incontables nédulos
firmes en su superficie, asi como zonas fibréti-
cas blanquecinas y nédulos hiperpigmentados
satélite en la periferia (Figura 2). La lesién inicio
a los dos meses de edad y aument6 de tamafio
progresivamente; la paciente estaba asintomdtica
y sin recibir tratamiento.

Antecedentes personales y heredofamiliares sin
relevancia para el caso. A la exploracién fisica
se reporto: talla: 1.50 m, peso: 59 kg; el resto,
sin datos relevantes.

Figura 1. Lesion localizada en la region infraescapular
izquierda.

Dermatologia

Figura 2. Tumor constituido por numerosas neoforma-
ciones pigmentadas que confluyen en una gran placa
de 15 x 30 cm, de consistencia dura, con zonas en su
interior tipo cicatricial.

En la dermatoscopia se observé una red de pig-
mento periférica, parche blanco tipo cicatriz,
ademas de estructuras puntiformes color marron,
azul-gris y multiples estructuras blancas e irregu-
lares, tipo cicatriz y fibrosis (Figura 3).

Resultados de histopatologia: tumor confinado
a la dermis, constituido por fibras de coldgeno
gruesas que alternaban con escasas células fu-
siformes. En la epidermis se observ6 acantosis
e hiperpigmentacion del estrato basal, compa-
tible con dermatofibroma (Figura 4). Se realizé
inmunohistoquimica para actina de mdsculo
liso, CD34 y FXllla, mismos que se reportaron
positivos (Figura 5).

Al realizar la correlacién clinica, histopatolégi-
ca e inmunohistoquimica se llegé al diagnéstico
de tumor miofibroblastico tipo placa CD34
positivo.
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Figura 3. En la dermatoscopia se observé una seu-
dorred de pigmento periférica, asi como un parche
blanco tipo cicatriz y glébulos azul-gris en la periferia
sobre un fondo rojo lechoso.

Figura 4. Estudio histopatolégico que muestra acan-
tosis, hiperpigmentacion del estrato basal y un tumor
confinado a la dermis, constituido por fibras de
coldgeno gruesas, eosinofilicas y con escasas células
fusiformes.

DISCUSION

Los tumores fibrohistiocitarios son relativa-
mente raros en la infancia y su clasificacién
precisa requiere, en ocasiones, la correla-
cién clinicopatolégica basada en la edad,
localizacién, comportamiento bioldgico y
caracteristicas histolégicas." El tumor miofibro-
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Figura 5. Inmunohistoquimica positiva en los marca-
dores sefialados.

blastico tipo placa de la infancia es una entidad
recientemente descrita en 2007 por Clarke
y colaboradores.' Es un tumor inusualmente
grande, de consistencia firme y de aspecto
tipo placa, con caracteristicas microscopicas
consistentes con dermatofibroma, pero con
resultados de inmunohistoquimica que sugieren
un linaje miofibroblastico (actina de musculo
liso positiva). A partir de esa fecha sélo se han
comunicado cinco casos en la bibliografia. Los
cinco casos descritos comparten caracteristicas
similares, como edad de inicio antes de los
cinco afios, topografia en la espalda, su gran
tamafio, diagnéstico histopatolégico inicial de
dermatofibroma e inmunohistoquimica positi-
va para factor Xllla y actina de musculo liso,
con un tiempo de evoluciéon no mayor a seis
afios;'? de curso clinico crénico, asintomético
y aparentemente benigno. En uno de estos
cinco casos? la lesion mostré ulceracién con
eritema; posterior a la cirugia se reporté lecho
con lesién, requirié una segunda intervencién
quirdrgica por recidiva y se propuso que la
ulceracion tuvo un rdpido crecimiento y po-
tencial probablemente agresivo, por lo que fue
determinante la cuidadosa evaluacién de los
margenes quirdrgicos y el seguimiento estrecho
del paciente.?
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Su principal diagnéstico diferencial es el der-
matofibroma agrupado miltiple, que es un
tumor fibrohistiocitario, poco frecuente, con
aproximadamente 13 casos reportados en la
bibliografia; afecta a nifios y adultos jovenes,
principalmente;® dos de los casos comunicados
fueron congénitos.*>

Se manifiesta como un tumor constituido por
multiples neoformaciones color rojo-marrén,
agrupadas en una placa que puede llegar a medir
hasta 25 cm de diametro y que es lentamente
progresiva hacia la periferia. Son asintomaticos,
sin reportes de transformacién maligna. Su histo-
patologia es compatible con dermatofibroma
y los pacientes a los que se realizé inmuno-
histoquimica eran positivos para factor Xllla y
negativos para CD34.% Se han informado casos
en los que el dermatofibroma puede mostrar
positividad para CD34 de manera focal incluso
en 25% de los casos.® Estos marcadores muestran
sensibilidad de 100% vy especificidad de 71%
para factor Xllla en el dermatofibroma y en el
caso del DFSP, el CD34 tiene sensibilidad de
34% vy especificidad de 83%.”

En cuanto a los hallazgos dermatoscépicos,
no existe ningln reporte en la bibliografia en
relacion con el tumor miofibroblastico tipo
placa; del dermatofibroma agrupado midiltiple,
s6lo un articulo hace mencién y refiere como
hallazgos un drea central blanquecina, rodeada
de una fina seudorred de pigmento.? En nuestro
caso, observamos los mismos hallazgos de un
area central blanquecina con una seudorred de
pigmento periférica, que se encuentran en el
dermatofibroma inclusoen 57y 71.8% de los ca-
sos, respectivamente,’ y estructuras puntiformes
color marrén y azul-gris, que estan reportadas
en la bibliografia, pero no se ha precisado adn
la frecuencia de este hallazgo.™

Debido a que el tumor miofibroblastico tipo
placa y el dermatofibroma agrupado mdltiple

Dermatologia

congénito comparten las mismas caracteristicas
clinicas e histopatolégicas, y a que su tnica di-
ferencia es que este Gltimo es actina de musculo
liso negativo, los autores de estos articulos tienen
la hipétesis de que ambas entidades forman parte
del mismo espectro de la enfermedad, aunque
mencionan que hacen falta mas datos que apo-
yen esta teorfa.'?

CONCLUSIONES

Se comunica un caso demostrativo de esta
entidad: de cinco casos informados en la
bibliografia, éste coincide con los datos clini-
cos, histopatolégicos e inmunohistoquimicos
descritos, pero con positividad para CD34, en
donde el largo tiempo de evolucién de 31 afios
y la ausencia de invasién a tejidos profundos
indican que, efectivamente, se trata de un tu-
mor benigno; ademas de que se ha reportado
que incluso 25% de los tumores derivados de
miofibroblastos muestran positividad para CD34.
Este es el primer caso informado con ese patrén
inmunohistoquimico y con mayor tiempo de
evolucion. La dermatoscopia descrita por prime-
ra vez en la bibliografia para este tumor muestra
imagenes consistentes con dermatofibroma; dato
que apoyaria la hipétesis de los autores de los
casos descritos, en la que mencionan que el
dermatofibroma agrupado midiltiple y el tumor
miofibroblastico forman parte del mismo espec-
tro de la enfermedad. Sin embargo, se necesitan
mas casos para establecer con mayor presicién
los resultados de inmunohistoquimica, asi como
confrontar los hallazgos dermatoscépicos en
otros casos con este diagnostico.
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Fundacion para la Dermatitis Atépica (FDA) en México

Siendo la dermatitis atépica uno de los padecimientos mds prevalentes, crénicos en nifios, y que requiere
de explicaciones precisas, apoyo a la investigacién, para todo eso se creé la Fundacion México, tiene
como sede al prestigiado Servicio de Dermatologia del Instituto Nacional de Pediatria, y lo lidera su jefa
la Dra. Carola Duran McKinster, y esta conformado por su selecto grupo de especialistas.

Sus objetivos son claros y precisos, afiliaciéon de pacientes, dar informacién, conducir talleres, ayuda
directa a los pacientes. Su pagina web es:

http://www.fundacion-dermatitis-atopica.com.mx/

Mision y Vision de la FDA

“Su mision. Poner al alcance de los nifios mexicanos con Dermatitis Atdpica y sus familiares informacion
clara, precisa y profesional sobre qué es, cémo tratar y cémo superar la enfermedad, basados en un
enfoque no sélo de salud clinica sino psicolégica y social.”

“Su visién. Convertir a la Fundacién para la Dermatitis Atpica en la entidad de referencia mas
relevante del pais, para dirigir y orientar tanto a pacientes y familiares, como a otras entidades clinicas
y sociales que puedan identificar esta enfermedad en su entorno, a fin de brindar los cuidados clinicos
y emocionales de mds nifios con Dermatitis Atépica, para devolverles una mejor calidad de vida que
redunde en una mejor integracién y un mejor desempefio de estos pequefios en su entorno social.”
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Queratosis folicular invertida:
un dilema clinico, histoldgico y
dermatoscépico

RESUMEN

La queratosis folicular invertida es un tumor anexial benigno, de apa-
ricion inusual, que se manifiesta en la mayoria de los casos como una
papula verrucosa Unica en la cara. El diagnéstico clinico es dificil y en
la mayoria de los casos se establece por el estudio histopatolégico. En la
actualidad, las caracteristicas dermatoscépicas observadas nos ofrecen
un método diagndstico no invasivo alternativo. Comunicamos el caso
clinico de una paciente con una lesién Unica en la mejilla derecha y
sus caracteristicas histoldgicas y dermatoscopicas.

