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eduCaCión

Correlación histopatológica de 
las estructuras melanocíticas y 
no melanocíticas observadas por 
dermatoscopia

RESUMEN

La dermatoscopia es un importante auxiliar diagnóstico que sirve de 
enlace entre la observación clínica dermatológica y la histopatología, 
que demuestra un aumento en la precisión diagnóstica en diferentes 
tumores cutáneos. En esta revisión se incluyen las estructuras derma-
toscópicas más relevantes de lesiones melanocíticas y no melanocíticas 
y su precisa correlación histopatológica subyacente. 
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Histopathologic correlation of the 
melanocytic and no-melanocytic 
structures observed by dermoscopy

ABSTRACT

Dermoscopy is an important diagnostic tool that serves as a bridge to 
link	clinical	dermatological	observation	and	histopathologic	findings.	
This is demonstrated by enhanced accurate diagnosis in different skin 
tumors.	Herein	we	include	the	most	relevant	dermoscopic	structures	
in both melanocytic and non-melanocytic lesions and their precise 
histopathological	correlation.

Key words: dermoscopy, histopathology, nevus, melanoma, seborrheic 
keratoses,	basal	cell	carcinoma,	dermatofibroma.
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ANTECEDENTES

Cada estructura visualizada mediante la derma-
toscopia tiene un sustrato anatomo-patológico 
específico y una precisa correlación histológica; 
por ello, la dermatoscopia debe considerarse un 
elemento de unión entre la observación clínica 
y el estudio histopatológico.1 Esta técnica per-
mite no sólo incrementar la certeza diagnóstica 
comparada con la exploración física a simple 
vista, sino que desde la primera revisión permite 
determinar si se trata de una lesión de origen me-
lanocítico o no y, lo más importante, incrementa 
la detección temprana de melanoma.2

Con la correcta aplicación de la dermatoscopia 
es posible seleccionar el área de la lesión derma-
tológica más representativa para enviar a estudio 
histopatológico y poder emitir un diagnóstico 
definitivo preciso y certero.3 Para comprender esta 
correlación y realizar el diagnóstico correcto y 
confiable es necesario familiarizarse con los térmi-
nos de cada una de las estructuras en estudio, sus 
patrones y los criterios dermatoscópicos presentes 
en los algoritmos diagnósticos descritos y acepta-
dos por el grupo de consenso en dermatoscopia.4,5

En este trabajo se revisan las estructuras der-
matoscópicas de lesiones melanocíticas y no 
melanocíticas y su correlación histopatológica.

Lesiones melanocíticas

Nevos adquiridos

Mediante los diferentes criterios y patrones de-
finidos por consenso, las lesiones melanocíticas 
se clasifican en tres grandes grupos: a) lesiones 
benignas, b) lesiones sospechosas que requieren 
el estudio histopatológico para descartar malig-
nidad y c) melanoma.6-8

Los nevos son lesiones de origen melanocítico, 
por lo que cumplen con alguno de los siguientes 

criterios de lesión melanocítica: 1) red de pig-
mento, 2) seudorretículo en lesiones faciales, 
3) glóbulos, 4) pigmentación azul homogénea, 
5) patrón paralelo del surco en zonas acrales 
(Cuadro 1).

Nevo de unión

Muestra red de pigmento que es típica, regular, 
simétrica, delicada y se adelgaza poco a poco 
hacia la periferia a medida que termina el 
nevo. Puede haber algún glóbulo o puntos que 
dependen de la distribución de los melanocitos 
en nidos. 

Nevo compuesto

Muestra un patrón globular, en el que se aprecian 
glóbulos homogéneos con distribución simétrica 
que al disponerse de manera muy cercana forman 
el patrón en empedrado –componente dérmico– 
rodeado por la red de pigmento en el borde del 
nevo y se pierde en la piel adyacente. 

