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Como el cardiélogo y su estetoscopio al cuello, el dermatélogo y su

dermatoscopio al bolsillo

esde hace muchos siglos contemporaneos al

surgimiento mismo de la Dermatologia, los

médicos que nos dedicamos a este campo

hemos tenido la inquietud de observar mas
alla de lo que nuestra vista ofrece. Basta recordar a Peter
Borrelius, quien fue precursor de la dermatoscopia gracias
a la microscopia de superficie (1655), aunque fue Saphier
el que uso por primera vez este término en 1920. A pesar de
ello, se puede considerar que la era moderna empez6 con
Rona Mackie en 1971, cuando diferencid las neoplasias
pigmentadas benignas de las malignas.

Después de impartir diversos cursos en todo el pais,
un grupo de dermatologos interesados y preparados en
dermatoscopia decidimos conformar la Sociedad Nacional
de Dermatoscopia, la cual fue fundada oficialmente en
2010 con el objetivo de difundir entre nuestros colegas
mexicanos esta importante técnica que permite diagnos-
ticar oportunamente el melanoma maligno.

La dermatoscopia, ademas, tiene otras aplicaciones,
como en enfermedades inflamatorias y virales, trastornos
del pelo o las uflas y parasitosis. Si no fuera por esta
maravillosa técnica, no podrian evaluarse correctamente
estos padecimientos, tampoco determinar su correcto
tratamiento ni, en su caso, reducir el nimero de biopsias
innecesarias. Permitaseme reconocer que la dermatoscopia
se ha abierto paso para ocupar el lugar que merece en el
arsenal diagnostico, gracias a su aplicacion terapéutica y
en la investigacion.

Respecto del melanoma maligno, y de acuerdo con
encuestas mundiales sobre cancer de piel, como las de
Globocan, efectuada en 2008, hubo 166,900 nuevos casos

www.nietoeditores.com.mx

en paises industrializados. Dicho de otra forma, el mela-
noma es el octavo tumor mas frecuente en la poblacion
adulta, por lo que el riesgo acumulado de padecerlo a la
edad aproximada de 75 afios es de 1%. En la poblacion
mexicana aun no se ha podido precisar su prevalencia ni
su incidencia; no obstante, de acuerdo con estadisticas
epidemioldgicas, se ha detectado un preocupante incre-
mento en la incidencia del melanoma maligno en los
ultimos 30 afios, por lo que cada vez es mas necesario su
diagnoéstico temprano. Y es aqui donde la dermatoscopia
tiene un lugar preponderante, como lo refiere el profesor
A. Marghoob: “Cada dermatdlogo necesita ser un experto
dermatoscopista”. Por lo anterior, deseo que el contenido
de este numero de Dermatologia Revista Mexicana resulte
un estimulo para que un mayor numero de dermatologos
se interese en capacitarse en esta técnica y se incluya
como una herramienta mas para el diagnostico de muchas
enfermedades de la piel.

Agradezco el esfuerzo de mis compaferos por el
enorme desempeiio, el trabajo diario y la responsabilidad
ejemplar, porque por ellos ha sido posible escribir los tra-
bajos de este nimero de Dermatologia Revista Mexicana.
También en nuestras mentes y corazones llevamos a esos
pacientes que se fueron a otras dimensiones y que, no
obstante, nos legaron experiencias para el loable beneficio
de los que aun batallan al lado nuestro.

Blanca Carlos Ortega
Presidenta de la Sociedad Nacional
de Dermatoscopia
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Estructuras dermatoscépicas en hemangiomas infantiles

Roger Adrian Gonzalez Ramirez*

RESUMEN

Antecedentes: los hemangiomas infantiles son tumores benignos que generalmente no requieren tratamiento; sin embargo, tienen im-
plicacion estética que puede generar manejos inadecuados. Su diagnostico clinico es por lo general sencillo; sin embargo, existen pocos
reportes que describan las caracteristicas dermatoscépicas de los hemangiomas infantiles.

Objetivo: describir las estructuras dermatoscopicas manifiestas en los hemangiomas infantiles.

Pacientes y métodos: se realizé un estudio transversal y descriptivo de siete lesiones de seis pacientes pediatricos con diagndstico de
hemangioma infantil, con el fin de observar sus caracteristicas clinicas y dermatoscopicas.

Resultados: se observaron estructuras vasculares de morfologia diversa (globulares, lineales, en forma de sacacorchos y en forma de
coma), ademas de areas homogéneas rojo-lechosas y lagunas vasculares, que se observaron sé6lo en un caso, a pesar de que se des-
cribieron como caracteristica de todas las lesiones vasculares.

Conclusiones: este estudio nos permite conocer algunas caracteristicas manifiestas en los hemangiomas infantiles; sin embargo, se
requiere realizar estudios prospectivos de grupos grandes de pacientes para una adecuada correlacién clinica y dermatoscopica en fun-
cién de su estado proliferativo y evolucion.

Palabras clave: hemangioma infantil, dermatoscopia, estructuras vasculares, lagunas.

ABSTRACT

Background: Infantile hemangiomas are benign tumors that usually do not need any kind of treatment, however they have aesthetic
issues that could lead to wrong managements. Clinical diagnosis is often easy, but reports describing dermoscopic features of infantile
hemangiomas lack.

Objective: To describe dermoscopic structures in infantile hemangiomas.

Patients and methods: A transversal, descriptive study was performed. Seven lesions in six patients with infantile hemangiomas were
included, so clinical and dermoscopic features were recorded.

Results: Vascular structures with diverse morphology (globular, linear, corkscrew, and comma vessels), and milky-red areas were seen;
in spite of being described as characteristic features of vascular lesions, lacunae were found in only one case.

Conclusions: This study allows us to know about some different dermoscopic features seen in infantile hemangiomas, however more
prospective studies, including more lesions are needed, so adequate clinical and dermoscopic correlation could be done, taking into
account proliferative stage and evolution.

Key words: infantile hemangioma, dermoscopy, vascular structures, lacunae.

Dermatdlogo, secretario de la Sociedad Nacional de Derma-
toscopia (SND) y profesor del Departamento de Introduccién
a la Clinica, Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn, Monterrey, Nuevo Ledn, México.

os hemangiomas infantiles son los tumores de
tejidos blandos mas frecuentes en la infancia.'
Mientras que la mayor parte de los hemangio-

. g . . mas infantiles no producen complicaciones
Correspondencia: Dr. Roger Adrian Gonzalez Ramirez. Av. Loma p P

Grande 2717, interior M6, colonia Lomas de San Francisco,
CP 64710, Monterrey, Nuevo Ledn, México. Correo electrénico:
roger.gonzalez@sndermatoscopia.org y
roger.gonzalez@onderm.com.mx

Recibido: septiembre, 2011. Aceptado: enero, 2012.

Este articulo debe citarse como: Gonzalez-Ramirez RA. Estructuras
dermatoscopicas en hemangiomas infantiles. Dermatol Rev Mex
2012;56(3):157-161.
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y no requieren ningin tipo de intervencion, pueden ser
motivo de preocupacion (por parte de los padres) por su
apariencia estética y morbilidad por manejos inadecua-
dos. Su diagnéstico clinico es relativamente sencillo; sin
embargo, existen herramientas (como la dermatoscopia)
que complementan su diagnéstico. En el Consensus Net
Meeting on Dermoscopy? se propuso el método de dos
pasos; en la primera etapa de ese método se define si
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una lesiéon es melanocitica o no melanocitica con base
en la existencia o ausencia de ciertas estructuras en la
dermatoscopia; la existencia de lagunas rojas, lagunas
rojo-violaceas o estructuras homogéneas rojo-negruzcas
debe hacernos pensar en una lesidén vascular, y como
prototipo se describian los angiomas.? Existe poca biblio-
grafia médica que describa hallazgos dermatoscopicos de
hemangiomas infantiles,** de ahi el objetivo de describir
en este estudio las estructuras dermatoscopicas manifiestas
en los hemangiomas infantiles.

PACIENTES Y METODOS

Este reporte es un estudio observacional, descriptivo y
transversal, realizado en pacientes pediatricos con diag-
noéstico de hemangioma infantil, quienes acudieron a una
consulta dermatologica privada. Inicialmente se les realizo
un interrogatorio a los padres sobre la evolucion de la
lesion; posteriormente se document6 la lesion con toma
de fotografias clinicas (Sony Cyber-shot®, DSC-WX1/B,
Sony Corporation, Tokio, Japon) y dermatoscopicas con
luz polarizada (DermLite II PRO HR, 3Gen, LLC, San
Juan Capistrano, California, Estados Unidos), para lo cual
se utilizé un adaptador genérico. Debido a su clinica tan
tipica, no se tomaron biopsias para su estudio histopato-

logico. Previa autorizacion de los padres (firma de carta
de consentimiento informado), se realiz6 una valoracion
de las imagenes dermatoscopicas para fines descriptivos
de existencia o ausencia de estructuras dermatoscdpicas
descritas en lesiones vasculares, como estructuras globu-
lares rojas,’ lagunas,? areas homogéneas rojo-lechosas o
estructuras vasculares de diversa morfologia.

RESULTADOS

Los resultados se describen en el Cuadro 1. Se incluyeron
seis pacientes; una paciente tuvo dos lesiones y cuatro eran
de sexo femenino (66.6%). Del total de los hemangiomas in-
cluidos en el estudio, 71.4% (cinco casos) eran clinicamente
superficiales y hubo dos casos de hemangiomas mixtos. El
tronco (tres casos) y la cabeza (tres casos) fueron las regiones
afectadas con mas frecuencia; entre las dos representaron
85% de todas las lesiones. Los hallazgos dermatoscopicos
mas frecuentes fueron las estructuras vasculares rojas
(100%) de morfologia variada, desde vasos lineales, en for-
ma de coma e, incluso, en forma de sacacorchos (Figura 1).
Las lagunas rojas (Figura 2), descritas originalmente como
caracteristicas de lesiones vasculares, so6lo se observaron en
un caso (paciente 3). Las areas homogéneas rojo-lechosas
(Figura 3) se encontraron en cinco casos (71.4%).

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes y hallazgos clinicos y dermatoscépicos de hemangiomas infantiles

Lesién Género Edad (meses) Sitio Diametro (mm) Tipo clinico  Estructuras Areas homogé- Lagunas
vasculares  neas rojo-lechosas vasculares
1 Fem 7 Malar derecho 8 Mixto En forma de (+) -)
coma, lineales
y dilatadas
2 Fem 2 Flanco derecho 11 Superficial  En forma de (+) -)
sacacorchos,
globulares y en
forma de coma
3 Fem 5 Hemitérax 30 Superficial Globulares (+) (+)
izquierdo
4 Masc 4 Mejilla derecha 5 Superficial  En forma de (+) )
sacacorchos
5 Masc 58 Hemitorax 15 Superficial  En forma de -) )
derecho coma y lineales
6* Fem 7 Hombro izquierdo 7 Superficial  En forma de -) )
sacacorchos,
globulares y en
forma de coma
7 Fem 7 Cuero cabelludo 11 Mixto Lineales y en (+) )

forma de coma

* Las lesiones 6 y 7 son de la misma paciente.
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Figura 1. Imagen clinica (recuadro) y dermatoscopica (de luz po-
larizada) de un hemangioma infantil (caso 2, variedad superficial).
Se observan estructuras vasculares globulares (en acumulos,
flecha transparente) y en forma de sacacorchos (flecha delgada),
asi como areas rojo-lechosas (flecha gruesa).

P

Figura 2. Imagen clinica (recuadro) y dermatoscépica de luz pola-
rizada de un hemangioma infantil (caso 3, variedad superficial). Se
observan estructuras vasculares globulares (flecha transparente)
y lagunas vasculares (circulos) que tienen una dimensién mayor
que las estructuras vasculares globulares, y se encuentran se-
paradas por tabiques fibrosos y I6bulos de la tumoracion (lineas
blanquecinas y fisuras).