Palabras clave: queratosis folicular invertida, dermatoscopia.

Inverted follicular keratosis: a clinical,
histological and dermoscopic dilemma

ABSTRACT

Inverted follicular keratosis is a rare benign adnexial tumor which usually appears
as verrucous papule on the face. Clinical diagnosis is difficult, and final diagnosis
is generally made by histopathology. Dermoscopic features of inverted follicular
keratosis offer an alternative non-invasive diagnostic technique. We present the
case of a female patient with a single papule on the right cheek and the histologi-
cal and dermoscopic features.

Key words: inverted follicular keratosis, dermoscopy.
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ANTECEDENTES

La queratosis folicular invertida es un tumor anexial
benigno, que se deriva del infundibulo folicular." La
manifestacion clinica més frecuente es una papula
hiperqueratésica Gnica en la cara, de tamafio va-
riable. Se ha reportado, ademds, predominio en
varones, con relacion 2:1, en la quinta década de la
vida.2 Debido a su manifestacion clinica, puede ser
dificil diferenciarla de otras lesiones mds frecuen-
tes, como verruga viral, queratosis seborreica y de
tumores malignos, como carcinoma basocelular,
carcinoma espinocelular y queratoacantoma; en la
mayoria de los casos, el diagndstico se establece
con el estudio histolégico.

La dermatoscopia es una herramienta diagnosti-
ca alternativa no invasiva que permite diferenciar
y caracterizar lesiones pigmentadas y no pig-
mentadas, segln las estructuras y los patrones
que muestren. Hasta la fecha existen sélo dos
informes en la bibliografia que describen las
caracteristicas dermatoscépicas encontradas en
la queratosis folicular invertida. A continuacion
comunicamos el caso de una paciente con lesién
facial Gnica en la mejilla derecha, ademas de los
hallazgos dermatoscépicos e histopatoldgicos.

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 43 anos de edad, quien
acudi6 a consulta por padecer una lesion en la
mejilla derecha, constituida por una papula lige-
ramente eritematosa, de aspecto queratésico, de
0.3 cm de diametro (Figura 1). La paciente refirié
una evolucién de nueve meses, sin sintomas y
fue tratada en una ocasién con imiquimod 5%
en crema, sin mejoria. Se visualizé la lesion con
dermatoscopio de luz polarizada; los hallazgos
dermatoscopicos fueron de una lesién Unica,
polilobulada, con dreas sin estructura central y
periféricas, de color blanco-amarillento, ademas
de vasos lineales y glomerulares de localizacion
periférica rodeados por un halo blanquecino,
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Figura 1. Imagen dermatoscdpica de queratosis folicu-
lar invertida; se observan dreas sin estructura de color
blanquecino, ademas de vasos glomerulares y lineales,
y un punto negro en el polo superior, que semeja una
apertura tipo comedédn. La imagen clinica (recuadro
inferior) muestra una papula levemente eritematosa,
Gnica, sésil en la mejilla derecha. En términos histo-
l6gicos (recuadro superior), aunque no se observa la
capa cornea, es notoria la acantosis marcada a expen-
sas de proliferacién de células basales y escamosas,
que forman numerosos remolinos escamosos; la foto
muestra también vasos capilares dilatados orientados
horizontalmente, correlacionado con los vasos linea-
les observados a la dermatoscopia (40x).

se observé ademas un punto color negro en el
extremo superior. Con la sospecha diagndstica
de tumor de anexos, se decidi6 realizar la extir-
pacién quirdrgica completa de la lesién.

Al estudio histopatolégico se encontré una
marcada hiperqueratosis con focos de paraque-
ratosis, la epidermis con acantosis marcada, que
estaba constituida por queratinocitos eosindfilos
y escasas células escamosas entremezcladas,
que formaban remolinos escamosos y perlas de
queratinizacion.

DISCUSION

La queratosis folicular invertida es un tumor
anexial derivado del epitelio folicular de la vaina
externa del foliculo piloso.? En términos clinicos,
se manifiesta como una pdapula rosada firme e
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hiperqueratésica, solitaria, pero que puede apa-
recer de manera miltiple. Afecta, incluso en 90%
de los casos, la cara, con predominio en la me-
jilla, la frente, la ceja, la nariz y los parpados.'#
Se trata de lesiones pequenas que miden de 3 a 8
mm de didmetro, pero pueden alcanzar algunos
centimetros segln la duracion, que es variable,
de seis semanas a tres afios. La mayor duracién
que se ha reportado a la fecha es de 15 afos.* Es
mas frecuente en varones de edad media.’ En la
mayoria de los casos es asintomatica.

Debido a su baja frecuencia y al dificil diag-
nostico realizado exclusivamente con los datos
clinicos, la mayor parte de los estudios que
se han realizado describen sus caracteristicas
histolégicas e inmunohistoquimicas. El término
queratosis folicular invertida lo propusieron en
1954 Helwigh y colaboradores, quienes también
describieron sus caracteristicas como una papula
queratésica en la cara con un patrén de “remo-
linos escamosos” en el estudio histopatolégico.®
Mas tarde, Duperrant y Mascard describieron
una lesién similar a la que nombraron poroma
folicular, mismo que era un hamartoma deriva-
do de la porcidon intraepidérmica del foliculo
piloso.” En el mismo afio (1963) Boniuk y Zim-
merman sugirieron un origen viral de la lesién.?

El origen, diferenciacion y patogénesis de la que-
ratosis folicular invertida son muy controvertidos.
Algunos autores sefialan que es una variante de
una queratosis seborreica;® otros, de una verruga
viral antigua'® y otros, que se deriva del foliculo
piloso." En la histologia de la queratosis folicu-
lar invertida podemos observar un tumor que
se deriva del infundibulo folicular de la vaina
externa del pelo que tiene una proliferacion endo-
exofitica, ademds de la caracteristica formacion
de remolinos escamosos, hiperplasia epidérmica
y papilomatosis.> Estas caracteristicas también
pueden observarse en una verruga vulgar antigua,
pero en ésta es frecuente encontrar un tumor
predominantemente exofitico y coilocitos (Figura
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2), que no se encuentran en la queratosis folicular
invertida. Boniuk y Zimmerman sefialaron que la
queratosis folicular invertida estaba relacionada
con la infeccién del virus del papiloma huma-
no,%'? pero en nuevos reportes no se ha detectado
el virus por técnicas moleculares.’

Figura 2. Imagen clinica (A) de una verruga viral
en el dngulo mandibular. A la dermatoscopia (B) se
observan dreas blanquecinas sin estructura, ademas
de vasos puntiformes y en horquilla. Al examen his-
tolégico (C) se observan los caracteristicos coilocitos.

Asimismo, algunos autores senalaron que la que-
ratosis folicular invertida es una variante clinica
de la queratosis seborreica, incluso en términos
dermatoscépicos puede ser indistinguible (Figura
3). Algunos reportes sefialan que los hallazgos
histolégicos son muy semejantes a los de una
queratosis seborreica traumatizada. Se ha de-
mostrado aumento de las células de Langerhans
en la queratosis folicular invertida, mismas que,
ademds, muestran una expresién incrementada
de bcl-2, que no estd presente en piel sana, en
queratosis seborreicas ni en el carcinoma epider-
moide, lo que diferencia el origen de este tumor.'

Otro tumor benigno que se ha relacionado con
la queratosis folicular invertida es el triquilemo-
ma. Ambos se derivan del epitelio folicular de la
vaina externa del foliculo piloso y se han inter-
pretado como tumores foliculares de transicién, '
se han encontrado como tumores de colisiéon® y
se han asociado con el sindrome de Cowden."”
Existen algunas caracteristicas histolégicas pre-
sentes en el triquilemoma que pueden ayudar a
diferenciarlo, como es la formacion de nidos de
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Figura 3. Imagen clinica (recuadro) y dermatoscépica
de queratosis seborreica facial irritada. Se observa una
péapula ligeramente eritematosa en la mejilla derecha.
A la dermatoscopia se observan dreas blanquecinas
sin estructura, con vasos puntiformes y en horquilla, se
observa un seudoquiste de milium en el polo inferior
de la lesion.

células basaloides y sus células con citoplasma
claro y la membrana basal ensanchada.