Nevo intradérmico

Al carecer de actividad névica en la unión 
dermo-epidérmica, no se expresa la red de pig-
mento y, por tanto, tiene una terminación muy 
bien definida. Revela un patrón compuesto por 
glóbulos con pigmentación homogénea, con 
forma y tamaño regular que cuando se localiza 
en la cara (nevo de Meischer) se denomina seu-
dorretículo pigmentado por los orificios de los 
anexos propios de esta topografía.1 En el estudio 
histológico se observan nidos simétricos de 
melanocitos en la dermis.9 La vascularización 
está representada por vasos pequeños, gruesos, 
curvos y cortos denominados “vasos en coma”. 

Nevo atípico

Los hallazgos dermatoscópicos que se pueden 
observar en un nevo atípico son los descritos en 
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los nevos, con la particularidad de que pueden 
combinarse diferentes características que dan 
aspecto irregular o abigarrado y que en ocasio-
nes es difícil de diferenciar de un melanoma. 
Hofmann-Wellenhof y su grupo clasificaron los 
nevos atípicos en seis patrones dermatoscópicos 
y, a su vez, se subclasificaron por el patrón de 
pigmentación (Cuadro 2).10 Blum y colaborado-
res propusieron el patrón multicomponente y 
la hiperpigmentación excéntrica como criterios 
dermatoscópicos vinculados con malignidad en 
lesiones pigmentadas atípicas.9

Melanoma

El melanoma se clasifica en seis grupos con 
base en lo propuesto por Clark y McGovern: 
1) lentigo maligno, 2) de extensión superficial, 
3) nodular (incluye el amelánico), 4) acral-

Cuadro 1. Estructuras dermatoscópicas y su correlación histológica en nevos

Estructura dermatoscópica Definición Sustrato histopatológico

Red de pigmento Líneas en forma de red que van del marrón 
claro al negro, sobre un fondo claro

Pigmento melánico  en los procesos 
interpapilares 

Seudorred de pigmento Pigmentación que se interrumpe por los 
orificios foliculares y la salida de las glán-
dulas en la cara

Melanina en la unión dermo-epidérmica y 
abundantes aperturas foliculares

Puntos de pigmento Estructuras redondeadas de menos de 1 
mm de diámetro, color marrón o negro

Melanocitos pigmentados o pequeños 
agregados granulares de melanina

Manchas de pigmento Áreas bien delimitadas con pigmentación 
homogénea o difusa

Aumento del pigmento melánico en los 
queratinocitos  

Glóbulos Estructuras ovaladas con diámetro mayor 
a 1 mm, suelen ser de color marrón claro 
a negro

Agregados de melanocitos que forman 
nidos entre la unión dermoepidérmica o 
en la dermis superficial

Patrón paralelo de la cresta Se observa una pigmentación difusa dis-
tribuida sobre las crestas (entre los surcos)

Células pigmentadas de melanoma en la 
cresta intermedia del dermatoglifo que 
invade el acrosiringio

Patrón paralelo del surco Pigmentación que sigue los surcos de los 
dermatoglifos y puede tener variación 
como una doble línea que flanquea el 
surco

Melanina en el surco profundo del der-
matoglifo palmo-plantar que no afecta 
los acrosiringios

Estructuras papilomatosas exofíticas Zonas papilomatosas separadas por fisuras 
o tapones de queratina

Papilomatosis y acantosis epidérmica 
sobre nidos de células névicas en dispo-
sición papilomatosa

Criptas, fisuras Espacios tipo cráter entre estructuras papi-
lomatosas verrugosas

Espacios entre las estructuras papiloma-
tosas, se pueden observar en los nevos 
verrugosos

Cuadro 2. Clasificación de los nevos atípicos según la dis-
tribución del pigmento