Figura 3. Imagen clinica (recuadro) y dermatoscépica de luz po-
larizada de un hemangioma infantil (caso 6, variedad superficial).
A. Lesion valorada con gel transparente como medio de inmersién,
sin contacto; en ella predominan las estructuras vasculares globu-
lares (flecha transparente). B. Lesion valorada con alcohol como
medio de inmersién, con contacto; en la periferia de la lesién se
observan estructuras vasculares en forma de sacacorchos (flecha
delgada).

DISCUSION

Los hemangiomas son tumores dependientes de la pro-
liferacion de vasos sanguineos; su incidencia va de 1 a
5%.° Su apariencia clinica y su comportamiento son muy
heterogéneos.! Con base en la afectacion de tejidos blan-
dos por parte del tumor, se clasifican en hemangiomas
superficiales, profundos y mixtos.” Los hemangiomas
superficiales afectan la dermis superficial y se manifiestan
clinicamente como lesiones rojo brillantes, ya sea papulas,
placas o nodulos. Los hemangiomas profundos afectan
la dermis profunda y el tejido celular subcutaneo y se
manifiestan como nodulos violaceos o, incluso, del color
de la piel. Los hemangiomas mixtos, como su nombre lo
indica, tienen ambos componentes y, por tanto, compar-
ten caracteristicas clinicas.” Se describen tres etapas de
evolucion de los hemangiomas infantiles: aparecen en las
primeras semanas de la vida y experimentan una fase de
crecimiento rapido (etapa proliferativa que durade 8 a 12
meses), seguida de un periodo de involucion espontanea
(de 1 a 12 afios de edad), y finalmente una fase final en la
que la lesion ha remitido y en la que solamente persisten
lesiones residuales.!'”

La dermatoscopia, también llamada microscopia de
epiluminiscencia de la piel, es una técnica no invasiva
para la valoracion de lesiones cutaneas de diversas cau-
sas, aunque principalmente de origen tumoral.!''* Con el
método de dos pasos, en la dermatoscopia las lesiones
vasculares muestran estructuras como lagunas rojas o
rojo-violaceas, ademas de areas homogéneas rojas; esta
coloracion varia de acuerdo con el nivel de profundidad
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en el que se encuentren los espacios vasculares (Figura
4).15 Sin embargo, esta descripcion es poco especifica,
ya que con la experiencia y el paso del tiempo se han
descrito estructuras caracteristicas en diversas lesiones
de tipo vascular.!*?

En este estudio la estructura predominante fueron las
estructuras vasculares de morfologia variada (lineales,
en forma de coma y en forma de sacacorchos), asociadas
frecuentemente con una base de piel eritematosa y deno-
minadas “areas rojo-lechosas” (Figura 5). Las estructuras
vasculares globulares rojas (vasos globulares rojos), de
mayor calibre que los puntos, se encontraron principal-
mente en lesiones que clinicamente se clasificaron como
hemangiomas superficiales, incluso una de ellas (paciente
3) mostraba una superficie francamente papilomatosa. Este
hallazgo se asocid con proliferacion, al menos clinica. La
dermatoscopia predominante en los pacientes descritos en
este trabajo coincide con la descrita por Toledo-Alberola
y col., en un reporte de dos casos de hemangiomas abor-
tivos, confirmados con estudio histopatologico.!® Oiso
y Kawada?! describieron dos casos de hemangiomas
infantiles clasicos: uno clinicamente definido como he-
mangioma superficial y otro con caracteristicas de un
tumor profundo, con hallazgos semejantes a los descritos
en nuestros pacientes (casos 2, 3 y 4), en quienes sobre-
salieron estructuras vasculares globulares y en forma de
coma y vasos ondulados (en forma de sacacorchos). El

Estrato cérmeo

Epidérmico

Unidn D-E

Dermis popilar

Dermis media

Figura 4. Imagen histolégica esquematica que muestra la corre-
lacién entre los colores observados en lesiones vasculares en la
dermatoscopia con el nivel en el que se encuentran los espacios
vasculares (cortesia del Dr. Gabriel Salerni, Rosario, Argentina).

Figura 5. Imagen clinica (recuadro) y dermatoscépica de luz po-
larizada de un hemangioma infantil (caso 7, variedad mixta). Se
observan estructuras vasculares en forma de coma (circulo) sobre
una base eritematosa, correspondiente a areas rojo-lechosas.

caso 1 de nuestro estudio, con caracteristicas clinicas de
hemangioma profundo, exhibia vasos lineales y dilatados,
similares a los descritos por Oiso y Kawada.?!' El paciente
de mayor edad (caso 5) mostraba tinicamente estructuras
vasculares lineales y en forma de coma sobre una base
hipocrémica, lo que refleja la fase de regresion fisiologica
de los hemangiomas infantiles en ese intervalo de edad.
Una limitante de este estudio fue el pequeiio nimero
de pacientes, lo cual impidi6 la realizacion de un analisis
estadistico; otra limitante fue que al no hacerse un estudio
histopatologico fue imposible realizar la inmunohisto-
quimica que demostrara la actividad del hemangioma a
través de marcadores como GLUT-1, CD34, CD133 y
VEGF, los cuales estan incrementados en hemangiomas
infantiles en etapa proliferativa.?>2* El no haber realizado
una comparacion de imagenes en diversos medios de
inmersion (gel y alcohol) también fue una limitante, ya
que, como se muestra en la Figura 4, existen diferencias
respecto a las estructuras cuando se utiliza un agente de
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inmersion en el que no hay compresion de la superficie
cutanea, y por ende, algunas estructuras vasculares
pueden “desaparecer” al usar alcohol como medio de
inmersion.”

Finalmente, vale la pena remarcar la gran utilidad que
puede tener el dermatoscopio para clasificar las lesiones
vasculares, como los hemangiomas infantiles, mediante los
patrones de las estructuras vasculares presentes; sin em-
bargo, se requiere hacer estudios prospectivos con mayor
nlimero de pacientes que aporten mayor informacién sobre
los cambios dermatoscépicos del hemangioma infantil a
través del tiempo.
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Hallazgos dermatoscoépicos de molusco contagioso en pacientes del
Instituto Dermatolégico de Jalisco Dr. José Barba Rubio, atendidos de
diciembre de 2011 a enero de 2012

Pamela Sandoval Mayén,* Ricardo Quifiones Venegas,** Maria del Rocio Ferrusco Ontiveros,***
Roger Adrian Gonzalez," Jorge Arturo Mayorga Rodriguez****

RESUMEN

Antecedentes: el molusco contagioso, una infeccion de la piel causada por molluscipoxvirus, afecta cominmente a nifios, a adultos
sexualmente activos y a personas con inmunodepresion. Puede ser confundido con otras entidades clinicas. Recientemente se han des-
crito las caracteristicas dermatoscépicas del molusco contagioso, y la dermatoscopia representa una herramienta de utilidad, no invasiva
y de bajo costo para determinar el diagnéstico.

Objetivos: evaluar los hallazgos dermatoscopicos de molusco contagioso, analizar dichos hallazgos y relacionarlos con el tiempo de
evolucion de las lesiones.

Material y método: se realizé un estudio transversal en el que se valoré a pacientes con diagndstico clinico de molusco contagioso; los
pacientes fueron atendidos, en el Instituto Dermatolégico de Jalisco Dr. José Barba Rubio, de diciembre de 2011 a enero de 2012. En
cada paciente se evalué una lesion, que —segun el paciente— era la mas antigua, debia medir como minimo 3 mm de diametro y no debié
ser tratada previamente ni tener dermatosis sobre si 0 adyacente a ella. Una vez obtenido el material, se evalué en el microscopio y se
determind la presencia de cuerpos de inclusion de Henderson-Paterson, con lo que se corroboré el diagnéstico de molusco contagioso.
Las imagenes dermatoscépicas fueron evaluadas y descritas por un dermatoscopista experto.

Resultados: se evaluaron 40 lesiones, que se encontraron con mayor frecuencia en el tronco (28 [64%]). La media del tiempo de evolucién
de las lesiones fue de 5 + 4 meses (limites de 0.3 a 18 meses). Las estructuras evaluadas incluian estructuras no vasculares (imagen
de tiro al blanco, amorfas polilobulilladas y orificio) y estructuras vasculares (corona vascular, vasos radiados y vasos puntiformes). Las
estructuras no vasculares que se encontraron con mayor frecuencia fueron las estructuras polilobulilladas (21 [53%]), seguidas de orificios
y, por ultimo, de imagenes de tiro al blanco. También se hallaron tabicaciones en una lesién. Las estructuras vasculares que se encon-
traron con mayor frecuencia fueron vasos radiados (18 [45%]), seguidos de corona vascular y, por ultimo, de vasos puntiformes. También
se hallaron vasos truncados en una lesion.

Conclusiones: los hallazgos dermatoscopicos de molusco contagioso fueron no vasculares y vasculares; el hallazgo no vascular mas
comun fueron las estructuras polilobulilladas (53%). El hallazgo vascular mas comun fueron los vasos radiados (45%). No hubo relacion
estadisticamente significativa entre el tiempo de evolucién y los hallazgos dermatoscépicos de molusco contagioso.

Palabras clave: molusco contagioso, dermatoscopia.

ABSTRACT

Background: Molluscum contagiosum, a skin infection caused by molluscipoxvirus, commonly affects children, sexually active adults and
people with immunosuppression. It can be confused with other clinical entities. Recently dermoscopic features of molluscum contagiosum
have been described and dermoscopy is a useful, noninvasive and inexpensive tool to determine the diagnosis.

Objectives: To evaluate the dermoscopic findings of molluscum contagiosum, to analyze these findings and to relate them with the time
evolution of the lesions.

Material and method: In a cross-sectional study patients with clinical diagnosis of molluscum contagiosum were evaluated, patients were
treated at the Instituto Dermatolégico de Jalisco Dr. José Barba Rubio, from December 2011 to January 2012. In each patient the oldest
injury, according to the patient, was evaluated; lesion must be at least 3 mm in diameter and should not be treated previously or have
dermatitis on itself or outside but adjacent to it. Once the material was obtained, it was evaluated under a microscope and the presence of
inclusion bodies Henderson-Paterson was determined, thereby corroborating the diagnosis of molluscum contagiosum. The dermoscopic
images were evaluated and described by an expert dermoscopist.

Results: We evaluated 40 lesions, which were found most frequently on the trunk (28 [64%]). The mean duration of lesions was 5 + 4
months (range 0.3 to 18 months). The structures evaluated included nonvascular structures (shooting image, amorphous polylobulated
and hole) and vascular structures (vascular ring, irradiated and pinpoint vessels). The most frequently found nonvascular structures were
polylobulated structures (21 [53%]), followed by holes and, finally, images of shooting. Septations were also found in an injury. The most
frequently found vascular structures were irradiated vessels (18 [45%]), followed by vascular ring and finally pinpoint vessels. Truncated
vessels were also found in an injury.
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Conclusions: In our study dermoscopic findings of molluscum contagiosum were non-vascular and vascular; the most common nonvascular
finding was polylobulated structures (53%). The most common vascular finding was the irradiated vessels (45%). There was no statistically
significant relationship between time of evolution and the dermoscopic findings of molluscum contagiosum.

Key words: molluscum contagiosum, dermoscopy.

a infeccion causada por molluscipoxvirus,

denominada molusco contagioso, frecuente-

mente se encuentra en nifios; también puede

encontrarse en adultos y en pacientes con
inmunodepresion.'

Las lesiones de molusco contagioso tienen un diag-
néstico diferencial amplio; pueden confundirse con
verrugas virales, granuloma anular en su variedad papular,
xantogranuloma juvenil, tumores anexiales y carcinoma
basocelular, asi como con histoplasmosis y criptococosis
en el contexto de inmunodepresion.

El diagndstico de molusco contagioso se determina
facilmente por medio de la clinica. En presentaciones
atipicas nos podemos valer de diversas herramientas, como
la toma de biopsia o realizar un estudio directo del mate-
rial obtenido con hidréxido de potasio a 10%, al observar
cuerpos de Henderson-Paterson. Se han descrito el uso de
la microscopia electrénica y la realizacién de reaccién en
cadena de la polimerasa.'>¢
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La dermatoscopia es una técnica util y no invasiva que
ayuda a diagnosticar lesiones melanociticas y no melano-
citicas; se ha utilizado como ayuda para el diagndstico de
esta infeccién viral en reportes de casos aislados.”*

En la revision de la bibliografia médica indexada en
Medline y Medscape hasta enero de 2011 (publicada en
inglés y espaifiol), existen cinco reportes sobre las carac-
teristicas dermatoscépicas encontradas en el molusco
contagioso. El primer reporte, publicado en el afio 2004,
describe la corona vascular en 10 de 15 lesiones del
mismo.’