El diagndstico clinico es dificil y en la mayoria
de los casos se realiza mediante el estudio histo-
patolégico. Sin embargo, la dermatoscopia es
ahora una importante herramienta diagndstica
no invasiva que puede ser de utilidad para di-
ferenciar los tumores queratinociticos de otras
lesiones pigmentadas y no pigmentadas. Hasta la
fecha, sélo existen dos informes en la bibliografia
que describen los hallazgos dermatoscépicos de
la queratosis folicular invertida. En el primero,
Thom y su grupo comunicaron el caso de una
paciente de 93 anos de edad con una lesién
pigmentada en la nuca.'® Los hallazgos derma-
toscopicos revelaron miultiples colores, dreas
desestructuradas y puntos negros, que sugirieron
melanoma maligno. A la exéresis y estudio histo-
patolégico se revel6 el diagnéstico inesperado
de queratosis folicular invertida.
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Hace poco, Armengot-Carbo y su grupo publi-
caron una serie de cuatro casos, la mds grande
reportada a la fecha, y describieron las caracte-
risticas clinicas y dermatoscépicas y en un caso
describieron los hallazgos mediante microscopia
confocal.” Los autores concluyeron que las ca-
racteristicas dermatoscépicas que deben tenerse
en cuenta para establecer el diagnéstico de
queratosis folicular invertida es la ausencia de
pigmentacion, la existencia de vasos en horquilla
rodeados por un halo blanquecino, vasos glo-
merulares o arborizantes y la estructura amorfa
central de color amarillento.

En términos clinicos y dermatoscopicos, los ha-
llazgos del primer caso no son los habituales en
el diagnostico de queratosis folicular invertida.
Los hallazgos de nuestra paciente fueron mas
semejantes a los del trabajo de Armengot-Carbo
y colaboradores; pudimos observar una estruc-
tura amorfa de color banquecino-amarillento
central y periférica, que puede relacionarse con
queratina, asi como vasos lineales y glomerula-
res, rodeados de un halo blanquecino, que se
encontraban en disposicién radial en la periferia
de la lesion.

En este tipo de lesiones no pigmentadas, la
visualizacion e identificacién de vasos y su
morfologia pueden ser fundamentales para es-
tablecer el diagndstico.?® Los vasos puntiformes
se han descrito en lesiones malignas (melanoma
amelanico, carcinoma epidermoide) y benignas,
como verrugas vulgares, queratosis seborreica
y dermatitis por estasis. Los vasos glomerulares
asociados con tumores queratinociticos se han
encontrado en enfermedad de Bowen y en
tumores anexiales, como angiohistiocitoma,
hidradenoma, poroma y melanoma nodular. Los
vasos en horquilla se han descrito en queratosis
seborreicas y en queratoacantomas. Los vasos
arborizantes se han descrito en carcinomas ba-
socelulares. En la queratosis folicular invertida
se describen principalmente vasos en horquilla,
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vasos glomerulares y arborizantes, aunque esta
manifestacién es muy inespecifica.

La queratosis folicular invertida es un tumor
poco frecuente y de dificil diagnéstico, motivo
por el que se comunica este caso y se comparan
sus caracteristicas clinicas, histologicas y der-
matoscépicas con las de otras lesiones halladas
con mas frecuencia en la practica clinica. El
diagnéstico diferencial clinico, histopatolégico
y dermatoscépico se establece contra neoplasias
benignas epidérmicas o foliculares, como quera-
tosis seborreica, verruga vulgar y triquilemoma, y
con tumores verrucosos queratinociticos, como
queratoacantoma, carcinoma basocelular, espi-
nocelular y melanoma maligno. El tratamiento
de eleccién es quirdrgico en todos los casos para
descartar tumores malignos.

La queratosis folicular invertida es un tumor
infrecuente, pero debe tomarse en cuenta en
el diagnostico diferencial de papulas eucré-
micas faciales. Una estructura amorfa (sin
estructura) de color blanquecino amarillento,
central y periférica y la existencia de vasos
lineales y glomerulares, rodeados de un halo
blanquecino, pueden sugerir el diagnéstico de
queratosis folicular invertida, aunque siempre
deben considerarse posibilidades diagnosticas
mdas comunes, como queratosis seborreicas y
verrugas vulgares.
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Dermatoscopia en tricoblastoma
asociado con nevo sebaceo de
Jadassohn

RESUMEN

El nevo sebaceo de Jadassohn es un hamartoma con componentes epite-
liales y anexiales, conocido también como nevo organoide. Predomina
en la cabeza y el cuello incluso en 90%; en términos clinicos aparece
desde el nacimiento como una placa alopécica amarillo-anaranjada de
aspecto verrugoso. Se asocia con neoplasias, principalmente de caracter
benigno, como tricoblastoma vy siringocistadenoma papilifero. En un
porcentaje bajo se asocia con neoplasias malignas, como carcinoma
basocelular y carcinoma de células escamosas. Es importante establecer
esta diferencia para poder determinar la conducta a seguir, sobre todo
en los pacientes en edad pediatrica. Comunicamos dos casos clinicos,
uno de un paciente de 34 afos, que en el aspecto dermatoscopico
s6lo llamé la atencién la existencia de hojas de maple. El otro caso es
de una paciente de 42 afios, en quien predominé el patron vascular:
vasos en corona, en horquilla y lineales irregulares. El estudio histo-
patolégico arrojé el diagnéstico de tricoblastoma asociado con nevo
sebaceo de Jadassohn.

Palabras clave: nevo sebdceo de Jadassohn, “hojas de maple”, patrén
vascular, tricoblastoma.

Dermoscopy in trichoblastoma
associated to nevus sebaceous of
Jadassohn

ABSTRACT

Nevus sebaceus of Jadassohn is a congenital hamartoma of epithelial
and adnexal components, also known as organoid nevus. It occurs in
up to 90% on the head and neck and is clinically apparent at birth as
an orange-yellowish alopecic patch that acquires a cerebriform appea-
rance. As of today, secondary tumors arising within nevus sebaceus
are mainly benign lesions, most commonly trichoblastoma and syrin-
gocistadenoma papiliferum. In a low percentage malignant secondary
neoplasms as basal cell carcinoma and squamous cell carcinoma can
occur. It is important to establish this differentiation since it will help us
determine the conduct to take, specially in children. We communicate
two clinical cases, one of a 34-year-old male patient, dermoscopically it
was only evident several maple leaf-like pigmentations. The second case
is a 42-year-old woman in whom the vascular pattern predominanted:
crown-like, hairpin and irregular linear vessels. Both histopathological
results were compatible with trichoblastoma and nevus sebaceus of
Jadasshon.

Keywords: nevus sebaceus of Jadassohn, “maple leaflike areas”, vascular
pattern, trichoblastoma.
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ANTECEDENTES

El nevo sebaceo de Jadassohn es un hamartoma
con componentes epiteliales y anexiales, conoci-
do también como nevo organoide. Aparece con
mayor frecuencia (incluso 90%) en la cabeza
y el cuello;" en términos clinicos, es aparen-
te desde el nacimiento. Se distingue por una
placa alopécica del color de la piel o amarillo-
anaranjada, bien circunscrita. Su crecimiento
es directamente proporcional a la edad y en la
adolescencia adquiere el color amarillento con
aspecto verrugoso o cerebriforme.?

Se asocia con neoplasias secundarias benignas o
malignas, éstas afectan principalmente a mayo-
res de 18 anos." El tricoblastoma es la neoplasia
benigna que mds cominmente se asocia, en
6 a 7.4%; en segundo lugar esta el siringocis-
tadenoma papilifero, en 5.2%."? Los tumores
malignos representan un bajo porcentaje, aso-
ciados cominmente con carcinoma basocelular,
seguido de carcinoma de células escamosas.’
Ackerman y colaboradores propusieron el
término tricoblastoma para las neoplasias de
células germinativas foliculares caracterizadas
por su aspecto benigno, bien delimitadas y de
crecimiento lento.® Su diferenciacién con el
carcinoma basocelular aln es un reto para el
dermatopatélogo.

Esto es importante debido a que se debe estable-
cer el tiempo mas adecuado para su extirpacion;
algunos autores incluso cuestionan la necesidad
de exéresis, por su origen benigno.*

CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente masculino de 34 afnos de edad,
sin antecedentes de importancia. Tenfa una

neoformacién en forma de placa ovalada amari-
[lo-anaranjada, desde el nacimiento, de 5 x 3 cm

Dermatologia

de diametro; en el centro de la misma se observo
otra neoformacion de seis meses de evolucion,
de color marrén oscuro, de 3 mm de diametro,
con bordes regulares y precisos (Figura TA). A
la dermatoscopia se observaron extensiones
bulbosas que formaban hojas de maple de color
marrén claro (Figura 1B). En la histopatologia se
observé una proliferacién de células basaloides
interconectadas y ubicadas en la dermis papilar,
bien circunscritas sobre un estroma fibroso sin
retraccién del mismo ni existencia de mucina,
compatible con tricoblastoma (Figura 1C y D).

Caso 2

Paciente femenino de 42 anos de edad, sin
antecedentes de importancia. Tenia una neo-
formacion asintomatica en la region parietal
derecha, desde la nifiez, referida por la propia
paciente. La neoformacién era de 2.8 x 2.1 cm
de didmetro, seudoalopécica, de color amarillo
rosado, de superficie irregular, en la que des-
tacaba la existencia de un nédulo de 2 mm de
diametro, levemente pigmentado (Figura 2A).