Patrón dermatoscópico Distribución del pigmento

Pigmentación uniforme Pigmentación homogénea 
de un solo color

Hiperpigmentación central Un foco central de área de 
pigmentación oscura

Hipopigmentación central Un foco central de área 
clara

Hiperpigmentación excéntrica Un foco periférico de área 
oscura

Hipopigmentación excéntrica Un foco periférico de área 
clara

Hiperpigmentación-hipopig-
mentación multifocal

Distribución de focos de 
áreas oscuras y claras en 
zonas o parches

lentiginoso, 5) desmoplásico y 6) el grupo de 
misceláneos que contiene variantes infrecuen-
tes, como el nevoide y el mixoide.11 La mayor 
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parte de los subtipos comparten un esquema 
de progresión que comienza como una proli-
feración intraepidérmica localizada en la capa 
basal (melanoma in situ) que continúa con una 
fase de crecimiento radial con extensión de 
los nidos tumorales a la dermis papilar y, por 
último, una fase de crecimiento vertical con 
invasión a la dermis profunda. La excepción a 
este proceso es el melanoma nodular, donde no 
existe la fase de crecimiento radial.12

La utilidad de la dermatoscopia en el diagnóstico 
de melanoma es incuestionable, demuestra un 
aumento de 35% en la precisión diagnóstica 

respecto a la inspección clínica a simple vista 
y su sensibilidad y especificidad son superiores 
a 85%. Esto se ha evidenciado a través de los 
diferentes algoritmos existentes para el análisis 
de las lesiones melanocíticas, como el proce-
dimiento diagnóstico de dos etapas, el método 
de análisis de patrones, el método del ABCD de 
Stolz, el método de Menzies y la regla de los 7 
puntos de Argenziano. 

El patrón dermatoscópico más frecuente es el 
multicomponente. Las estructuras dermatoscó-
picas más importantes se muestran en el Cuadro 
3.1,13-16

Cuadro 3. Estructuras dermatoscópicas y su histología en melanoma

Estructura dermatoscópica Definición Sustrato histopatológico

Retículo pigmentado atípico Líneas en forma de red que van del ma-
rrón claro al negro, con grosor de líneas 
y orificios irregulares en cualquier parte 
de la lesión

Melanocitos o queratinocitos cargados de 
melanina en la unión dermoepidérmica 
de los procesos interpapilares  dispuestos 
en forma irregular,  los orificios de la red 
son las papilas dérmicas

Retículo pigmentado negativo Líneas en forma de red color blanco, con 
orificios más pigmentados

Melanocitos o queratinocitos cargados 
de melanina en las papilas dérmicas, con 
crestas epidérmicas elongadas

Orificios foliculares pigmentados Obliteración de los orificios de una red 
o seudorred

Nidos grandes de células melanocíticas 
que se extienden de los procesos interpa-
pilares a las papilas dérmicas o muestran 
invasión folicular

Puntos o glóbulos irregulares Estructuras redondeadas o irregulares de 
varios tamaños. Marrones o negras

Melanocitos pigmentados o agregados 
granulares de melanina

Proyecciones irregulares Líneas radiadas irregulares en la periferia 
de la lesión conectadas al cuerpo de la 
lesión

Nidos tumorales irregulares y asimétricos 
en la unión dermoepidérmica y dermis 
papilar en la periferia de la lesión

Manchas de pigmento irregulares Áreas asimétricas sin estructura, color 
marrón, gris o negro

Pigmento melánico en la dermis y la 
epidermis, con aumento del mismo en 
los queratinocitos  

Velo azul blanquecino Pigmentación difusa azul-grisácea sin 
estructuras en su interior y cubierta por 
un velo blanquecino que da el aspecto de 
vidrio esmerilado

Nidos grandes confluentes de células 
tumorales intensamente pigmentadas en 
la dermis superficial con superposición de 
acantosis, hipergranulosis y ortoqueratosis  
compacta. Suele corresponder al área de 
máximo crecimiento vertical 

Áreas de regresión azul-gris granular 
o “en pimienta”

Agregados de puntos azul-grises Macrófagos cargados de melanina

Patrón paralelo de la cresta Líneas gruesas paralelas localizadas en las 
crestas de las palmas o las plantas