En el afio 2005 se publicaron tres casos de molusco
contagioso, en los que se encontraron estructuras amorfas,
polilobulilladas y blanco-amarillentas, rodeadas por una
corona vascular.’ En 2006 se reporté un caso en el que
clinicamente se considerd el diagndstico de carcinoma
basocelular, con hallazgos dermatoscépicos de molusco
contagioso, que fueron corroborados histopatolégica-
mente.”

En el afio 2008 se describid un caso en el que reportaron
imagen de tiro al blanco, con pequefios vasos en horquilla
en la periferia.* En ese mismo afio se describi, como
caracteristicas dermatoscépicas de molusco contagioso,
el poro central o umbilicacién, asociado con estructuras
blanco-amarillentas, amorfas, polilobulilladas, rodeadas
por telangiectasias borrosas o finas, similares a una corona
de vasos.?

Hasta la fecha de nuestra revisién en la bibliografia mé-
dica indexada, la publicacion de Vazquez-Lépez y col. es
la serie de casos mds grande publicada en la que se evaldan
lesiones de molusco contagioso. Existen otros reportes en
la bibliografia; sin embargo, son principalmente de casos
aislados, y se desconoce cudl es la imagen asociada con
mads frecuencia con molusco contagioso y si estos hallaz-
gos se correlacionan o no con el tiempo de evolucion de
las lesiones. Por tanto, el objetivo de nuestro estudio fue
evaluar los hallazgos dermatoscépicos en lesiones de mo-
lusco contagioso, analizar tales hallazgos y relacionarlos
con el tiempo de evolucién de las lesiones.
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MATERIAL Y METODO

Se realizod un estudio transversal en el que se valoraron
pacientes con diagnostico clinico de molusco contagioso,
atendidos en el Instituto Dermatolégico de Jalisco Dr. José
Barba Rubio durante el periodo de diciembre de 2011 a
enero de 2012.

A cada paciente con diagndstico clinico de molusco
contagioso se le solicité que diera su consentimiento
informado. Posteriormente, se evalué una lesién por
paciente, la lesion evaluada fue la referida por el pa-
ciente como la mds antigua; la lesion debia medir como
minimo 3 mm de didmetro, sin tratamientos previos o
dermatosis sobre o adyacente a la lesién. Se utiliz6 un
dermatoscopio DermLite I Hybrid M® (3Gen) y se rea-
liz6 el registro iconogréfico con una cdmara Cyber-shot®
de 10.1 megapixeles (Sony). Posteriormente, se realizé
curetaje de la lesion. El material obtenido se evalu6 en
el microscopio y se determind la presencia de cuerpos de
inclusién de Henderson-Paterson, con lo que se corrobo-
6 el diagndstico de molusco contagioso. Las imdgenes
dermatoscépicas fueron evaluadas y descritas por un
dermatoscopista experto. Para poder correlacionar las
lesiones con el tiempo de evolucidn, éstas se dividieron
en lesiones de menos o de mds de seis meses.

En la captura de datos se us6 el programa Excel. Se
realizaron porcentajes, medidas de tendencia central,
desviacion estdndar y la prueba de la ji al cuadrado o
prueba exacta de Fisher, segtin fue el caso. Se consider6
estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Se evaluaron 40 lesiones. De los pacientes estudiados, se
encontrd que 25 eran de sexo femenino (57%) y 19 pacien-
tes del masculino (43%). La edad media de los pacientes
fue de 18 = 17 afos (limites de 2 y 65). Las lesiones se
encontraron con mayor frecuencia en el tronco, 28 (64%).
La media del tiempo de evolucidn de las lesiones fue de
5 = 4 meses (limites de 0.3 y 18 meses).

Se evaluaron las estructuras descritas previamente en
la bibliografia médica, las cuales incluyen estructuras
no vasculares: imagen de tiro al blanco, amorfas poli-
lobulilladas y orificio. También se valoraron estructuras
vasculares: corona vascular, vasos radiados y vasos pun-
tiformes (Figura 1).

Figura 1. Estructuras no vasculares: a) imagen de tiro al blanco, b)
estructuras amorfas polilobulilladas, c) orificio. Estructuras vascu-
lares: d) corona vascular, e) vasos radiados, f) vasos puntiformes.

Estructuras no vasculares

De las 40 lesiones evaluadas, se encontraron con mayor
frecuencia estructuras polilobulilladas en 21 (53%),
seguidas de orificios y, por ultimo, de imagenes de tiro
al blanco (Figura 2). En una lesion (2.5%) se hallaron
también tabicaciones (Figura 3).

Figura 2. Estructuras no vasculares: a) imagen de tiro al blanco, b)
estructuras amorfas polilobulilladas, c) orificio. Estructuras vascu-
lares: d) corona vascular, e) vasos radiados, f) vasos puntiformes.

Figura 3. Otros hallazgos: a) imagen tabicada, b) vasos con as-
pecto truncado.
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Estructuras vasculares
En cuanto a las estructuras vasculares, en las lesiones de
molusco contagioso se encontraron con mayor frecuencia
vasos radiados en 18 (45%), seguidos de corona vascular
y, por ultimo, de vasos puntiformes. Asimismo, en una
sola lesion se hallaron vasos truncados (2.5%) [Figura 3].
En general, la estructura observada con mayor frecuen-
ciaen las lesiones de molusco contagioso fue la estructura
polilobulillada en 21 (53%). En el Cuadro 1 se observan
los hallazgos vasculares y no vasculares.

Relacién con el tiempo de evolucion

Se encontré que 23 lesiones (59%) tenian menos de seis
meses de evolucion y que 17 (40%) tenian mas de seis
meses de evolucidon. No se encontrd diferencia estadis-
tica entre el tiempo de evolucion y la presencia o no de
estructuras vasculares (p = 0.48).

Lesiones de menos de seis meses

Al relacionar el tiempo de evolucion de menos de seis
meses con las estructuras dermatoscopicas no vasculares
se encontr6 una mayor frecuencia de estructura polilobu-
lillada en 10 (43%), seguida de orificio en ocho (35%) v,
por ultimo, de imagen de tiro al blanco en cinco (22%).
Respecto a las estructuras vasculares, se encontro en este

Cuadro 1. Estructuras en lesiones de molusco contagioso

Tipo de patrén Hallazgo Frecuencia (%)
Patrones no Tiro al blanco 6 (15)
vasculares Estructura polilobulillada 21 (53)
Orificio 11 (28)
Corona vascular 5(13)
Patrones vasculares Vasos puntiformes 4 (10)
Vasos radiados 18 (45)

Cuadro 2. Patrones segun el tiempo de evolucion

grupo mayor frecuencia de vasos radiados en siete (30%),
seguidos de vasos puntiformes en cuatro (17%) y, por
ultimo, de corona vascular en tres (13%).

Lesiones de mas de seis meses

En las lesiones de mas de seis meses de evolucion se en-
contrd con mayor frecuencia estructura polilobulillada en
11 casos (79%), seguida de orificio en tres (18%) y, por
ultimo, de imagen de tiro al blanco en un caso (6%). En
este grupo se encontraron con mayor frecuencia, respecto
a los patrones vasculares, vasos radiados en 11 (75%),
seguidos de corona vascular en dos (12%) y de ausencia
de vasos puntiformes (Cuadro 2).

Al realizar el analisis estadistico para determinar el
significado de los datos anteriormente descritos no encon-
tramos relacion estadistica entre el tiempo de evolucion y
las lesiones dermatoscdpicas no vasculares: tiro al blanco
(p = 0.37), estructura polilobulillada (p = 0.07) y orificio
(p = 0.46). Encontramos resultados semejantes respecto
a las estructuras dermatoscopicas vasculares: corona
vascular (p = 1.0), vasos puntiformes (p = 0.09) y vasos
radiados (p = 0.10).

DISCUSION

Al analizar los hallazgos dermatoscopicos de las lesiones
de molusco contagioso observamos con mayor frecuen-
cia estructuras polilobulilladas. Consideramos que esto
se debe a la tendencia del molusco contagioso a realizar
conglomerados de material viral,”!! lo que cominmente
conocemos como “cuerpo del molusco”. Podriamos supo-
ner que a mayor tiempo de evolucion serian mas evidentes
estos multiples conglomerados o lobulillos; sin embargo,
esta relacion no tuvo significado estadistico, quiza por el
tamafio de la muestra.

Patrones dermatoscoépicos

Menos de seis meses (n = 23)

Mas de seis meses (n = 17)

n (%) n (%)
Patrones no vasculares Tiro al blanco 5(22) 1(6)
Estructura polilobulillada 10 (43) 11 (79)
Orificio 8 (35) 3(18)
Patrones vasculares Corona vascular 3(13) 2(12)
Vasos puntiformes 4 (17) 0
Vasos radiados 7 (30) 11 (75)
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La imagen de tiro al blanco, que podria correlacionarse
con un conglomerado de material viral, tendi6 a manifes-
tarse en lesiones de menos de seis meses de evolucion,
quiza por el poco tiempo que el virus tuvo para replicarse.

Consideramos que la imagen de orificio se observa
debido al crecimiento importante del material viral, el cual
causa una rotura en la piel.!’"!* Esta imagen se observo con
mayor frecuencia en las lesiones de menos de seis meses
de evolucion que en las lesiones de mas de seis meses,
aunque este hallazgo tampoco tuvo significado estadistico.

Con respecto a las estructuras vasculares, se encontrd
una mayor frecuencia de vasos radiados (45%), seguidos
de corona vascular y, por Ultimo, de vasos puntiformes.
Este ultimo hallazgo fue descrito por primera vez en un
estudio publicado por lanhez y colaboradores,'* en el que
se asociaron vasos puntiformes con inflamacién. Con res-
pecto al tiempo de evolucidn, observamos mayor tendencia
a manifestarse vasos radiados en las lesiones de mas de
seis meses. Creemos que esto se debe a la existencia de
mas vasos que circundan estructuras polilobulilladas, ya
que hay mayor tiempo de crecimiento de estas estructuras
y de vasos sanguineos.

Los vasos puntiformes se encontraron en pocas le-
siones (10%), llama la atencion que estas estructuras
se manifestaron en las lesiones de menos de seis meses
de evolucidn y no se encontraron en las de mas de seis
meses de evolucion. Este dato no fue estadisticamente
significativo. Desconocemos si este hallazgo se traduce
en vasos poco desarrollados que en un futuro, en lesiones
de mayor evolucién, formaran otra estructura vascular
bien definida.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio los hallazgos dermatoscopicos de mo-
lusco contagioso fueron vasculares y no vasculares y el
hallazgo dermatoscdpico no vascular mas frecuente fue la
estructura amorfa polilobulillada (53%). Las estructuras
vasculares observadas con mayor frecuencia fueron los
vasos radiados (45%).

En el andlisis estadistico no encontramos relacién entre
los hallazgos dermatoscépicos y el tiempo de evolucion de
las lesiones de molusco contagioso, tal vez por el tamaiio
de nuestra muestra, por lo que se requieren estudios que
incluyan una muestra con mayor nimero de pacientes
para corroborar nuestros hallazgos y proponer criterios
diagnoésticos.
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Eficacia de un curso intensivo basico en la enseianza de la
dermatoscopia: estudio piloto en dermatélogos mexicanos

Roger Gonzalez,* César E Luna Gurrola,** Roberto Davila Canales™**

RESUMEN

Antecedentes: la dermatoscopia es una técnica no invasiva que se utiliza para valorar lesiones cutaneas de diversas causas, particular-
mente, lesiones pigmentadas; incrementa la sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de melanoma.

Objetivo: demostrar que hay incremento en la certeza diagndstica de lesiones pigmentadas, valoradas dermatoscopicamente por un
grupo de médicos dermatdlogos, quienes acudieron a un curso intensivo de dermatoscopia basica.