La dermatoscopia revel6 un fondo rojo lechoso
y estructuras ovales blanco-amarillentas; una
de ellas (asterisco) tenia vasos sanguineos “en
corona”, ademas de una estructura oval de 2
mm, color marrén claro a gris (flecha), en su in-
terior con vasos en horquilla, otros eran lineales
irregulares (Figura 2B). El estudio histopatol6-
gico mostré tricoblastoma y nevo sebdceo de
Jadassohn (Figura 2C).

DISCUSION

El nevo sebaceo es un hamartoma descrito por
primera vez en 1895 por Jadassohn; represen-
ta 0.05 a 1% de la consulta dermatolégica.'
El componente epidérmico y dérmico de esta
entidad conlleva a su asociacién con miltiples
neoplasias. Hay estudios que reportan mas de 40
neoplasias asociadas con nevo sebaceo.?
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Figura 1. A. Placa amarillo-anaranjada en la piel cabelluda con una neoformacién central color marrén claro de
3 mm. B. Proyecciones bulbosas en hojas de maple. Cy D. Proliferacién bien circunscrita de células basaloides,
ubicada en la dermis papilar, compatible con tricoblastoma.

Figura 2. A. Placa seudoalopécica amarillo-rosada, de 2.8 x 2.1 cm. B. En la dermatoscopia se observaron vasos
en corona, en horquilla y vasos lineales irregulares. C. Masas de células basaloides con retraccién del estroma
circundante y vasos capilares dilatados.

Chun y colaboradores revisaron 225 casos
de nevo sebaceo de Jadassohn, de los que
Gnicamente se evidenciaron nueve neoplasias
benignas (5.4%), todos en mayores de 20 anos;
predominaron tricoblastoma, siringocistadeno-
ma papilifero y cistadenoma apocrino de los
especimenes examinados.* Jaqueti y su grupo
concluyeron que el nevo sebdceo se asocia
Gnicamente con tumores benignos (21.3%), prin-
cipalmente tricoblastoma, siringocistadenoma
papilifero y sebomatricoma, Gnicamente en 24%
en menores de 18 afios.” Cribier y colaboradores
evaluaron 596 nevos sebdceos de todas las eda-
des, identificaron Ginicamente cinco carcinomas
basocelulares (0.8%) y 81 neoplasias benignas
(13.6%).2 Idriss y su grupo, en 2014, realizaron
un analisis retrospectivo de 707 casos, de los

que el tricoblastoma correspondi6 a la neoplasia
benigna mas frecuente (7.4%); en segundo lugar
estuvo el siringocistadenoma papilifero (5.4%).
Los tumores malignos correspondieron Gnica-
mente a 2.5%; el carcinoma basocelular fue el
mas frecuente, con prevalencia de 1.1%, seguido
por el carcinoma de células escamosas, con
0.5%." Desde que Ackerman y colaboradores
describieron los hallazgos histopatoldgicos de
estas neoplasias germinativas foliculares se cree
que los reportes previos de carcinomas basocelu-
lares en realidad corresponden a tricoblastomas.?

A pesar de que existen miltiples estudios que
evalGan su asociacion con neoplasias benignas
y malignas, existe solamente un par de estu-
dios en la bibliografia acerca de los hallazgos
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dermatoscépicos.”'® Giorgi y su grupo reportan
el caso de un hombre de 54 afios de edad con
una neoformacion amarillenta desde la infancia
y dos neoformaciones pigmentadas de dos afios
de evolucion.? En la evaluacién dermatoscopica
se observo un drea no homogénea azul grisacea,
con un patrén vascular linear, sospechosa de
nevo azul versus melanoma maligno; sin embar-
go, fue compatible en términos histopatolégicos
con tricoblastoma. En 2012, Silva publicé otro
caso de tricoblastoma asociado con nevo sebé-
ceo de Jadassohn en un hombre de 20 anos, en
el que observé nidos ovoides rodeados por un
area blanco-lechosa y un patrén vascular lineal,
compatible con tricoblastoma.™

En relacién con los casos aqui informados, y en
particular con sus hallazgos dermatoscopicos,
consideramos que en el primer caso se obser-
varon hojas de maple, que se correlacionan en
términos histopatolégicos con nidos de células
basaloides en la dermis superficial, y las ex-
tensiones bulbosas corresponden a uniones
lobulares entre los nidos, descritos en carcino-
mas basocelulares pigmentados. El segundo caso
también llamé la atencidn por el hecho de que
la porcion de la lesién que tuvo el tricoblastoma,
desde el punto de vista dermatoscépico, no tenia
estructuras que pudieran simular un carcinoma
basocelular, pese a que en sus hallazgos histopa-
tologicos tenia ciertas similitudes. Al contrario,
es de resaltar que el tipo de vasos sanguineos
dista mucho de los arboriformes, que si tiene el
carcinoma basocelular. La propia lesion, desde
el punto de vista clinico, es poco pigmentada y
la dermatoscopia no ofrece los criterios propios
de esta entidad (nidos ovoides, glébulos, hojas
de maple, ruedas de carro).

Al considerar que desde el punto de visto histo-
patolégico son entidades distintas, las diferencias
descritas por Ackerman y colaboradores,* como
simetria de la proliferacion, neoformacién bien
delimitada, estroma fibroso, hendiduras focales,
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ausencia de mucina, atipia celular y mitosis, no
son representadas por los criterios dermatoscé-
picos descritos por Menzies y su grupo.'!

En los casos que comunicamos, la dermatos-
copia alin es una guia para la préactica clinica;
sin embargo, consideramos que no es de uti-
lidad para diferenciar un tricoblastoma de un
carcinoma basocelular. Esto, a reserva de que
publicaciones posteriores y un mayor ndmero
de casos de esta asociacién precisen lo contra-
rio o propongan otras estructuras sugerentes de
tricoblastoma.
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Neoformaciones y eritema en el
tronco

Neoformations and erythema in the
trunk

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 52 afios de edad, casada, profesora uni-
versitaria, originaria y residente del estado de Chiapas, México,
que manifesté una dermatosis de cuatro afos de evolucién y
acudi6 a consulta por cursar con aumento del eritema y ardor.
A la exploracion fisica dermatoldgica se observé una dermatosis
que afectaba el cuello en la cara lateral derecha, la regién supra-
clavicular ipsilateral y el hemitérax derecho en su cara posterior,
con distribucién zosteriforme. Estaba constituida por eritema
difuso, con telangiectasias y numerosas neoformaciones de as-
pecto papular, que median de 1 a 3 mm de diametro, de bordes
definidos, color eritemato-violaceas, superficie integra, algunas
brillantes y aisladas, otras confluian en grupos sobre una base
eritematosa (Figura 1).

A la dermatoscopia destacé un patrén vascular polimorfo,
constituido por vasos tipo serpentina (vasos lineales irregulares),
en coma y puntiformes, con zonas desestructuradas color rosa
homogéneo, asi como estructuras tipo glébulos rojo-lechosos,
con velo blanquecino y red de pigmento periférica. En otras
areas se observaron estructuras ovoides, con aspecto de lagu-
nas vasculares oscuras, cuyo color transcurria del rojo, azul y
violaceo (Figuras 2 y 3).

Entre los antecedentes patolégicos de importancia, la paciente
refirié carcinoma de mama derecha tipo ductal infiltrante con
variante micropapilar diagnosticado hacia cinco afios, por lo
que recibio tratamiento quirdrgico (mastectomia radical), qui-
mioterapia y radioterapia; destacé que después de las sesiones
de radioterapia inicié con la dermatosis descrita. Hacia dos
anos tuvo recidiva del cancer de mama en la glandula ma-
maria izquierda, por lo que fue tratada con mastectomia radical,
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Figura 1. Numerosas neoformaciones de aspecto
papular, eritemato-violdceas, sobre una base erite-
matosa.

Figura 2. Estructuras tipo glébulos rojo-lechosos, vasos
polimorfos y red de pigmento periférica.

quimioterapia y trastuzumab. La paciente neg6
antecedentes de herpes zoster.
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Figura 3. Estructuras ovoides, con aspecto de lagunas
vasculares color rojo-violdceo.

Para el estudio histolégico se realizé biopsia inci-
sional en el hemitérax derecho y la cara posterior
y lateral derecha del cuello; se consideraron los
diagnésticos clinicos de radiodermitis crénica,
metdstasis cutaneas y angioqueratomas maltiples
de inicio en la edad adulta.