Nidos de proliferación de melanocitos en 
la cresta profunda intermedia con tamaño 
y forma variable que invaden los acrosi-
ringios y las aperturas glandulares ecrinas
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Carcinoma basocelular 

El carcinoma basocelular es una neoplasia en la 
que la dermatoscopia muestra un alto rendimien-
to; su uso genera gran satisfacción para el clínico. 
Las ruedas de carro y hojas de maple tienen espe-
cificidad de 100%, con sensibilidad de 10 y 15%, 
respectivamente.4,5,21 Los nidos ovoides azul-grises 
tienen sensibilidad cercana a 50%1,4 y los glóbu-
los azul-grises, de 27%.1,21,22 Las telangiectasias 
ramificadas o arboriformes son bien enfocadas y 
gruesas, con sensibilidad diagnóstica de 96.1% 
y especificidad de 90.9%.1,15,16 La ulceración en 
un carcinoma basocelular puede producirse de 
manera temprana, a diferencia del melanoma, en 
el que suele ser un fenómeno tardío.1,16 Por ser una 
lesión no melanocítica, no esperamos encontrar 
red de pigmento;1 sin embargo, en incluso 3% de 
los casos puede estar presente. En el Cuadro 6 se 
describen algunas estructuras dermatoscópicas.

Carcinoma epidermoide

Es un tumor maligno derivado de los queratinoci-
tos que se manifiesta como lesiones eritematosas 
y de aspecto queratósico. El superficial o in situ 

Lesiones no melanocíticas

Queratosis seborreica

Es una lesión no melanocítica en la que se encuen-
tran diferentes estructuras dermatoscópicas: patrón 
cerebriforme, criptas o fisuras, quistes tipo millium, 
seudoaperturas foliculares (o criptas irregulares), 
estructuras en “huella digital”, de tonalidad marrón 
clara, suelen apreciarse en la periferia, sobre todo 
en queratosis seborreicas planas,2,3 vasos con mor-
fología “en horquilla”, seudovelo azul-blanquecino 
y dedos gordos en las queratosis seborreicas muy 
hiperqueratósicas (Cuadro 4).1-3,17 

Dermatofibroma 

Tumor fibrohistiocítico no melanocítico que re-
presenta una excepción a la regla del método de 
dos etapas porque revela una red de pigmento. 
El patrón dermatoscópico característico es el que 
forma una red de pigmento en la periferia fina 
y delicada que se desvanece progresivamente y 
un parche blanco en el centro; este patrón se ob-
serva en 57 a 71% de los casos (Cuadro 5).1,18-20 

Cuadro 4. Estructuras dermatoscópicas y su histología en 
queratosis seborreicas

Estructura 
dermatoscópica

Definición Sustrato 
histopatológico

Fisuras y criptas Espacios tipo cráter 
o hendiduras rami-
ficadas entre estruc-
turas papilomatosas 
verrugosas

Espacios entre es-
tructuras papilo-
matosas exofíticas

Quistes tipo mi-
llium

Estructuras circulares 
de color amarillo o 
blanco de 0.1 a 1 mm

Seudoquistes cór-
neos

Tapones cór-
neos

Estructuras de color 
amarillo, marrón y 
negro de forma circu-
lar u oval, comunica-
das con la superficie 
cutánea con aspecto 
de poro o comedón, 
rodeadas por un halo 
más claro

Invaginaciones 
epidérmicas, relle-
nas de queratinas

Cuadro 5. Estructuras dermatoscópicas y su histología en 
dermatofibroma

Estructura 
dermatoscópica

Definición Sustrato 
histopatológico

Red de pigmen-
to

Líneas en forma de 
red que van del ma-
rrón claro al negro, 
sobre un fondo claro

Pigmento meláni-
co  en los proce-
sos interpapilares 
(unión dermoepi-
dérmica)

Parche blanco 
central

Es un área de pigmen-
tación blanca similar 
a una cicatriz

Tumor fibro-his-
tiocitario en la 
dermis, epidermis 
acantósica y pig-
mentada

Seudoglóbulos Estructuras redondas 
u ovaladas de color 
marrón claro u os-
curo, son hoyuelos 
de una red blanca 
fibrótica