Participantes y métodos: se realizé un examen y otro posterior a un curso de dermatoscopia basica, en el que participaron 37 médicos,
quienes completaron ambos examenes.

Resultados: en promedio, el resultado del examen posterior al curso fue casi 20 puntos mayor que el del previo al curso, lo que corres-
pondia a cuatro reactivos correctos (p < 0.0001).

Conclusion: los resultados obtenidos en el presente estudio demuestran que hay una mejoria en la certeza diagndstica después de
adquirir conocimientos durante un curso intensivo de dermatoscopia, ya que se observé un incremento cercano a 20% en la precision
diagndstica de lesiones pigmentadas. Tales conocimientos, si son aplicados en la practica diaria, permitiran un diagnéstico oportuno de
lesiones pigmentadas en los pacientes.

Palabras clave: dermatoscopia, curso, lesiones pigmentadas.

ABSTRACT

Background: Dermoscopy is a non invasive technique useful for the diagnosis of different kinds of skin lesions, specially pigmented lesions.
Its use increases sensitivity and specificity in the diagnosis of malignant melanoma.

Objective: To confirm the increase in diagnostic accuracy of pigmented lesions, assessed dermoscopically by a group of dermatologists
who attended to a short basic dermoscopy course.

Participants and methods: Before and immediately after the basic dermoscopy course, an exam was applied to the attendants, a total
of 37 dermatologists participated in the study.

Results: Average score in test after the course was almost 20 points higher than the test previous to the course (p < 0.0001).
Conclusion: The results of this study show an improvement in diagnostic accuracy when dermatologists attend to a short basic dermoscopy
course, increasing scores almost 20 points when assessing dermoscopic images of pigmented lesions. This knowledge, if applied to daily
clinical practice, will allow an opportune diagnosis of pigmented lesions.

Key words: dermoscopy, course, pigmented lesions.
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e, incluso, para valorar la respuesta de diversas afecciones
cutaneas a tratamientos médicos o quirurgicos.!®!

Los origenes de la dermatoscopia o microscopia de
epiluminiscencia datan de més de 300 afios;* la dermatos-
copia es una técnica que tiene mas de 50 afios de historia
en la dermatologia moderna,'>'* e incluso, en Europa
es considerada una técnica de rutina en la exploracién
dermatoldgica;’ sin embargo, en México, asi como en
otros paises de América, es una técnica que se adoptd
hace aproximadamente 10 afios.!*!” Es puesta en prictica
en forma adecuada por un porcentaje ain incierto de der-
mat6logos; esto se relaciona con la actitud, de rechazo o
indiferencia, de muchos médicos hacia esta técnica, ya que
la consideran innecesaria o dificil de dominar.!®:"?

Es bien sabido que la dermatoscopia bien aplicada in-
crementa la sensibilidad y especificidad en el diagndstico
de melanoma,?’?! ya que hace detecciones tempranas y,
por ende, ofrece un tratamiento verdaderamente eficaz
para combatir esta neoplasia.

El objetivo del presente estudio piloto es demostrar que
hay incremento en la certeza diagndstica de lesiones pig-
mentadas, valoradas dermatoscépicamente por un grupo
de dermatdlogos titulados y residentes de Dermatologia,
quienes acudieron a un curso intensivo de dermatoscopia
bésica.

PARTICIPANTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal, no ciego,
analitico y comparativo en una poblacion correlacionada.
Tal estudio se llevo a cabo a través de un curso intensivo
de dermatoscopia basica de seis horas de duracion, impar-
tido en la ciudad de Monterrey en el mes de abril de 2011
antes de una campaiia de diagnostico de cancer de piel; el
curso incluyo6 los siguientes temas: estructuras y colores
en dermatoscopia, bases fisicas de la dermatoscopia (que
incluyeron propiedades opticas de la piel), métodos de
dos etapas en el diagndstico dermatoscopico, algoritmo
de los siete puntos de Argenziano para diagndstico de
melanoma, ABCD de Stolz, método de Menzies, analisis
de patrones, dermatoscopia de queratosis seborreicas, car-
cinoma basocelular, dermatofibroma, lesiones vasculares
y dermatoscopia de lesiones acrales (palmoplantares).
Ademas, se realizaron dos presentaciones interactivas de
diapositivas de imagenes dermatoscopicas (Microsoft®
Office PowerPoint 2007). Se aplico un examen y este

mismo se repitio una vez concluido el programa del curso.
El examen constaba de 20 reactivos (cada uno valia cinco
puntos), los cuales consistian en imagenes dermatoscopi-
cas proyectadas en el mismo programa de diapositivas;
todos los casos presentados de lesiones variadas (mela-
nomas, queratosis seborreicas, dermatofibromas, nevos
melanociticos) fueron analizados bajo dermatoscopia
de luz polarizada. Los reactivos consistieron no solo en
determinar diagnosticos sino también en identificacion de
colores y estructuras observadas en la dermatoscopia, uso
correcto de la terminologia dermatoscopica, aplicacion de
criterios para determinar si la lesion era melanocitica o
no melanocitica, asi como para identificar si determinada
lesion melanocitica (de acuerdo con los hallazgos derma-
toscopicos) era benigna o maligna. El analisis estadistico
realizado fue una prueba de hipdtesis para medias (prueba
de la ¢ de Student) y para datos correlacionados, con 95%
de confianza.

RESULTADOS

Acudieron al curso 53 médicos; de éstos, 30 eran der-
mato6logos titulados (externos) y 23 eran residentes. Del
total de asistentes al curso, s6lo 37 (69.8%) respondieron
ambos examenes: 20 residentes de Dermatologia (54.1%)
y 17 dermatdlogos titulados (45.9%). Menos de 20% de
los asistentes usaba de manera regular el dermatoscopio.
Para 75% de los asistentes era el primer curso de derma-
toscopia al que acudian. Las imagenes dermatoscopicas
del examen no fueron usadas durante las presentaciones
del curso, para no generar sesgos.

Los resultados de los dos exdmenes se encuentran en el
Cuadro 1; ademds, el comportamiento de los resultados se
representa en graficas de caja (Figuras 1 y 2). Fue notorio
que el resultado del examen posterior, en promedio, fue
casi 20 puntos mayor que el del examen previo al curso,
lo que correspondia a cuatro reactivos correctos (p <
0.0001). Al comparar el grupo de residentes vs dermat6-
logos titulados, no existié una diferencia estadisticamente
significativa en la media de los resultados antes del curso
(p = 0.95) y después del curso (p = 0.57).

DISCUSION

La dermatoscopia o epiluminiscencia de superficie es una
técnica no invasiva que se utiliza en el diagnostico de
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Cuadro 1. Resultados que los grupos de médicos obtuvieron en los examenes antes y después del curso

Tipo N Media Desviacion tip Error tip de la media p

Previo al curso Residente 20 53.25 13.599 3.041 0.956
Externo 17 52.94 19.769 4.795

Posterior al curso Residente 20 70.75 10.295 2.302 0.573
Externo 17 72.94 13.117 3.181

100 4

80

60

40

il

20 4

0 T T
Externo . Residente
Tipo
Figura 1. Calificaciones del examen previo al curso de médicos
residentes vs dermatoélogos titulados.
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80 - -
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40 1 *1 7
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0 T r
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Figura 2. Calificaciones del examen posterior al curso de médicos
residentes vs dermatologos titulados (externos). El rango ocupado
por la caja corresponde a 50% de la poblacion, los bigotes de la
grafica ocupan 95% del grupo de estudio y el asterisco representa
un valor extremo encontrado en el examen posterior al curso.

lesiones cutaneomucosas de diversa naturaleza.?’ Existe
evidencia cientifica de peso (metanalisis) que soporta el
uso dermatoscopico en pacientes con sospecha o antece-

dente de melanoma.?*?!?3 De hecho, a pesar de la gran
difusion mundial de esta técnica, en México es una técnica
relativamente nueva, que esta en vias de crecimiento y
difusion en nuestra comunidad dermatoldgica. A la fecha
existen pocos articulos que sobre dermatoscopia hayan
realizado los dermatdlogos mexicanos que trabajan en
México.?*3!

Se han publicado estudios para probar la eficacia de
los cursos de dermatoscopia.’>** A pesar de que estd mas
que comprobado que un curso corto incrementa la certeza
diagnostica de lesiones pigmentadas (en particular en el
diagnéstico de melanoma),*? nosotros decidimos hacer
nuestro propio estudio, ya que en México la dermatoscopia
es una técnica que se aprende de manera autodidacta, en
cursos externos o por rotaciones en el extranjero, y aunque
ciertas instituciones formadoras de dermat6logos (como la
Universidad Nacional Auténoma de México) la incluyen
en su programa,’*®* no es suficiente la cantidad de docen-
tes capacitados en esta técnica. En la mayor parte de los
centros de Estados Unidos ocurre algo semejante, como
lo muestra el reporte de Noor y col.,'® quienes aplicaron
una encuesta a los asistentes a un seminario avalado por la
Academia Americana de Dermatologia (AAD) respecto a
la frecuencia de uso del dermatoscopio y a su utilidad en
el diagndstico de lesiones pigmentadas. Ellos observaron
que 60% de los encuestados tenia cierto adiestramiento
en dermatoscopia; de ese subgrupo, 69.5% adquiri6 el
conocimiento durante cursos o seminarios, y una minoria
lo obtuvo en forma autodidacta, en libros especializados
0 en rotaciones con expertos. En un estudio realizado en
Canadd Freiman y col.*® observaron, durante una encuesta
realizada a residentes de Dermatologia recién graduados,
un grado de satisfaccién de 2.8 (en una escala de cinco
puntos) por la ensefianza de la dermatoscopia y calificaron
la importancia de la ensefianza de esta técnica en 3.9 (de
cinco puntos posibles), por lo que la discrepancia fue es-
tadisticamente significativa (p < 0.001), lo cual refleja que
la capacitacién de los nuevos dermatélogos es insuficiente.
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Binder y col.*?> demostraron que un curso corto para no
expertos en dermatoscopia incremento la certeza diagnds-
tica de lesiones pigmentadas con el uso de microscopia
por epiluminiscencia (incremento de 8.4% en la certeza
promedio, lo cual fue estadisticamente significativo).
Incluso, se comparé contra el uso de microscopia de su-
perficie (con el uso de una lupa solamente), y después del
curso hubo un mejor desempefio diagnéstico con el uso
del dermatoscopio. Cabe mencionar que antes del curso
la certeza diagnéstica de los dermatélogos era menor,
aun cuando usaran el dermatoscopio, porque no estaban
capacitados y porque estaban mds acostumbrados a usar
la lupa como auxiliar. Ese estudio, a pesar de que tuvo un
nimero pequefio de participantes (n = 11), fue pionero en
este campo; ademads, utilizé un nimero considerable de
lesiones por valorar (200 imdgenes).*

Otro estudio semejante fue el realizado por Pagnanelli y
col.;** sin embargo, el curso que tomaron los participantes
(n = 16) era via internet. En ese estudio se observd, al va-
lorar un total de 20 imadgenes dermatoscépicas de lesiones
pigmentadas, que hubo un mejor desempefio diagndstico
después de tomar el curso via internet. A diferencia de otros
estudios, ellos buscaban, ademas, valorar la tendencia de
la sensibilidad, la especificidad y la certeza diagndstica
mediante diversos algoritmos dermatoscépicos (ABCD,
método de Menzies, andlisis de patrones y siete puntos).