En el estudio histopatoldgico se observé epider-
mis con ortoqueratosis laminar y en areas de
hiperqueratosis, acantosis moderada e irregular,
con alargamiento de los procesos interpapilares e
hiperpigmentacién homogénea del estrato basal.
En la dermis papilar y parte de la reticular se iden-
tificaron vasos capilares y linfaticos dilatados, que
dentro de su luz mostraban nédulos tumorales
de células pleomérficas e hipercrométicas, de
nucléolos evidentes y mitosis atipicas. Estos nédu-
los tumorales estaban separados por los procesos
interpapilares alargados y algunos por fibras de
colagena. Se realizé inmunohistoquimica HER2,
que fue positiva en la membrana de las células
tumorales (Figuras 4 y 5).

Mediante la correlacién clinico-patoldgica
scudl es su diagnéstico?

171



172

Dermatologia Revista mexicana

Diagnéstico: metdstasis cutaneas de carcinoma
mamario.

DISCUSION

Las metdstasis cutdneas son poco frecuentes,
se reportan con incidencia de 0.7 a 10.4%;'?
por lo general aparecen dos a tres afios después
del diagnéstico inicial y pueden representar el
primer signo de enfermedad extranodal en 7.6%
de los pacientes; incluso, pueden ser el primer
signo de recurrencia después del tratamiento vy,
aunque infrecuente, pueden ser la primera ma-
nifestacion de una neoplasia no diagnosticada.?

En 2014, Wong y colaboradores* reportaron
que el carcinoma mamario es el que con mayor

Figura 4. Vasos capilares y linfaticos dilatados, que
dentro de su luz muestran nédulos tumorales.

Figura 5. Células epiteliales pleomérficas, inmuno-
histoquimica HER2 positiva.
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frecuencia provoca metastasis a piel (32.7%), se-
guido del pulmonar (13.2%), melanoma (9.5%),
linfatico (7.5%), cavidad oral-faringe-laringe
(6.2%), médula 6sea (5.5%) y el colorrectal
(4.2%). Los tipos histolégicos informados con
mas frecuencia son el adenocarcinoma (car-
cinoma ductal infiltrante), carcinoma lobular,
carcinoma de células escamosas y melanoma.

En general, la manifestacion clinica se determina
por el tipo del tumor primario y las caracteris-
ticas de los pacientes afectados. El carcinoma
mamario tiene una incidencia de manifestacio-
nes cutaneas de 23.9%; éstas son las metastasis
cutaneas observadas con mds frecuencia por el
dermatélogo. El térax y el abdomen son la to-
pografia mas comun, pero también pueden estar
afectadas las extremidades, la cabeza y el cuello.
Existen diversas manifestaciones clinicas, las mas
frecuentes son los nédulos (46.8%), la alopecia
neopldsica (12%), el carcinoma telangiectdsico
(8%), metastasis tipo melanoma (6.3%), carcino-
ma erisipeloide (6.3%), metastasis subungueales
(4.6%), carcinoma en coraza (4%) y metdstasis
zosteriformes (3.6%), entre otras de menor fre-
cuencia.?

El carcinoma mamario se disemina por los vasos
linfaticos y a través de vasos sanguineos, incluso
se ha descrito con base en inmunomarcacién
(CD31 y podoplanina) que la diseminacién del
carcinoma mamario es predominantemente
por via linfatica en el carcinoma erisipeloide,
y predominantemente por via de los vasos
sanguineos en el carcinoma telangiectasico.’

Se ha postulado que las metéstasis zosteriformes
ocurren como un fenémeno de Koebner, en
respuesta a un cuadro de herpes zoster reciente.
Sin embargo, en los casos que no refieren ese
antecedente, se ha sugerido que las metastasis
pueden ser por diseminacién a través de los
vasos linfaticos perineurales y, entonces, dis-
tribuirse por dermatomos.®
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Hoy dia se conoce la utilidad de la dermatosco-
pia en diversas dermatosis, pero existen pocos
reportes de su uso en las metdstasis cutaneas,
en los que se ha mencionado predominante-
mente la existencia de un patrén vascular
atipico, que se describe como un fenémeno
por neovascularizacion relacionado con el
crecimiento neoplasico. En las metéstasis del
melanoma ameldnico también predomina el
patrén vascular, por lo que ante la existencia
de vasos polimorfos atipicos y ausencia de otras
caracteristicas dermatoscopicas, debe realizarse
biopsia para excluir melanoma amelanico,
metastasis cutdneas, etc. y establecer el diag-
nostico definitivo.”?

En 2014, Chernoff y colaboradores® reportaron
los hallazgos dermatoscdpicos en 20 pacientes
con metdstasis cutaneas; encontraron un patrén
vascular dermatoscépico en 88% de los casos,
el subtipo de patrén vascular mas frecuente
lo describen como vasos tipo “serpentina”
(vasos irregulares lineales) en 77%, seguido de
vasos arborizantes en 53%; éstos se originan
en el centro de la lesién y se irradian hacia la
periferia, lo opuesto al carcinoma basocelular,
en el que los vasos se originan en la periferia
de la lesién. Otro patrén vascular encontrado
fueron los vasos puntiformes (24%), en coma
(18%) y areas desestructuradas o de apariencia
rosa homogénea (12%). Destaca que 60% de
los casos con metdstasis de carcinoma mamario
exhibe hiperpigmentacion clinica y correspon-
de a un patrén dermatoscépico melanocitico
(estrias y glébulos), debido a que la invasion
intraepidérmica de las células tumorales fa-
cilita la migracién de melanocitos dentro del
tumor. Lo anterior resalta porque el carcinoma
mamario es el tumor con metdstasis cutdneas
pigmentadas informado mas comdnmente y el
que con mas frecuencia ocasiona metastasis a
piel. Estos hallazgos sustentan el uso rutinario
del dermatoscopio en la evaluacién de lesiones
de origen desconocido en los pacientes con
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antecedentes de cancer. Sin embargo, la exis-
tencia de un patrén vascular no es especifico
de metastasis cutdneas y puede observarse en
otras neoplasias, como en el carcinoma basoce-
lular, carcinoma epidermoide y otros tumores.
De cualquier manera, destaca la existencia
casi universal de un patrén vascular en las
metastasis cutaneas, por lo que debe tenerse
mayor discernimiento ante este patréon derma-
toscopico distintivo, lo que puede mejorar la
certeza diagnéstica y el reconocimiento de las
metastasis cutdneas.’

COMENTARIO

La utilidad de la dermatoscopia ha ido en
aumento, demostrando su importancia en la
ayuda para establecer la sospecha diagnéstica
de metdstasis cutdneas en este caso clinico. A
la paciente se le indicaron cuidados generales
de la piel y continué el seguimiento paliativo
en el servicio de Oncologia, debido a su mal
pronéstico. Se considera de suma importancia
la correlacién de los patrones dermatoscopi-
cos con los hallazgos histopatolégicos para
la correcta interpretacion e integracién del
diagnéstico.

La correlacion dermatoscopica-histopatolégica
de este caso es la siguiente: las estructuras tipo
glébulos rojo-lechosos corresponden a los vasos
capilares y linfaticos dilatados ocupados por
nddulos de células tumorales, entremezcladas
con linfa y eritrocitos; el velo blanquecino cor-
responde a las zonas de hiperqueratosis; la red
de pigmento periférica se debe a la epidermis
con alargamiento de los procesos interpapilares
e hipeprigmentacion del estrato basal, los que, a
su vez, separan los vasos capilares ocupados por
células tumorales. Las zonas desestructuradas rosa
homogéneo y el patrén vascular polimorfo (vasos
tipo serpentina, en coma y puntiformes) destacan
en las zonas donde en términos histopatolégicos
los nédulos tumorales se observaron de menor
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tamafio, rodeados por vasos capilares dilatados y
congestivos, algunos dispuestos de forma paralela
y horizontal en relacién con la epidermis.

Es de suma importancia para el dermatélogo co-
nocer las variedades clinicas y dermatoscépicas
de las metastasis cutdneas, porque en muchas
ocasiones ésta es la primera manifestacién
clinica de una neoplasia oculta, y mediante la
correlacién clinica, dermatoscépica e histopato-
[6gica se puede integrar el diagndstico correcto.
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Cancer de piel no melanoma de la
hélice: ;el dermatoscopio esta de
nuestro lado!

RESUMEN

La cabeza y el cuello son sitios frecuentes de lesiones neopldsicas
cutaneas. En el grupo de cancer de piel no melanoma se incluye al
carcinoma basocelular y al carcinoma epidermoide. El carcinoma ba-
socelular es la neoplasia maligna mas frecuente que afecta al humano.
En México representa un porcentaje mayoritario desde el punto de vista
epidemiolégico, comparado con el carcinoma epidermoide y con el
melanoma. Pese a que la topografia mas frecuentemente informada es
la cabeza y el cuello —incluso en 90% de los casos—, el oido externo
es un sitio poco frecuente de cancer de piel no melanomay es sitio de
particular asentamiento de carcinoma de células escamosas. En este
reporte se comunican cuatro casos de malignidades cutaneas localiza-
das en la hélice, de los que tres eran carcinomas basocelulares, cuyo
aspecto clinico sugerfa mas una neoplasia de células escamosas. El
uso del dermatoscopio permitié dilucidar este dilema clinico, aspecto
importante para fines terapéuticos.