Redes de cresta 
que están aplana-
das, confluentes e 
hiperpigmentadas
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Cuadro 6. Estructuras dermatoscópicas y su histología en 
carcinoma basocelular pigmentado

Estructura 
dermatoscópica

Definición Sustrato 
histopatológico

Estructuras ra-
diadas (rueda de 
carro)

Proyecciones radiales 
de color marrón, azul 
o gris, que parten de 
un eje central más 
oscuro, se ubican en 
la periferia del tumor

Cordones de célu-
las basaloides con 
crecimiento radial

Estructuras en 
hoja de maple

Son proyecciones o 
extensiones bulbosas 
marrón o azul-gris en 
la periferia del tumor

Agregados de cé-
lulas tumorales ba-
saloides pigmen-
tadas en la dermis 
papilar

Grandes nidos 
ovoides azul-
gris

Son estructuras ova-
les azul-grisáceas mal 
definidas de mayor 
tamaño que los gló-
bulos 

Agregados de cé-
lulas tumorales ba-
saloides pigmen-
tadas en la dermis 
papilar,  reticular o 
ambas

Múltiples glóbu-
los azul-gris

Estructuras ovaladas 
de color azul-gris y 
de menor tamaño a 
los nidos ovoides

Agregados de cé-
lulas tumorales ba-
saloides pigmen-
tadas en la dermis 
papilar, reticular o 
ambas

Cuadro 7. Estructuras dermatoscópicas y su histología en 
carcinoma epidermoide

Estructura 
dermatoscópica

Definición Sustrato 
histopatológico

Eritema Áreas rojo pálido sin 
otras estructuras en su 
interior

Vasos dilatados en 
la dermis super-
ficial

Áreas blancas 
sin estructuras

Áreas de color más 
claro que la piel nor-
mal, sin estructuras

Estroma fibroso y 
perlas córneas

Escama opaca Escama amarillenta 
o marrón claro en la 
superficie del tumor

Hiperqueratosis 
paraqueratósica

Masas de que-
ratina

Áreas amorfas amari-
llo-blanco o marrón 
claro en el centro de 
la lesión, sin estruc-
turas en su superficie

Perlas córneas

Microerosiones Áreas de pocos milí-
metros color naranja

Hemorragia super-
ficial

Ulceraciones Áreas de varios milí-
metros a centímetros 
de diámetro, deprimi-
das, color rojo opaco 

Pérdida parcial o 
total de la epider-
mis

Estructuras papi-
lomatosas exo-
fíticas

Excrecencias separa-
das por fisuras

Papilomatosis y 
acantosis epidér-
mica

se distingue por ser plano con vasos glomerulares 
en 30 a 90% de los casos. El nodular-querátosico 
es exofítico, con gran polimorfismo de estructuras 
vasculares, en cerca de 50% de los casos muestra 
vasos en horquilla que pueden ser regulares o 
irregulares, alargados y con sangrado. El verru-
goso muestra estructuras papilomatosas y en su 
base, vasos en horquilla y lineales de diferentes 
longitudes y grosores.23 De manera excepcional 
muestra pigmento, que se manifiesta como puntos 
o áreas difusas de color marrón, gris o azul.24

Además de las estructuras vasculares, otros ha-
llazgos del carcinoma espinocelular se describen 
en el Cuadro 7.

Hemangiomas

Son proliferaciones benignas de los vasos san-
guíneos. Los angiomas seniles o en cereza son 

pequeños, blandos, de superficie lisa, con aspecto 
papular. El aneurismático capilar trombosado tiene 
gran similitud con el melanoma.25,26 En el Cuadro 
8 se describen sus características dermatoscópicas.