Nuestro estudio muestra un importante incremento de la
certeza diagndstica en la valoracidn de lesiones pigmenta-
das por dermatoscopia después de un curso corto. Mientras
que antes del curso la calificaciéon promedio en una escala
de 100 fue de 53.11; al finalizar el curso se incremento a
74.01. Es importante recalcar que el porcentaje de médicos
que usan regularmente el dermatoscopio (al menos tres
veces por semana) es muy bajo (20%), si se considera su
relativo bajo costo, que no supera los 300 délares. Esta
subutilizacién del dermatoscopio es notoriamente baja,
respecto a lo que Snowflake y col.*® describieron previa-
mente en una poblacién de la Ciudad de México, donde
la poblaciéon que regularmente usa el dermatoscopio es de
casi una tercera parte de los dermatdlogos encuestados.
La frecuencia de uso del dermatoscopio y el hecho de
poseer dermatoscopio propio son factores que influyen
directamente en el incremento de la certeza diagndstica
de lesiones pigmentadas.® Las diferencias tan sutiles en
las calificaciones del examen previo al curso, en el que el
grupo de residentes tuvo en promedio mayor calificacién

que el grupo de dermatdlogos titulados (a pesar de que ésta
no fue estadisticamente significativa), pueden deberse a un
acceso mayor a la bibliografia médica actual sobre el tema
de la dermatoscopia; sin embargo, al momento de realizar
el examen posterior al curso hubo mejor promedio en el
grupo de dermatdlogos titulados, lo cual podria deberse a
una mayor experiencia clinica.

Para evitar mds pérdidas de participantes decidimos
que el mismo dia del curso se aplicara el examen, lo cual
pudo generar un sesgo, ya que desconocemos cudnta in-
formacion (adquirida durante el curso) realmente conserva
el participante a largo plazo. Otras limitantes de nuestro
estudio es el pequefio niimero de participantes (n =37)y la
pérdida de otros (30.1%); sin embargo, la informacién que
aporta es 1til para reorientar los programas de posgrado
y educaciéon médica continua en Dermatologia, ya que
desconocer técnicas diagndsticas (como la dermatoscopia)
nos pone por debajo de los estdndares de conocimiento
de otros paises, como Australia e Italia, donde incluso el
médico general estd capacitado para diagnosticar lesiones
pigmentadas con ayuda del dermatoscopio.”’

El diagnéstico preciso y temprano es decisivo para el
prondstico de un paciente con melanoma.''*3” A pesar de
que la dermatoscopia fue originalmente utilizada en el
diagnéstico de melanoma, en muchos centros formadores
de cirujanos dermatélogos (dermatooncdlogos) no existe
un adiestramiento formal en dermatoscopia, al menos
descrito en sus programas. No obstante, en México se
constituyd en septiembre de 2010 la Sociedad Nacional
de Dermatoscopia (SND), cuyo objetivo central es —entre
otros— difundir el adecuado uso del dermatoscopio con el
propdsito de incrementar la certeza diagndstica de lesio-
nes melanociticas y no melanociticas, y de esta manera
disminuir la tasa de mortalidad por melanoma mediante
un diagndstico temprano de estos tumores.*

Los resultados obtenidos en este estudio demuestran
que hay una mejoria en la certeza diagndstica después
de adquirir conocimientos durante un curso intensivo de
dermatoscopia, ya que se observo un incremento cercano a
20% en la precision diagnéstica de lesiones pigmentadas.
Se requiere realizar estudios con mayor volumen de par-
ticipantes, asi como hacer un seguimiento de los mismos
participantes sobre el grado de motivacién, la retencién
de los conceptos adquiridos durante el curso y el uso del
dermatoscopio en su prictica diaria, para contar con bases
ain mds solidas.
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Hallazgos dermatoscoépicos del carcinoma basocelular en relaciéon con
su tamaino

Ricardo Quifiones Venegas,* Ana Paula Verduzco Martinez,** Elizabeth Guevara Gutiérrez*

RESUMEN

Antecedentes: el carcinoma basocelular es la neoplasia mas frecuente en el ser humano, y sus signos clinicos dependen, entre otros
factores, del tamafio de la lesién. No se ha investigado si las caracteristicas dermatoscépicas también estan influidas por esta variable.

Objetivo: determinar las caracteristicas dermatoscépicas del carcinoma basocelular en relacién con su tamafio.

Pacientes y métodos: se realiz6 un estudio transversal en el que se incluyeron dos grupos de estudio con 15 casos cada uno. El grupo
| correspondié a carcinomas basocelulares menores o iguales a 4 mm y el grupo Il, a los que tenian carcinomas basocelulares con dia-
metros mayores de 4 mm. Las variables fueron: edad, género, fototipo de piel, localizacién, tiempo de evolucién de la lesién y hallazgos
dermatoscépicos.

Resultados: no hubo diferencias significativas en edad, género, fototipo de piel o localizacién, pero si en el tiempo promedio de evolu-
cién (grupo |, 7 vs 24 meses del grupo Il, p = 0.0002) y en el tamafo de la lesién (3.4 vs 9 mm, p = 0.049). El promedio de estructuras
dermatoscopicas fue de 2.4 para el grupo | y de 4 para el grupo Il. Como hallazgos dermatoscépicos, en ambos grupos predominaron
los nidos ovoides y los vasos arborizantes; sin embargo, las estructuras blanco-brillantes, observadas en 47% de los casos del grupo I,
estuvieron ausentes en el grupo | (p = 0.04).

Conclusién: hubo diferencias entre grupos en el tiempo de evolucion, el tamafio de la lesién y el nimero de hallazgos dermatoscdpicos. Las
estructuras dermatoscoépicas blanco-brillantes fueron significativamente mas comunes en los carcinomas basocelulares mayores de 4 mm.
Palabras clave: carcinoma basocelular, dermatoscopia, hallazgos dermatoscopicos, tamaro.

ABSTRACT

Background: Basal cell carcinoma is the most common malignancy affecting human. The time of evolution of this lesion and its size can
determine both clinical and dermoscopic differences. It has not been investigated if dermoscopic characteristics are also influenced by
this variable.

Objective: To determine dermoscopic characteristics of basal cell carcinoma related to its size.

Patients and methods: We performed a transverse study in which two groups with 15 patients each one were compared. Group I: basal
cell carcinoma < 4 mm in diameter, and group |l: basal cell carcinoma size > 4 mm. Study variables were: age, sex, skin phototype, topo-
graphy, time of evolution of the lesion and dermoscopic findings.

Results: No significant differences were found in relation to age, gender, skin phototype or localization. Differences were marked about
average time of evolution (group I, 7 vs 24 months of the group I, p = 0.0002) and the size of the lesion (3.4 mm vs 9 mm, p = 0.049).
Dermoscopic structures average was of 2.4 for the group | and 4 for the group Il. As dermoscopic findings, in both groups predominated
ovoid nests and arborizing “treelike” telangiectasia vessels. Nevertheless, the white-brilliant structures were present in 47% of the cases
of the group I, and they were not observed in the group | (p = 0.04).

Conclusions: Differences between groups were observed in the time of evolution, size of the lesion and number of dermoscopic findings.
The dermoscopic structures white-brilliant were significantly more frequent in the basal cell carcinoma >4 mm.

Key words: basal cell carcinoma, dermoscopy, dermoscopic findings, size.
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Hallazgos dermatoscopicos del carcinoma basocelular en relaciéon con su tamafio

1 carcinoma basocelular es un tumor epitelial
maligno de la piel que afecta predominante-
mente a individuos de piel blanca y en la edad
media de la vida.! Datos epidemiologicos
indican un incremento en la incidencia global en todo el
mundo, pero de manera particular en personas jovenes, por
lo que en la actualidad es un problema de salud publica.>?

Desde el punto de vista clinico, el carcinoma baso-
celular puede ser nodular, superficial, morfeiforme o
pigmentado; este Gltimo tiene una incidencia de 6.7 a 8.5%,
que varia de acuerdo con laraza.* En México, se considera
que incluso 20% de los casos corresponden a la variedad
pigmentada,’ la cual puede ser un problema diagnostico
cuando se confunde con nevos y, principalmente, con el
melanoma maligno.

La dermatoscopia representa, hasta ahora, la herra-
mienta de mayor repercusion en la practica dermatologica
para lograr certeza diagnéstica,' pues mientras que para
la clinica dicha certeza es en promedio de 60%, ésta se
incrementa a 90% cuando se utiliza la dermatoscopia.®

Para el diagnostico de carcinoma basocelular en su
variante pigmentada, el modelo dermatoscépico se basa
en la ausencia de red de pigmento y cuando menos un ha-
llazgo positivo que incluya: /) ulceracion (no causada por
traumatismo reciente), 2) multiples globulos de tonalidad
azul-gris; 3) hojas de maple; 4) grandes nidos ovoides
azul-gris; 5) ruedas de carreta y 6) vasos arborizantes.*

Sin embargo, el carcinoma basocelular puede exhibir
una gran variedad de caracteristicas clinicas y dermatos-
copicas que son el resultado de una amplia combinacion
de hallazgos histopatoldgicos.! Los autores consideran
que las caracteristicas dermatoscdpicas encontradas pue-
den variar de acuerdo con el tamafio de la neoformacion,
por lo que el objetivo de este estudio fue determinar los
hallazgos dermatoscopicos del carcinoma basocelular en
relacion con su tamaiio.

PACIENTES Y METODO

Se hizo un estudio transversal, descriptivo y observa-
cional, en el que se incluyeron las imagenes clinicas y
dermatoscopicas de 15 carcinomas basocelulares con
didmetro menor de 4 mm (grupo I), y se compararon con
las imagenes clinicas y dermatoscopicas de 15 carcino-
mas basocelulares con didmetro mayor de 4 mm (grupo
II). Los casos se obtuvieron de la base de datos de los

autores respecto a los pacientes con registro clinico e
iconografico de carcinoma basocelular atendidos entre
septiembre y diciembre de 2011, cuyo diagnostico se
corrobor6 con estudio histopatologico. Las imagenes
clinicas y dermatoscopicas fueron captadas y registradas
con una camara Nikon digital P5000 (Nikon Corporation;
Tokio, Japon) de 14 megapixeles y con un dermatoscopio
DL3 de Dermlite (3Gen; San Juan Capistrano, California,
Estados Unidos). Las variables de estudio fueron: edad,
género, fototipo de piel de acuerdo con la clasificacion de
Fitzpatrick, tiempo de evolucion, localizacion de la lesion
y los hallazgos dermatoscopicos. Para el analisis de los
datos se realizo estadistica descriptiva, se determinaron
los promedios como medida de tendencia central y las
desviaciones estdndar como medida de dispersion; para
el analisis de las variables cualitativas se utiliz6 la prueba
de ji al cuadrado o exacta de Fisher (segun fuera el caso)
y para las variables cuantitativas, la prueba ¢ de Student.
Se considerd una diferencia estadisticamente significativa
cuando el valor de p fue menor o igual a 0.05.

RESULTADOS

Grupo | (carcinoma basocelular con diametro
menor o igual a 4 mm)

Se incluyeron 15 pacientes con diagnostico clinico e
histopatolégico de carcinoma basocelular, con edad
promedio de 70 £ 10 afios (limites de 47 a 84). El género
femenino estuvo representado por nueve casos (60%) y
el masculino por seis (40%). Diez pacientes (67%) eran
fototipo I'V de Fitzpatrick y cinco (33%), fototipo I11. El
tiempo de evolucidn del carcinoma basocelular se deter-
mind en siete casos (47%) y fue, en promedio, de 7 + 3
meses (limites de 3 a 14). Los restantes ocho pacientes
(53%) no habian notado la lesion, la cual fue un hallazgo
de la exploracion fisica. Respecto a la localizacion de
dicha lesion, predominaron las mejillas en cuatro casos
(27%). El tamaiio promedio fue de 3.4 + 0.37 mm (limites
de 2.9 a 4 mm). La variante histopatologica mas comtn
fue el carcinoma basocelular s6lido, con seis casos (40%)
[Cuadro 1]. Al examen dermatoscopico, se observaron
tres estructuras dermatoscopicas en seis casos (40%) y
en nueve (60%), dos (Figura 1). El hallazgo dermatos-
copico mas frecuente fueron los nidos ovoides, con 10
casos (67%). El resto de los hallazgos dermatoscopicos
puede observarse en el Cuadro 2.
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Cuadro 1. Variables epidemioldgicas del carcinoma basocelular de acuerdo con su tamafio