Palabras clave: hélice, pabellén auricular, cdncer de piel no melanoma,
carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular, dermatoscopia.

Non-melanoma skin cancer of the helix:
the dermatoscope is on our side!

ABSTRACT

Head and neck are frequent locations of cutaneous malignancies. Non-
melanoma skin cancer (NMSC) is composed by basal cell carcinoma and
squamous cell carcinoma. Basal cell carcinoma (BCC) is the human’s
most common neoplasm. In Mexico, from an epidemiological point of
view, BCC composes an absolute majority of the cases, over SCC and
malignant melanoma. Despite of about 90% cases of NMSC are located
in head and neck, external ear is an infrequent site for NMSC, and in
case of that, squamous cell carcinoma is more common. In this paper,
we report 4 cases of NMSC affecting helix; three of them were basal cell
carcinomas; however, their clinical appearance was very suggestive of
a keratinizing tumor (SCC). The use of a dermatoscope could clear this
clinical dilema, crucial for a correct therapeutic approach.

Key words: helix, earlobe, non-melanoma skin cancer, basal cell carci-
noma, squamous cell carcinoma, dermoscopy, dermatoscopy.
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ANTECEDENTES

La piel es el 6rgano con mayor incidencia y varie-
dad de neoplasias, esto se debe principalmente
a que se encuentra expuesta constantemente
a factores carcinogénicos como la radiacién
ultravioleta.'? El cancer de piel no melanoma es
el grupo de neoplasias malignas mas comunes
en la especie humana, con cerca de 1,000,000
de casos nuevos diagnosticados anualmente
en Estados Unidos. De este grupo de neopla-
sias, aproximadamente 80% lo componen los
carcinomas basocelulares y cerca de 20%,
los carcinomas epidermoides.® La regién de la
cabeza y el cuello es el sitio mas frecuente de
localizacion de estas malignidades cutaneas;
alrededor de 80% de los casos se encuentra en
esta topografia.* El pabellén auricular es un sitio
poco frecuente y, para ser mas especificos, la hé-
lice es una localizaciéon poco frecuente en que se
asientan estas lesiones, por lo que su diagnéstico
y tratamiento es un reto. Como herramienta de
evaluacion estd el dermatoscopio, que puede
aportar muchas pistas y dilucidar nuestra sospe-
cha diagndstica. A continuacién comunicamos
cuatro casos reflexivos de esta aplicacion.

CASOS CLiNICOS
Caso 1

Paciente femenino de 48 afnos de edad, sana, que
consulté por tener un “granito” en el pabell6n
auricular izquierdo, de seis a ocho meses de
evolucion. La paciente refirié que era asinto-
matico, pero le Ilamé la atencién que mostraba
descamacién. Negé tratamientos previos. A la
exploracion clinica observamos una neoforma-
cién eucrémica que afectaba el oido externo del
lado izquierdo, en el tercio medio de la hélice,
de 4 x 6.5 mm, con aspecto papular y discreta
descamacién (Figura TA). La dermatoscopia
mostré vasos arborizantes, lineales irregulares
que alternaban con estructuras blanco brillantes
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sobre un fondo rojo lechoso (Figura 1B). Ante la
sospecha de carcinoma basocelular se realizé
biopsia, cuyo estudio histopatolégico reporté un
carcinoma basocelular sélido, con masas de cé-
lulas basaloides, con una importante retraccion
del estroma; en la dermis papilar destacaban
vasos capilares dilatados (Figura 1C), lo que co-
rrespondia al importante componente vascular
dermatoscépico.

Figura 1. A. Lesién descamativa de la hélice. B. Der-
matoscopia: vasos arborizantes, lineales irregulares
y estructuras blanco brillantes. C. Masas de células
basaloides, con retraccién del estroma, en la dermis
papilar destacan vasos capilares dilatados.

Caso 2

Paciente femenino de 70 afios de edad, hiper-
tensa, controlada médicamente. Consulté por
tener una “costra” en la oreja derecha, persis-
tente, de mas de dos ainos de evolucién a la que
en tres ocasiones le habian aplicado nitrégeno
liquido, sin mejoria. A la exploraciéon dermato-
l6gica, ademas de observar un fotodafo facial
importante y mdltiples queratosis actinicas, se
observé una neoformacién en la porcion media
de la hélice derecha, de aspecto irregular, mal
delimitada, que media 8 x 6 mm de didmetro,
cubierta de una costra sanguinea y escama, sobre
una base eritematosa, muy sugerente de tumor
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queratinizante maligno (Figura 2A); sin embargo,
la dermatoscopia contrasté la sospecha clinica,
porque demostré vasos arborizantes y vasos
lineales irregulares multiples, hallazgos clasi-
cos del carcinoma basocelular no pigmentado
(Figura 2B). El estudio histopatolégico confirmé
nuestra sospecha al encontrar masas de células
basaloides con retraccion del estroma circun-
dante y abundantes vasos capilares dilatados
(Figura 2C).

Caso 3

Paciente masculino de 55 afos de edad, sin an-
tecedentes relevantes, que acudié por tener una
“Glcera” en la oreja derecha, de cuatro meses de
evolucién, que ocasionalmente causaba pruri-
to, negd tratamientos previos. A la exploracion
dermatolégica se encontr6 una neoformacion
de 4 mm de didmetro, ulcerada, con costra me-
licérica en la superficie, ademas de una escama
gruesa adherente; ante la sospecha de carcinoma
espinocelular se decidié tomar biopsia, previa
valoracion con dermatoscopio. La dermatosco-
pia de luz polarizada mostré mdltiples vasos
lineales cortos, nitidos y solamente un vaso de

Figura 2. A. Lesion eritemato-descamativa de la hélice.
B. Dermatoscopia: vasos arborizantes y vasos lineales
irregulares multiples. C. Masas de células basaloides
con retraccion del estroma circundante y abundantes
vasos capilares dilatados.

Dermatologia

aspecto en “horquilla”; ademas, se encontraron
estructuras azul gris, semejantes a “ruedas de
carreta”, aunque un tanto distorsionada, muy
sugerente de carcinoma basocelular (Figura 3).
La biopsia confirmé el diagnéstico de carcinoma
basocelular, variedad morfeiforme.

Caso 4

Paciente masculino de 68 afios de edad, con
diagndstico de vitiligo acrofacial, en tratamiento
con fototerapia UVB de banda estrecha desde ha-
cia mas de un afno. Al examen fisico de rutina se
detectd una lesién levemente pigmentada esca-
mosa en la hélice derecha, de 5 mm de didmetro,
mal delimitada. La imagen dermatoscépica de
luz polarizada mostré vasos glomerulares, es-

Figura 3. Neoformacién ulcerada con costra melicé-
rica en la superficie, ademds de una escama gruesa
adherente. A la dermatoscopia se observan mdltiples
vasos lineales cortos, nitidos, y solamente un vaso de
aspecto en “horquilla”.
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cama superficial, ademds de puntos y glébulos
marrones (Figura 4); estructuras que pueden
observarse en neoplasias queratinizantes, como
la enfermedad de Bowen. El estudio histopato-
[6gico confirmé el diagnéstico de carcinoma
epidermoide in situ, variedad pigmentada.

Figura 4. Lesion pigmentada escamosa en la hélice.
A la dermatoscopia se observan vasos glomerulares,
escama superficial, puntos y glébulos marrones.

DISCUSION

El cancer de piel no melanoma, compuesto
principalmente por carcinomas basocelular y
espinocelular, afecta frecuentemente la cabezay
el cuello. El pabellén auricular en un sitio poco
frecuente y el carcinoma espinocelular (también
[lamado epidermoide) es el que mas afecta esta
localizacién. En muchos casos la dermatosco-
pia permite hacer una clara distincion entre los
diversos tipos de lesiones neoplasicas.

El carcinoma basocelular se origina en las células
pluripotenciales de la capa basal de la epider-
mis, o en la vaina radicular externa del pelo.* Es
un tumor con capacidad de destruccion local
que excepcionalmente produce metastasis;®
s6lo afecta a 0.0028-0.1% de los casos.® Es
una neoplasia de lento crecimiento que afecta
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predominantemente a individuos de mediana
edad y de piel clara.’ Pese a que la topografia
informada con mds frecuencia es la cabeza y el
cuello, con predominio de afeccién centrofacial,
incluso en 90 a 94% de los casos,** su aparicion
y asentamiento en el oido no son tan comunes.