Estructuras vasculares

Las estructuras vasculares se pueden encontrar en 
cualquiera de los padecimientos mencionados, en 
este caso el cromóforo es la hemoglobina de los 
eritrocitos que están en las luces vasculares, la ve-
mos en diferentes tonos de color rojo, azul, púrpura 
o negro, según lo profundo de su localización, la 
oxidación de la hemoglobina y la trombosis vas-
cular.27-28 Estas estructuras se observan mejor con 
dermatoscopia de luz polarizada y evitando colap-
sar los vasos con el contacto. Para su interpretación 
se debe tomar en cuenta si la lesión se clasifica como 
inflamatoria-infecciosa o tumoral, la distribución de 
los vasos y las otras estructuras dermatoscópicas.28

Dermatología
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Cuadro 8. Estructuras dermatoscópicas y su histología en 
hemangiomas

Estructura 
dermatoscópica

Definición Sustrato 
histopatológico

Lagunas rojas Áreas ovales bien 
delimitadas rojo bri-
llante

Grandes espacios 
vasculares dilata-
dos en la dermis 
superficial

Lagunas rojo-
azuladas o rojo-
negro

Múltiples áreas re-
dondas bien delimi-
tadas con diferentes 
tonos de rojo oscuro 
a negro

Espacios vascula-
res con trombos en 
su interior

Los vasos observados a la dermatoscopia co-
rresponden en la histología a neoangiogénesis 
tumoral y a dilatación de los espacios vasculares 

en la dermis superficial.27 En el estudio histológico 
de rutina no se aprecia completamente la morfo-
logía de los vasos, debido a los cortes verticales. 
En cuanto a su dirección, los vasos que se obser-
van a la dermatoscopia como líneas representan 
aquéllos que en la histología discurren paralelos a 
la superficie cutánea y los vasos que se ven como 
puntos o lazos constituyen los que muestran un 
trayecto perpendicular a la superficie; con res-
pecto a su localización, los vasos bien enfocados 
y de color rojo brillante están más superficiales 
que los de color rosado y desenfocados que se 
localizan más profundamente.26,29,30

En el Cuadro 9 se describen las estructuras 
vasculares.

Cuadro 9. Estructuras dermatoscópicas vasculares y su histología

Estructura dermatoscópica de los vasos Definición Ejemplo

Arboriformes Vasos de gran calibre con ramificaciones Carcinoma basocelular nodular o seu-
doquístico

Microarboriformes Vasos de pequeño calibre con ramifi-
caciones

Fibroepitelioma de Pinkus

En horquilla Asas con un lazo vascular que puede ser 
delgado o grueso con vueltas y curvas 
en forma de U

Queratosis seborreica, carcinoma espi-
nocelular

En corona Lineales en la periferia de la lesión Molusco contagioso
En coma Líneas curvas cortas Nevo intradérmico
Puntiformes Puntos de pequeño calibre Lesiones inflamatorias, carcinoma es-

pinocelular
Glomerulares Puntos de mayor calibre, semejan un 

ovillo
Enfermedad de Bowen

Sacacorchos Líneas helicoidales Metástasis de melanoma
Áreas rojo-lechosas Zonas ovales desenfocadas Melanoma
Vasos lineales irregulares Líneas rectas irregulares Melanoma
Patrón en arcoíris Diferentes tonalidades rojo-azuladas Sarcoma de Kaposi
Patrón en fresa Seudorred eritematosa que no afecta los 

orificios foliculares de la cara
Queratosis actínica

Patrón regular Disposición homogénea en la periferia 
de toda la lesión

Nevo de Spitz

Patrón en grupos Localizados en un área en la periferia 
de la lesión

Enfermedad de Bowen

Patrón en collar de perlas Simula un collar de perlas Acantoma de células claras
Patrón radial No traspasan el centro de la lesión Hiperplasia sebácea
Patrón en escalera de cuerdas Asas cortas transversales Cicatriz
Patrón polimorfo Dos o más tipos vasculares Melanoma
Áreas homogéneas rojizo-azuladas 
o rojizo-negruzcas

Áreas bien delimitadas con o  sin divi-
siones en su interior

Granuloma piógeno
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