Variable < 4 mm de didmetro > 4 mm de didmetro P
Edad (afios) 70+ 10 67 £12 0.44
Femenino, n (%) 9 (60) 8 (53) 0.712
Fototipo IV, n (%) 10 (67) 8 (53) 0.456
Evolucién promedio (meses) 7+3 24 +10 0.0002
Oreja, n (%) 0 3 (20) 0.22
Frente, n (%) 3 (20) 1(7) 0.597
Regién cigomatica, n (%) 3 (20) 2(13) 1.0
Mejillas, n (%) 4(27) 4 (27) 1.0
Nariz, n (%) 3 (20) 3 (20) 1.0
Labio cutaneo, n (%) 0(0) 1(7) 1.0
Tronco, n (%) 2(13) 1(7) 1.0
Tamafio promedio (mm) 3.4+0.37 9+2 0.049
Solido, n (%) 6 (40) 7 (46) 0.712
Extension superficial, n (%) 3 (20) 1(7) 0.597
Adenoide, n (%) 3 (20) 2(13) 1.0
Quistico, n (%) 2(13) 1(7) 1.0
Fibrosante, n (%) 0 3 (20) 0.22
Infiltrante, n (%) 0 1(7) 1.0
Solido-quistico, n (%) 1(13) 0 1.0

Las Unicas variables epidemioldgicas que mostraron diferencia entre grupos fueron el tiempo de evolucién y el tamafio de la lesién, pues
en el resto no observamos diferencia significativa desde el punto de vista estadistico.

telangiectasias arborizantes

Figura 1. A. Imagen clinica de la lesion. B. Se observa cémo los carcinomas basocelulares con diametro menor o igual a 4 mm muestran
menos hallazgos dermatoscopicos, en este caso solo se aprecian dos.
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Cuadro 2. Hallazgos dermatoscdpicos del carcinoma basocelular
de acuerdo con su tamafio

Hallazgo dermatoscopico <4mmde >4 mmde p
diametro diametro
Nidos ovoides, n (%) 10 (67) 10 (67) 0.217
Vasos arborizantes, n (%) 8 (53) 10 (67) 0.541
Glébulos azul-gris, n (%) 8 (53) 6 (40) 0.112
Vasos truncados, n (%) 4(27) 6 (40) 1.0
Hojas de maple, n (%) 2(13) 6 (40) 0.705
Ruedas de carreta, n (%) 1(7) 2(13) 1.0
Ulceracion, n (%) 1(7) 8 (53) 0.144
Estructuras blanco- 0 7 (47) 0.040

brillantes (crisalidas), n (%)

Ademas de los hallazgos dermatoscopicos referidos como diag-
nosticos para el carcinoma basocelular, en cerca de la mitad de
los casos del grupo Il observamos otras caracteristicas como los
vasos truncados y las estructuras blanco-brillantes.

Grupo Il (carcinoma basocelular con diametro
mayor de 4 mm)

Se incluyeron 15 casos con edad promedio de 67 + 12 afios
(limites de 45 a 84), de los cuales ocho (53%) eran del
sexo femenino y siete (47%) del masculino. El fototipo
de Fitzpatrick fue IV en ocho casos (53%) y III en siete
(47%). El tiempo de evolucién se pudo recabar en todos
los casos, pues el carcinoma basocelular fue el motivo
de la consulta, y resultd de 24 = 10 meses en promedio
(limites de 8 a 40). La localizaciéon predominante fue la
mejilla, con cuatro casos (27%). El tamafio promedio
de la lesion fue de 9 + 2 mm (limites de 6 a 14 mm). La
variante histopatoldégica mas comun fue el carcinoma
basocelular sélido, con siete casos (47%) [Cuadro 1].
En la exploracion con dermatoscopio, en un caso (7%)
se observaron seis estructuras (Figura 2); en tres (20%),
cinco estructuras; en siete casos (46%), cuatro estructuras
y en cuatro pacientes (27%) se observaron tres estructuras.
Los hallazgos dermatoscopicos mas frecuentes fueron los
nidos ovoides y los vasos arborizantes, con 10 casos (67%)
cada uno (Cuadro 2).

DISCUSION

Entre los dos grupos de estudio no se encontraron diferen-
cias significativas respecto a edad, género, fototipo de piel
o localizacion, pues predominaron los sujetos en la séptima
década de la vida, el género femenino, el fototipo IV de
Fitzpatrick y la localizacion principal en las mejillas y la

Globulos

Vasos s.
t d
h runca n{ \
| \ -‘

Figura 2. Los carcinomas basocelulares con diametro superior a 4
mm implican un mayor nimero de hallazgos dermatoscopicos; tal
como se nota en esta imagen, donde hay seis de dichos hallazgos.

nariz. Donde se observaron diferencias fue en el tiempo
de evolucion; primero, porque en los sujetos del grupo
I (carcinoma basocelular con diametro menor o igual a
4 mm) s6lo pudo determinarse en 47%, pues el resto no
habia percibido la lesion. Esto es de suma importancia
y resalta como la dermatoscopia es una herramienta que
aumenta la certeza diagnoéstica del carcinoma basocelular,
al hacer evidentes cambios cutaneos no perceptibles al ojo
desnudo.” Segundo, y como era de esperarse, el tiempo de
evolucién promedio en el grupo II (carcinoma basocelular
mayor de 4 mm de didmetro) fue superior (7 vs 24 meses,
p = 0.0002), lo que explica también que el tamafio pro-
medio de las lesiones fuera mayor en dicho grupo (3.4 vs
9 mm, p = 0.049).

Respecto a las variantes histopatologicas, aunque en
ambos grupos predomind el carcinoma basocelular s6-
lido, llama la atencion que en el grupo I fue mas comun
la variante de extension superficial (20 vs 7%), la cual
puede pasar clinicamente inadvertida para el paciente y el
médico, o confundirse con otras dermatosis;®’ esto hace
de la dermatoscopia un instrumento de suma importancia
para el clinico.

En cuanto a los hallazgos dermatoscopicos, en el grupo
I's6lo 40% de los casos mostraron tres estructuras derma-
toscopicas, mientras que en el grupo II, el 100% de los
casos exhibieron tres o mas. Incluso en 7% se apreciaron
las seis estructuras descritas por Menzies como diagnds-
ticas para el carcinoma basocelular pigmentado,* ademas
de otras menos frecuentes, como los vasos truncados y
las estructuras blanco-brillantes (también llamadas crisa-
lidas),' en 40 y 47% de los casos, respectivamente. Esta
diferencia entre grupos respecto al nimero de estructuras
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dermatoscopicas hace suponer que el hallazgo puede estar
relacionado no so6lo con el tamano de la lesion, sino tam-
bién con el tiempo de evolucion de la misma.

Las estructuras dermatoscopicas mas frecuentes en
ambos grupos fueron los nidos ovoides y los vasos arbo-
rizantes, pero una de las estructuras que hace diferencia
entre grupos es la ulceracion, la cual se manifesto en 7%
en el grupo I vs 53% en el grupo II. Esto, aunque no fue
estadisticamente significativo, podria explicarse por el
tiempo de evolucion que, como se menciono, fue de 7 vs
24 meses, respectivamente.

Otro elemento que marco diferencia fueron las estructuras
blanco-brillantes, las cuales no se observaron en ningtin caso
del grupo I, pero si en 47% de los sujetos del grupo II (p =
0.040). Esto puede deberse a que dichas estructuras hacen
referencia a zonas de fibrosis en la dermis media,'*!" que son
mas evidentes mientras mayor sea su tiempo de evolucion y,
por tanto, en lesiones mas grandes. Estas estructuras, aunque
no forman parte de los criterios diagnosticos para carcinoma
basocelular pigmentado, puesto que se han reportado en otras
dermatosis,'*'? en este estudio tuvieron una diferencia estadis-
ticamente significativa entre grupos, por lo que se requieren
pruebas comparativas que incluyan todas las dermatosis que
muestran estructuras blanco-brillantes para establecer cual es
la sensibilidad y especificidad en cada una.

Mencion especial merecen los vasos arborizantes
y las hojas de maple que algunos autores consideran
diagnosticos de carcinoma basocelular, dada su alta es-
pecificidad;'>!* sin embargo, las hojas de maple, como se
observo en este estudio, tienen una frecuencia baja (13%
para el grupo 1 y 40% para el grupo II), lo que les otorga
poca sensibilidad para el diagnostico.

Puede concluirse que los carcinomas basocelulares
con diametro mayor de 4 mm poseen mas estructuras
dermatoscopicas; los hallazgos distintivos son ulceracion
y estructuras blanco-brillantes, aunque se requieren estu-
dios con una muestra de mayor tamafio para confirmarlos.
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Dermatoscopia de tina de la cabeza

Ana Beatriz Crocker Sandoval,* Ricardo Quifiones Venegas,** Jorge Mayorga Rodriguez,***
Alejandro Garcia Vargas**

RESUMEN

Antecedentes: |a tinea capitis es una parasitacion de la piel cabelluda causada por diversas especies de dermatofitos de los géneros
Trichophyton y Microsporum. El patréon dermatoscépico de “pelos en forma de coma” se ha propuesto como auxiliar en el diagndstico de
este padecimiento.

Objetivo: describir el patrén de “pelos en coma” en tres pacientes pediatricos con tinea capitis.

Pacientes y métodos: se realizé un estudio prospectivo descriptivo y observacional de tres pacientes con diagndstico clinico de tinea
capitis. Se les practico dermatoscopia con el dermatoscopio Dermlite PRO HR, se obtuvieron imagenes fotograficas con camara Canon
SD 750 y se describieron las caracteristicas observadas. Finalmente, se corroboraron los hallazgos clinicos-dermatoscopicos con el
estudio micolégico.

Resultados: en los tres casos se identificaron los “pelos en coma”; en tanto que en todos los examenes directos se aprecié parasitacion
del pelo, ya fuese endétrix o mixta.

Conclusion: la identificacion dermatoscopica de los “pelos en coma” puede considerarse un importante auxiliar diagnéstico en la tinea
capitis, principalmente en los casos en los que la clinica no es caracteristica.

Palabras clave: tinea capitis, “pelos en coma”, dermatoscopia.

ABSTRACT

Background: Tinea capitis is an infection of the hairs of the scalp caused by species of Trichophyton and Microsporum. Dermoscopic
pattern of “comma hairs” has been proposed as a diagnostic method of tinea capitis.

Objective: To describe the “comma hairs” pattern in three pediatric patients with tinea capitis.

Patients and method: We conducted a descriptive study of three patients who had clinical diagnosis of tinea capitis. To each one of them
we performed a dermoscopic study with Dermlite PRO HR; we took pictures with a Canon SD 750 camera, and described the observed
characteristics.

Results: In all cases we identified “comma hairs”. Also microscopic study conformed with direct examination (KOH) and cultures were positive.
Conclusion: Dermoscopic identification of “comma hairs” could allow us to diagnose tinea capitis in active stage, especially in those cases
where the clinical appearance could not be so characteristic.

Key word: tinea capitis, “comma hairs”, dermoscopy.
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se realiza mediante estudio directo de los pelos, para de-
terminar si hay parasitacion endotrix, ectotrix o mixta, y
crecimiento del dermatofito en el cultivo, el cual puede to-
mar entre 10y 15 dias. Entre los diagnosticos diferenciales
se encuentran: alopecia areata, tricotilomania, dermatitis
seborreica y psoriasis.'

En ultimas fechas, se ha reportado el uso de la
dermoscopia como auxiliar diagndstico de multiples
enfermedades de la piel cabelluda. El patron de “pelos
en forma de coma” se ha propuesto como caracteristica
diagnostica de tinea capitis.>* El objetivo de este estudio
fue describir el patron de “pelos en coma” en tres pacientes
pediatricos con tinea capitis.

PACIENTES Y METODOS

Se hizo un estudio prospectivo y observacional de tres pa-
cientes con diagnostico clinico de tinea capitis, atendidos
en la consulta externa de dermatologia, quienes dieron su
consentimiento para someterse al procedimiento dermos-
copico. El diagnostico inicial fue clinico; posteriormente
se practico la valoracion con el dermoscopio Dermlite PRO
HR y se tom6 una imagen fotografica con camara Canon
SD 750 para analizar las caracteristicas dermoscopicas. Por
ultimo, se realizaron estudio micologico directo y cultivo
para corroborar los hallazgos clinico-dermoscopicos.