Cuando el carcinoma basocelular afecta el
oido externo, puede localizarse en cualquier
parte de la estructura auricular, incluso la zona
retroauricular. Su manifestacién clinica es bas-
tante variada, desde papulas, nédulos, lesiones
ulceradas, placas eritematoescamosas, otras de
aspecto seudocicatricial, hasta tumores gigantes
destructivos. El borde perlado y las telangiecta-
sias superficiales se observan en la mayor parte
de las manifestaciones clinicas.* En el pabellén
auricular suele aparecer como un nédulo o
papula que puede confundirse con un carcinoma
epidermoide.*

El aspecto clinico de los casos de carcinoma ba-
socelular comunicados en este articulo orientan
mas a una lesion de tipo queratinizante, entre
otros motivos, por acompafarse de escama y
costras gruesas compuestas de queratina. La
revisién dermatoscépica de estos casos informa
un componente predominantemente vascular:
vasos arborizantes y vasos sanguineos lineales
irregulares, criterio dermatoscépico que, de
acuerdo con los enunciados por Menzies y su
grupo, es propio de estas neoplasias carentes
de pigmento (carcinoma basocelular no pig-
mentado).”

La dermatoscopia representa, hasta ahora, la
herramienta de mayor repercusion en la practica
dermatolégica para lograr certeza diagndstica,®
porque mientras que con los datos clinicos la cer-
teza es, en promedio, de 60%, ésta se incrementa
a 90% cuando se utiliza la dermatoscopia.?
Menzies y su grupo’ realizaron un estudio de
validacién de los criterios dermatoscépicos,
que se han mantenido vigentes, entre los que
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se encuentran: ausencia de criterios de lesion
melanocitica (se ha reportado que cerca de 2.8%
de los casos de carcinoma basocelular muestra
reticulo pigmentado), estructuras azul-gris, en
sus diversas presentaciones —en forma de hoja de
maple, estructuras concéntricas, en ruedas de ca-
rreta, nidos ovoides azul-gris, multiples puntos y
glébulos azul-gris—, también se pueden encontrar
ulceracién y su signo asociado de la fibra pegada
(sticky fiber sign), que corresponde a fibras de tela
o pelo, que se quedan atrapadas en la costra de la
Ulcera,” ademas de estructuras vasculares nitidas,
en forma de vasos arborizantes y vasos lineales
cortos, esto por la localizacion superficial de
los vasos tumorales.'®'> Otros hallazgos menos
frecuentes son: melanofagia (mdltiples puntos
azul-gris o granularidad), velo azul blanquecino,
estructuras semejantes a lagunas rojo-azuladas,
incluso estructuras blancas brillantes, también
denominadas estructuras cristalinas, solamente
visibles con dermatoscopia de luz polarizada.™'
El método dermatoscépico descrito permitié
el diagnéstico de carcinoma basocelular con
sensibilidad de 93% y especificidad de 89% res-
pecto del melanoma 'y 92% respecto de lesiones
benignas cutaneas pigmentadas.”

El carcinoma epidermoide o espinocelular es
una neoplasia maligna que emerge de las cé-
lulas queratinizantes y sus anexos; afecta a la
piel y las mucosas.” Es el segundo tumor mas
frecuente de la piel, después del carcinoma
basocelular,’ es infiltrativo, destructivo local-
mente y se disemina a distancia. En su origen
—al igual que en el caso del carcinoma basoce-
lular— participa en gran medida la exposicion
cronica a radiacion ultravioleta; otros factores
asociados son la exposicion crénica a arsénico,
inmunosupresion (pacientes trasplantados) e
infeccion por el virus del papiloma humano.™
Suele afectar areas fotoexpuestas, aunque tam-
bién puede observarse en la mucosa oral, el
labio inferior, los genitales e, incluso, el dorso
de las extremidades.
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En términos clinicos puede manifestarse en forma
ulcerada, nodular, nodular queratésica y en su
manifestacion superficial (carcinoma epidermoide
in situ o enfermedad de Bowen) puede verse como
una placa eritematoescamosa, de lenta evolucion.*

Los hallazgos a través de la dermatoscopia son
un poco mas variados en el caso del carcinoma
epidermoide: vasos glomerulares y en horquilla;'
también puede observarse: superficie escamosa,
estructuras redondas u ovales de color blanco-
amarillento -llamadas “perlas” presentes en
tumores queratinizantes—,'® manchas de sangre
y dreas blanquecinas sin estructura.’” En el caso
particular de la enfermedad de Bowen, la der-
matoscopia es muy caracteristica: se observan
vasos glomerulares y superficie escamosa,'® en
ocasiones también se pueden encontrar glébulos
alineados de color marrén o una pigmentacion
homogénea color marrén, particularmente en la
variedad pigmentada.’*'

Con base en la integracion de los hallazgos al in-
terrogatorio, la exploracién clinica y los patrones
dermatoscépicos, se reducen los errores diagnos-
ticos y es posible orientar mejor nuestra sospecha
diagndstica. Con base en lo descrito de los patro-
nes dermatoscopicos del carcinoma basocelular
y espinocelular, en su forma in situ e invasiva, es
mas facil detectar otras lesiones ya sea benignas
(nevos, verrugas, otros tumores anexiales) o, en
su defecto, en el caso del hallazgo de estructuras
como polimorfismo vascular, areas rojo lechosas,
granularidad, oclusién de las aperturas folicu-
lares, pigmentacion asimétrica de las aperturas
foliculares, estructuras en isobaras, romboidales
o patrén anular granular, melanoma,? que puede
afectar —como a cualquier otra topografia cutanea
0 mucosa-— la regién de la hélice.?
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Presentacion y contenido del
libro: Dermatologia, Guias de
Actualizacion Clinica (CILAD)

El pasado 17 de noviembre del 2014, durante el XX Congreso del
Colegio Ibero-Latinoamericano de Dermatologia (CILAD), cele-
brado en Rio de Janeiro, en una presentacién breve y dindmica
con la participacion de los editores Dr. Jorge Ocampo Candiani,
Dr. Carlos Fernando Gatti y Dr. Omar Lupi, y una sintesis muy
agradable por parte del Dr. Roberto Arenas, se present6 el ex-
traordinario libro Dermatologia, Guias de Actualizacién Clinica.

La obra consta de 112 capitulos y mas de 180 autores de todos
los paises de Ibero-Latinoamérica expertos en cada uno de los
temas que abordan.

Se trata de 868 paginas con las dermatosis mas frecuentes que se
ven en la consulta diaria y enumeradas por orden alfabético. Se
abarcan enfermedades inflamatorias, infecciosas, inmunitarias,
sistémicas, Cirugia dermatolégica, Dermatologia cosmética,
enfermedades tropicales, pelo y ufas, entre muchas otras. Se
abordan capitulos especificos para el diagnéstico en histopato-
logia y dermatoscopia. Asimismo, se incluyen otros temas muy
interesantes y poco mencionados en otras referencias, como las
dermatosis del deportista, Biologia molecular, cirugia de ufa,
dermatosis neonatales y las provocadas por animales acuaticos,
plasma rico en plaquetas, terapia celular y teledermatologia.

Cada capitulo incluye de manera muy completa conceptos de
definicion, etiologia, fisiopatologia, cuadro clinico, diagnéstico
y tratamiento. En todos ellos se utilizan ilustraciones clinicas
e histopatolégicas a color, estudios de laboratorio, diagramas,
esquemas, tablas, cuadros, etcétera, que sintetizan los aspectos
mas relevantes de cada padecimiento y sus diagnésticos dife-
renciales. En terapéutica se abarca desde los métodos clasicos

www.nietoeditores.com.mx

Dermatologia

Dr. Daniel Asz Sigall

Dermatologia médica, quirurgica y cosmética
Clinica Dermalomas y Centro Médico ABC

Coautor del libro Dermatologia, atlas, diagnostico y
tratamiento, Roberto Arenas

Miembro activo del Colegio Ibero-Latinoamericano
de Dermatologia
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Libro Dermatologia, Guias de Actualizacién Clinica
(CILAD).

Presentacién del libro: doctores Ricardo Pérez Alfon-
so, Carlos Fernando Gatti, Jorge Ocampo Candiani y
Omar Lupi.

que contindan siendo vigentes hasta los mas
novedosos, todo bajo un sustento bibliografico
actualizado.

Volumen 59, Num. 2, marzo-abril, 2015

Sintesis de la presentacion del libro por el Dr. Roberto
Arenas.

Dr. Omar Lupi, presidente del XX Congreso CILAD,
Rio 2014.

El libro tiene un enfoque practico y Gtil en la
consulta diaria para aclarar dudas diagndsticas
y terapéuticas, asi como un método eficaz para
la actualizacién profesional.

Mi reconocimiento y admiracién para todos
los autores que aportaron a una de las obras
mas grandes e importantes de la Dermatologia
Ibero-Latinoamericana y felicito principalmente
a los tres grandes editores, doctores Lupi, Gatti
y Ocampo, pilares de la educacién continua en
Dermatologfa a nivel nacional e internacional.
iEnhorabuena vy felicidades!
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Atlas de Dermatologia Geriatrica

Con la disminucién en la mortalidad infantil se ha incrementado
la esperanza de vida en la poblacién mundial. La posibilidad de
extender la vida representa retos en la atencion médica de una
poblaciéon de adultos mayores que va en aumento. Es nuestro
compromiso como trabajadores de la salud lograr que los adultos
mayores no sélo vivan mas, sino también mejor.