RESULTADOS

De los tres pacientes incluidos, dos (75%) eran del sexo
masculino. La edad promedio fue de 5.7 afios y el tiempo
de evolucion promedio fue de tres meses. El diagnostico
clinico en todos los pacientes fue tinea capitis. En cuanto
a los hallazgos dermoscopicos, los tres (100%) mostraron
los “pelos en coma”. Finalmente, el estudio micologi-
co corrobor6 el diagndstico en todos los casos; en dos
(75%) se encontro parasitacion endétrix y en uno (25%),
parasitacion mixta. En los cultivos se aislé Microsporum
canis en dos pacientes (75%) y Trichophyton tonsurans
en uno (25%).

DISCUSION
La dermatoscopia es una técnica no invasiva que se realiza

in vivo y tiene su principal aplicacion en la valoracion de
las lesiones pigmentadas de la piel. Se ha descrito, ademas,

como auxiliar diagndstico en varias enfermedades de la
piel cabelluda, como la alopecia areata, la tricotilomania
y las distrofias del pelo.** Los “pelos en coma” son el
resultado de la rotura y debilitamiento del tallo piloso, el
cual se encuentra repleto de hifas.>* Se ha propuesto que
este tipo de pelos puede representar un estadio intermedio
entre la tinea capitis y la formacion de pelos distroficos.®*
En todos los pacientes se observaron “pelos en coma”, lo
que concuerda con lo referido por otros autores acerca de
que éstos pueden fungir como marcador dermatoscdpico
para tinea capitis (Figuras 1, 2 y 3).>* La escasa biblio-
grafia que existe al respecto hace que este método sea
subutilizado, no obstante la alta sensibilidad que tiene
en el diagnostico de la tinea capitis por ser rapido, eficaz
y barato. Su uso se considera importante como parte del
abordaje diagnostico de la tinea capitis, ya que cuando
existe correlacion con la clinica ofrece la posibilidad de
iniciar el tratamiento en forma oportuna, aun en espera o
en ausencia del cultivo micologico.*

Figura 1. La flecha negra indica los “pelos en forma de coma”.
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Figura 2. La flecha negra indica los “pelos en forma de coma”.
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Claves dermatoscoépicas del melanoma acral lentiginoso

Blanca Carlos Ortega,* Ulises Angeles Garay,** Guillermo Gémez***

RESUMEN

Antecedentes: el tipo mas frecuente de melanoma en México es el melanoma acral lentiginoso y afecta la piel subungueal, palmar y
plantar, zonas que estan poco expuestas a la luz solar y estan protegidas por una capa gruesa de estrato cérneo.

Objetivo: identificar los hallazgos dermatoscopicos mas comunes en melanoma acral lentiginoso.

Material y métodos: entre 2000 y 2010 se llevé a cabo un andlisis de informes de casos en el Departamento de Dermatologia de la Clinica
de Tumores del Centro Médico Nacional La Raza. Todas las lesiones se fotografiaron con equipo personal con luz polarizada y las imagenes
se almacenaron en la computadora. El algoritmo que se aplicé en todas las lesiones fue el patron de analisis. Las variables estudiadas
fueron edad, sexo, topografia, tiempo de evolucion y hallazgos dermatoscépicos; de estos ultimos, se evaluaron el patron paralelo de la
cresta, la pigmentacion difusa irregular y otros hallazgos clasicos en melanoma con otra topografia —no acral—, como patrén homogéneo,
glébulos, velo azul, granos en forma de pimienta y terminacién brusca del pigmento. En el aparato ungueal los criterios dermatoscépicos
evaluados fueron pérdida del paralelismo, pigmentacion difusa irregular, ulcera, vasos y velo azul.

Resultados: en el estudio se incluyeron 142 casos de melanoma: 92 mujeres y 50 hombres. El melanoma se manifesté mas frecuente-
mente en las plantas, las manos y las ufias. El fototipo de piel en que predomind fue el tipo Ill, y no se encontré relacién entre el tiempo de
evolucién y el tamafio del tumor. Se analizaron 12 estructuras dermatoscépicas: el patron paralelo de la cresta en 47 tumores, distribucion
irregular del pigmento en 32, Ulcera en 25, velo azul en 15, glébulos en 11, patrén vascular en 11, granos en forma de pimienta en ocho,
pérdida del paralelismo en seis, regresiéon en dos, terminacién brusca del pigmento en uno, patron homogéneo en uno y patrén paralelo
del surco en uno. Sélo dos tumores exhibieron hallazgos dermatoscépicos clasicos (como terminacion brusca del pigmento y patron azul
homogéneo), que se observan en melanomas con topografia no palmoplantar. En los 13 casos subungueales los hallazgos dermatosco-
picos mas frecuentes fueron pérdida del paralelismo, Ulcera y areas de sangrado.

Conclusién: en melanoma palmoplantar los hallazgos dermatoscépicos mas frecuentes (patrén paralelo de la cresta [PPC] y pigmentacién
difusa irregular [PDI]) difieren de los hallazgos observados en otra topografia. EI PPC y la PDI son altamente sugerentes de malignidad,
por lo que su presencia indica que debe tomarse una biopsia. El patron paralelo de la cresta puede encontrarse en afecciones benignas,
como en sindrome de Peutz-Jeghers o sindrome de Laugier-Hunziker, en verrugas plantares y por farmacos antineoplasicos, entre otros.
El melanoma acral lentiginoso puede detectarse en etapas iniciales si se usa la dermatoscopia como método de diagndstico.

Palabras claves: dermatoscopia, melanoma acral lentiginoso.

ABSTRACT

Background: The most frequent type of melanoma in Mexico is acral lentiginous melanoma and affects subungueal, palm and plantar
skin, zones which are little exposed to solar light and are protected by a thick layer of corneus stratum.

Objective: To identify the most common dermoscopic findings in acral lentiginous melanoma.

Material and methods: From 2000 to 2010 it was carried out an analysis of case reports in the Department of Dermatology, Tumor Clinic
of National Medical Center La Raza, Mexico City. All lesions were photographed with polarized light and the images were stored on the
computer. The algorithm applied in all lesions was the pattern of analysis. The variables studied were: age, sex, topography, time of evolution
and dermoscopic findings, of these, we evaluated the crest parallel pattern, irregular diffuse pigmentation and other classic findings of acral
melanoma with another topography, as homogeneous pattern, globules, blue veil, pepper-like grains and abrupt termination of the pigment.
In the nail apparatus dermoscopic criteria assessed were loss of parallelism, irregular diffuse pigmentation, ulcer, vessels and blue veil.
Results: The study included 142 cases of melanoma: 92 women and 50 men. Melanoma most often affected soles, hands and nails. The
predominant skin phototype was type lll, and we found no relationship between time of evolution and tumor size. We analyzed 12 der-
moscopic structures: the crest parallel pattern in 47 tumors, irregular distribution of pigment in 32, ulcers in 25, blue veil in 15, globules in
11, vascular pattern in 11, pepper-like grains in eight, loss of parallelism in six, regression in two, abrupt termination of the pigment in one,
homogeneous pattern in one and groove parallel pattern in one. Only two tumors exhibited classic dermoscopic findings (abrupt termination
of the pigment and homogeneous blue pattern), which are observed in non-palmoplantar melanomas. In the 13 subungual cases the most
frequent dermoscopic findings were loss of parallelism, ulcer and areas of bleeding.

Conclusion: In palmoplantar melanoma the most common dermatoscopic findings (crest parallel pattern [CPP] and irregular diffuse
pigmentation [IDP]) differ from the findings in other topographies. The CPP and IDP are highly suggestive of malignancy, so its presence
indicates that a biopsy should be taken. It should also be noted that the CPP can be found in benign conditions, such as Peutz-Jeghers
syndrome and Laugier-Hunziker syndrome, in plantar and cancer drugs-induced warts, among others. Acral lentiginous melanoma can be
detected in early stages when using dermoscopy as a diagnostic method.

Key words: dermoscopy, acral lentiginous melanoma.
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1 melanoma maligno resulta de la transforma-
cion maligna de los melanocitos. La mayor
parte se origina en la piel, y 5%, en otros or-
ganos y tejidos, como las mucosas del aparato
digestivo o urogenital, la conjuntiva, la coroides o las
meninges, ya que en estas localizaciones estan presentes
los melanocitos, células derivadas de la cresta neural.! Es
una enfermedad compleja que predomina en el adulto entre
la quinta y séptima década de la vida. Los casos en nifios
son infrecuentes y generalmente evolucionan a partir de
nevos melanociticos congénitos grandes; afecta por igual
a hombres y mujeres.? Gran parte de los melanomas se
origina de novo, aunque 20% pueden derivarse de lesiones
névicas previas.?
El principal factor externo asociado es la exposicién
a la radiacion ultravioleta, y aunque se reciba de manera
intermitente, aumenta el riesgo, sobre todo si existe el
antecedente de quemaduras solares durante la infancia.
En las ultimas décadas se ha incrementado su inciden-
cia en forma considerable; constituye actualmente 3%
del cancer que afecta a la poblacion estadounidense; es
responsable de 75% de las muertes por cancer cutaneo. El
mejor conocimiento clinico de la lesion, y por consiguiente
un diagnéstico mas oportuno, ha permitido identificar un
mayor nimero de melanomas curables, y esto se ha refle-
jado en los porcentajes de supervivencia a cinco afios; en
la década de 1930 era alrededor de 40% y actualmente es
mayor a 80%.>
La incidencia de melanoma se ha incrementado en
forma preocupante, a 300% en los ultimos 40 afios, y de
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continuar este ascenso, en un plazo de 10 afios el riesgo a
lo largo de la vida sera superior o igual a 1%.*

Estudios sobre epidemiologia reportan que cada 10
a 20 afios la incidencia se duplica. En Auckland, Nueva
Zelanda, el melanoma invasivo refleja la mayor incidencia
del mundo, y las cifras mas bajas se dan en poblaciones
asiaticas: China, India, Japon y Singapur.®

En el mundo cada afio se diagnostican cerca de 160,000
casos nuevos de melanoma; mas de 80% son en Australia,
Estados Unidos y Europa.® Su incidencia en Australia es
de 50 a 60 por cada 100,000 habitantes, en Estados Unidos
es de 10 a 25 por cada 100,000 y en Europa es de 6 a 14
por cada 100,000 habitantes.’

La Clinica de Melanoma del Instituto Nacional de Can-
cerologia (INCAN) reporta que en México ha aumentado
esta neoplasia, con una evolucion de casi 500% en los
ultimos afios, y se espera que estas tendencias sigan igual
para el afio 2020.?

A principios de la década de 1970 Clark y col. propusie-
ron una clasificacion de melanoma cutaneo (con cuatro tipos
distintos), que se basa en rasgos clinicos y anatomopato-
logicos que reflejan basicamente su patron de crecimiento:
melanoma de extension superficial, melanoma nodular,
melanoma acral lentiginoso y melanoma lentigo maligno.’

En México el tipo mas frecuente es el melanoma acral
lentiginoso. Su manifestacion clinica y su distribucion étnica
lo diferencian cominmente del melanoma de extension su-
perficial, que es el tipo de melanoma mas comun en paises
caucasicos. El melanoma acral lentiginoso frecuentemente
afecta a la poblacion de piel oscura, que corresponde a los
fenotipos de piel III y IV, los cuales —a su vez— son los
fenotipos mas prevalentes en la poblaciéon mexicana.?

El melanoma acral lentiginoso se manifiesta en la piel
subungueal, palmar y plantar, zonas que estan poco ex-
puestas a la luz solar y que estan protegidas por una capa
gruesa de estrato corneo. Por esta razon, es poco probable
que la radiacion UV desempefie una funcion importante
en la patogenia del melanoma acral lentiginoso; recien-
temente se ha observado que el melanoma tiene un perfil
genético similar al del area cutanea donde asienta, segun
el patron de exposicion al sol."