La consulta de Dermatologia geriatrica representa una demanda
creciente. Este Atlas pretende explicar el proceso fisiolégico del
envejecimiento cutdneo y de los anexos de la piel, asi como
los cambios que sufre la funcién inmunoldgica y de barrera de
la piel que condiciona las diferencias en la prevalencia de las
dermatosis mas comunes en la edad geriatrica y los cuidados
especiales que requiere la piel en el adulto mayor.

Este Atlas es un trabajo en conjunto del departamento de Der-
matologia del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzélez.

Es un libro con imagenes clinicas dirigido a médicos generales,
médicos especialistas y estudiantes de medicina como una he-
rramienta practica de consulta diaria y de facil acceso para el
diagnéstico y el abordaje terapéutico de la patologia cutdnea
geriatrica mas comun.

En los primeros capitulos se explica la estructura y fisiologia ba-
sica de la piel, el envejecimiento cutaneo y de sus anexos como
una realidad biolégica inevitable: los procesos de dano celular
y molecular acumulados que ocasionan un declive funcional
progresivo y los cambios ocasionados por factores extrinsecos;
principalmente la radiacion ultravioleta.

www.nietoeditores.com.mx
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Mariana de Anda-Judrez
Alexandro Bonifaz
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ATLAS

DERMATOLOGIA GERIATRICA

En los siguientes capitulos se aborda la patologia
geridtrica mas frecuente, haciendo una breve
revision de: xerosis y prurito, eccema craque-
Ié, purpura senil, eccema por estasis y ulceras
venosas, Ulceras por presién, onicomicosis, pen-
figoide ampolloso, liquen esclerosos y atréfico
y dermatosis paraneoplasicas.

En capitulos posteriores se mencionan los
tumores benignos mas frecuentes en la edad
geriatrica: queratosis seborreica, fibroma blan-
do, angioma en cereza, hiperplasia sebdcea y
papula fibrosa.

Se abordan entre los tumores malignos mas fre-
cuentes: la enfermedad de Paget extramamaria
y las metéstasis cutaneas.

Volumen 59, Nim. 2, marzo-abril, 2015

Finalmente se trata el proceso de fotoenvejeci-
miento y carcinogénesis y se hace una revision
del cancer de piel con un enfoque en los adultos
mayores.

Presentacion del libro

Teniendo como majestuoso marco la Ex Hacien-
da de Tlalpan, icono de la Ciudad de México
que ha albergado miles de historias, ahora se le
agrega ser el lugar perfecto para la presentacién
del libro Atlas de Dermatologia Geriétrica, con
el siguiente programa:

Presentacion del libro

Dr. Miguel Angel Gutiérrez Robledo, Director
del Instituto Nacional de Geriatria.

Presentacion y agradecimientos

Dr. Luciano Dominguez Soto, Jefe de la Division
de Dermatologia del Hospital General Dr. Ma-
nuel Gea Gonzalez.

:Por qué un Atlas de Dermatologia Geriatrica?

Dra. Mariana Catalina de Anda Judrez, Profesora
adjunta del curso de alta especialidad de Cirugia
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Atlas de Dermatologia Geriatrica

Doctores Luciano Dominguez, Mariana de Anda y
Teresa Hojyo.

Dermatolégica, Divisién de Dermatologia, Hos-
pital General Dr. Manuel Gea Gonzélez

Dermatologia

Palabras de bienvenida

Dr. Julio Sotelo Morales, Investigador Emérito del
Instituto Nacional de Neurologia y Presidente de
la Junta de Gobierno del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzélez.

El futuro de nuestro hospital

Dr. Mucio Moreno Portillo, Director General del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Palabras finales

Dr. y General de Divisién Leobardo Ruiz
Pérez, Secretario del Consejo de Salubridad
General.

Sin duda alguna que este nuevo ejemplar que
ve la luz en los albores del afio 2015 viene a
completar un enorme espacio de conocimiento
de la Dermatologia geriatrica.
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Resultados. Deben reflejar claramente el objetivo del estudio. La cantidad final de pacientes estudiados y destacar las observaciones mds relevantes.

Discusion. Incluye los aspectos nuevos e importantes del estudio, la explicacion del significado de los resultados y sus limitaciones, incluidas sus

consecuencias para la investigacién futura. Debe establecerse el nexo de las conclusiones con los objetivos del estudio y abstenerse de hacer afirma-

ciones generales y extraer conclusiones que carezcan de respaldo. Proponga nuevas hipétesis cuando haya justificacién para ello.

El texto no debe incluir abreviaturas de ninguna especie, a pesar de la abundancia de términos, pues ello implicaria remitir al lector a la parte inicial

donde se definieron éstos y ello puede conducir al abandono de la lectura por incomprensién. Los simbolos si estdn permitidos (L, kg, g, cm, dL,

etc.) pero no las abreviaturas, sobre todo cuando no son internacionales o multilingties. No existen dudas para los acrénimos: ADN, HDL, LDL,

VLDL, mmHg, etc.

2.5. Figuras y cuadros. Se utilizard el término figura para citar por igual ilustraciones, esquemas, fotografias y

graficas. Se utilizara el término cuadro para citar por igual los cuadros y las tablas.

2.6. Pueden agregarse anexos con cuestionarios o encuestas utilizados durante la investigacion.

2.7. Pueden incluirse agradecimientos.

3. Los cuadros y figuras deben numerarse con caracteres ardbigos. Cada uno deberd tener un titulo breve y mencionarse en el cuerpo del articulo.
Los cuadros de datos tabulados que contengan exclusivamente texto deberdn elaborarse con la aplicacién “Tabla” de Word; los esquemas y
diagramas, con Power Point; las graficas de pastel, barras, dispersion, etcétera, con Excel.

4. Para las fotografias en version electrénica debe considerarse lo siguiente:

Entregar cada una en archivo separado en formato TIFF o JPG (JPEG).

Sélo si el tamafo real de las imagenes resulta excesivo, éstas pueden reducirse a escala; dada la pérdida de resolucién, no deben incluirse imagenes

que requieran aumento de tamano.

La resolucién minima aceptable es de 300 dpi. Si las fotografias se obtienen directamente de camara digital, la indicacion debe ser “alta resolucion”.

5. Dentro del archivo de texto deben incluirse los cuadros y pies de figura, al final después de las referencias.

6. Cuando los cuadros o figuras se obtengan de otro medio impreso o electronico, debera adjuntarse la carta de autorizacion de la institucién donde se
publicaron. Excepto los casos que carezcan de derecho de autor.

7. lassiglas o abreviaturas de los cuadros o figuras se especificardn al pie de los mismos.

8. Las re%erenctas deben enumerarse consecutivamente segln su orden de aparicién en el texto y el nimero correspondlente debe registrarse utilizando el
comando superindice de Word (nunca deben ponerse entre paréntesis). Para evitar errores se sugiere utilizar la aplicacién “insertar referencia” del mend
principal de Word. Deben omitirse comunicaciones personales, en cambio, si se permite la expresién “en prensa” cuando un trabajo se ha aceptado para
publicacién en alguna revista, pero cuando la informacién provenga de textos enviados a una revista que no los haya aceptado adin, deberd citarse como
“observaciones no publicadas”. Cuando en una referencia los autores sean mas de cinco se consignaran los primeros cuatro y el dltimo seguido de la
palabra y col. o et al (si es en inglés).

Ejemplos

Publicacion pericdica

You Ch, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study of patients with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gastroenterology
1980;79:311-314.

Libro
Murray PR, Rosenthal KS, Konbayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4™ ed. St Louis: Mosby, 2002;210-221.

Capitulo de libro
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Volgestein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human
cancer. New York: McGraw-Hill, 2002;93-113.

Base de datos o sistemas de recuperacion en internet
Online Archive of American Folk Medicine. Los Angeles: Regents of the University of California 1996 (consultado 2007 Feb 1). Disponible en http://
www.folkmed.ucla.edu/.

Articulos de revistas en internet
Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on the analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann Intern 2006;145(1):62-69. Disponible
en http://www.annals.org/reprint/145/1/62 .pdf

Informacién obtenida en un sitio de internet

Hooper JF. Psychiatry and the Law: Forensic Psychiatric Resource page. Tuscaloosa (AL): University of Alabama, Department of Psychiatry and Neu-
rology; 1999 Jan 1 (Actualizado 2006; consultado en 2007 Feb 23). Disponible en http://bama.ua.edu/-jhooper/

9. Se aconseja que en las referencias bibliograficas se incluyan citas de autores mexicanos o latinoamericanos.
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Dermatologia

Instrucciones para autores

CESION DE DERECHOS DE AUTOR

Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado en este articulo:

¢ TITULO DEL ARTICULO:

¢ NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

® LOS AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICACION A OTRA

REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS.

*  TAMBIEN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACION EN DERMATOLOGIA REVISTA MEXICANA, LOS DERECHOS DE AUTOR SERAN TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

*  NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES: Nowmsre FirmA

* V/ISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL TRABAJO:

Nowmsre FirmaA

LuGAr: FecHA:
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