La dermatoscopia, una técnica no invasiva, es de gran
utilidad para visualizar datos morfologicos que no son
vistos por el ojo desnudo, con lo cual forma un lazo de
unidn entre la dermatologia clinica morfolédgica y la der-
matopatologia microscopica, ya que pueden observarse
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estructuras de la epidermis, de la unién dermoepidérmica
y de la dermis superficial.!' Varios estudios a finales del
decenio de 1980 demostraron una mejoria en la certeza
diagnostica de melanoma temprano.!!"'* En 2001 Bafounta
y col. publicaron los resultados del primer metanalisis
sobre la técnica y demostraron que la eficacia en el diag-
nodstico aumenté respecto al examen clinico," y en otro
mas reciente sobre 22 estudios, en el que se evaluaron mas
de 9,000 lesiones pigmentadas, dermatoscopistas expertos
mostraron un aumento de 35% en su precision diagnostica
con respecto a la valoracion a simple vista, con sensibilidad
de 89% y especificidad de 79%. La dermatoscopia también
nos ayuda a seleccionar el lugar idoneo para la realizacion
de una biopsia incisional y a sugerirle al dermatopat6logo
las &reas o cortes determinados que supondran una mejoria
en la precision diagndstica.'

Se han utilizado diferentes algoritmos desarrollados
para intentar simplificar el diagnostico dermatoscopico,
lo que ha dado por resultado una amplia aceptacion de
la técnica; uno es cualitativo (el analisis de patrones de
Pehamberger, 1987) y otros son semicuantitativos, como
la regla del ABCD de Stolz (1984), el método de Menzies
(1996), 1a lista de los siete puntos de Argenziano (1998),
el ABC modificado de Blum (2003), la lista de los tres
puntos de Soyer (2004), etc. El patron de analisis es el
mas seguro de todos los algoritmos dermatoscopicos para
el diagndstico de las lesiones pigmentadas; sin embargo,
su aplicacion requiere cierto nivel de experiencia; es de
gran complejidad debido a la evaluacion de numerosos
criterios de patrones morfologicos y a la variabilidad de la
expresion morfologica de cada uno de ellos; aun asi, ofrece
una mejoria en el diagnostico de 30%. Para cualquiera de
estos algoritmos, en un principio una lesiéon pigmentada
debe ser clasificada como melanocitica o no melanocitica
(primera etapa), y unicamente cuando se ha descartado el
diagnostico de lesion no melanocitica, se considera que
la lesion es melanocitica, y entonces debe ser aplicado
el algoritmo (segunda etapa) del “método de dos pasos”,
aceptado por los grupos de trabajo sélo a través de la estan-
darizacion y simplificacion de los criterios diagnosticos. !¢

OBJETIVO

Identificar los hallazgos dermatoscopicos mas comunes en
melanoma acral lentiginoso, dado que se trata del subtipo
de melanoma mas frecuente en México.

PACIENTES Y METODOS

En el periodo comprendido entre 2000 y 2010 se llevo a
cabo un analisis de reportes de casos en el Departamento
de Dermatologia de la Clinica de Tumores del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza.
Todas las lesiones fueron fotografiadas con equipo per-
sonal con luz polarizada, marca DermLite 3Gen, y las
imagenes se almacenaron en la computadora. En todas las
lesiones el algoritmo utilizado fue el patron de analisis. Las
variables estudiadas fueron edad, sexo, topografia, tiempo
de evolucion y hallazgos dermatoscopicos. Los hallazgos
dermatoscépicos evaluados fueron el patron paralelo de
la cresta (PPC, pigmentacion a lo largo de las crestas), la
pigmentacion difusa irregular (PDI, diferentes tonos entre
marrén y negro sin disposicion paralela del pigmento) y
otros hallazgos clasicos de melanoma con otra topografia
—no acral- como: patron homogéneo, globulos, velo azul,
granos en forma de pimienta y terminacion brusca del pig-
mento. En el aparato ungueal los criterios dermatoscopicos
evaluados fueron pérdida del paralelismo, pigmentacion
difusa irregular, tlcera, vasos y velo azul.

RESULTADOS

En este estudio incluimos 142 casos de melanoma, 92
eran mujeres; la menor edad fue de 26 afios y la mayor
fue de 96. La topografia mas frecuente fueron las plantas,
las manos y las ufias; de éstas, cuatro fueron melanomas
amelanicos (Cuadro 1). El fototipo de piel en que pre-
dominé fue el tipo III, y no encontramos relacion entre
el tiempo de evolucidn y el tamafio del tumor (Figura
1). Analizamos 12 estructuras dermatoscopicas en el si-
guiente orden descendente: patron paralelo de la cresta en
47 tumores (29.3%), distribucion irregular del pigmento
en 32 casos (20%), ulcera en 25 (15.6%), velo azul en
15 (9.3%), globulos en 11 (6.8%), patrén vascular en 11
(6.8%), granos en forma de pimienta en ocho (5%), pérdida
del paralelismo en seis (3.7%), regresion en dos (1.2%),
terminacion brusca del pigmento en uno (0.6%), patron ho-
mogéneo en uno (0.6%) y patron paralelo del surco en uno
(0.6%) [Cuadro 2]. Sélo dos tumores exhibieron hallazgos
dermatoscépicos clasicos (como terminacion brusca del
pigmento y patrén azul homogéneo), que se observan en
melanomas con topografia no palmoplantar. En los cuatro
casos amelanicos predominaron la tilcera y el sangrado con
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Cuadro 1. Distribucion topografica de melanoma por sexo (p =
0.045)

Sexo

Topografia Masculino (%) Femenino (%) Total
Pie 19 (37.3) 32 (62.7) 51
Mano 2(15.4) 11 (84.6) 13
Uhias 4 (30.8) 9 (69.2) 13
Pierna 0 10 10
Muslo 0 3 3
Abdomen 0 2 2
Tronco 8 (47.1) 9 (52.9) 17
Antebrazo 0 1 1
Brazo 2(33.3) 4 (66.7) 6
Cuello 1(50) 1 (50) 2
Cabeza 14 (58.3) 10 (41.7) 24
Total 50 92 142
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Figura 1. La correlacion entre el tiempo de evolucién y el tamafio
del tumor fue de 0.18.

vasos polimorfos. En los 13 casos subungueales la pérdida
del paralelismo, la llcera y las areas de sangrado fueron
los hallazgos dermatoscopicos mas frecuentes (Figura 2).

En 13 pacientes habia antecedente de nevo preexistente,
pero no pudimos comprobarlo por estudio histopatologico.

Cuadro 2. Concentracién de los diagndsticos dermatoscopicos

Variables Num. Porcentaje Porcentaje

acumulado
PPC 47 29.3 29.3
PDI 32 20 493
Ulcera 25 15.6 65
Velo azul 15 9.3 74.3
Glébulos 11 6.8 81.2
Patrén vascular 11 6.8 88.1
Granos en forma de pimienta 8 5 93.1
Pérdida del paralelismo 6 3.7 96.8
Regresion 2 1.2 98.1
Terminacion brusca del pigmento 1 0.6 98.7
Patron homogéneo 1 0.6 99.3
Patrén paralelo del surco 1 0.6 100
Total 160 100

PPC: patrén paralelo de la cresta; PDI: pigmentacién difusa irregular.

Figura 2. Pérdida del paralelismo: llineas de diferente grosor y
pigmentacion.

DISCUSION

El grupo de Bastian propuso una nueva clasificacion, en
la que el melanoma acral se define como “el que afecta
las palmas, las plantas y el aparato ungueal”;'” y seglin
esta clasificacion, el melanoma acral tiene caracteristicas
unicas moleculares y genéticas que lo distinguen de los
otros tipos, como son frecuentes mutaciones o amplifica-
ciones del inhibidor de cinasa dependiente de la ciclina D1,
inhibidor de cinasa dependiente de la ciclina 4 (CDK4),
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la transcriptasa reversa de la telomerasa humana (hTERT)
[5p22] y KIT (4q12), genes que estan presentes.'® El
melanoma acral lentiginoso es el tipo mas prevalente de
melanoma maligno en poblaciones no caucasicas.!” En
Japon al melanoma acral lentiginoso le corresponde 50%
de todos los tipos de melanoma;' su prondstico es gene-
ralmente malo por retraso en su deteccion y por confusion
con otras entidades; sin embargo, en la poblacion blanca
el retraso del diagnostico se debe a que es un subtipo poco
frecuente y a que predominan las lesiones amelanicas.?
Por la distribucion en paralelo de los dermatoglifos
(Gnica en la superficie volar), los patrones dermatoscopicos
de las lesiones melanociticas en las palmas y las plantas
son distintos de los observados en cualquier parte de la
superficie cutanea. Estos patrones se han estudiado bien,
particularmente en la poblacidon japonesa, y son repro-
ducibles en la raza blanca, segiin Phan y Malvehy.!"20:!
De acuerdo con lo descrito, en nuestra serie el subtipo
de melanoma mas frecuente fue el acral lentiginoso; pre-
dominé en mujeres en la séptima década de la vida y en
piel tipo I11. Los patrones dermatoscopicos mas frecuentes
que se encontraron en los casos palmoplantares fueron
el patron paralelo de la cresta (PPC) y la pigmentacion
difusa irregular (PDI); la pérdida de paralelismo predo-
mind en los casos subungueales (Figuras 2, 3 y 4). Saida
y col., asi como Phan y col. reportaron que el hallazgo

4

Figura 3. Patron paralelo de la cresta.

Figura 4. Pigmentacion difusa irregular. Diferentes tonos de pig-
mento distribuidos de manera irregular.

dermatoscdpico que predominé en sus series fue el patron
paralelo de la cresta.!”? Este patrén se manifiesta como
pigmentacion en bandas paralelas, que ocupan las crestas
de los dermatoglifos de la superficie de la piel.”!

En las etapas iniciales del melanoma acral el patron
paralelo de la cresta cubre casi por completo la lesion,
es de color marron claro en la mayoria de los casos y
esta presente en las areas maculares del tumor. Sin em-
bargo, cuando el melanoma avanza, el patrén paralelo
de la cresta se aprecia focalmente dentro de la lesion y
el color de las bandas paralelas es mas oscuro; el color
varia de marréon a negro, lo cual refleja una gran cantidad
de granulos de melanina producidos en la epidermis por
los melanocitos. Saida y col. demostraron sensibilidad
y especificidad del patron paralelo de la cresta de 86
y 99%, respectivamente, no s6lo en melanoma acral
avanzado sino también en melanoma acral in situ.*! Es-
tos datos claramente indican que el patron paralelo de
la cresta es de gran ayuda para detectar tempranamente
el melanoma. Desde el punto de vista histopatologico,
este patron en melanoma acral inicial o temprano co-
rresponde a la proliferacion de melanocitos en la cresta
profunda intermedia, que es la red de cresta epidérmica
situada por debajo de la superficie de la piel; los mela-
nocitos de diferente forma y tamafio estan dispuestos en
solitario o, cuando mucho, focalmente en la epidermis;
a menudo alcanzan la parte superior.'” La pigmentacion
difusa irregular (el segundo hallazgo mas frecuente en
nuestra serie) muestra areas sin estructuras, pigmentacion
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marrdn-negruzca en varios tonos y, ocasionalmente, un
color grisaceo.'® Estos hallazgos reflejan en el estudio
histopatolégico una proliferacion difusa de melanocitos
en la epidermis y algunas veces en la dermis superior, lo
que es mas sugestivo de melanomas acrales invasivos.
La sensibilidad y especificidad de la pigmentacion difusa
irregular son 69 y 97% en melanoma acral in situ 'y 94
y 97% en melanoma invasivo, respectivamente.?? Es de
esperarse mayor sensibilidad y mayor especificidad de
la pigmentacion difusa e irregular en melanoma invasivo
en comparacion con las del melanoma in situ, pues este
hallazgo dermatoscopico refleja una proliferacion mas
florida de melanocitos a lo largo de la epidermis.

En asociacion con estos dos patrones encontramos otros
criterios, como el velo azul-blanco, los globulos distribui-
dos de manera irregular, los granos en forma de pimienta,
el patron azul homogéneo y la terminacion brusca del
pigmento, hallazgos que son vistos en melanomas con
otra topografia distinta a la palmoplantar. El polimorfismo
vascular, la tlcera y las areas de sangrado predominaron
en los cuatro melanomas amelanicos.

De todos los melanomas palmoplantares, estimamos
interesante sefialar que s6lo dos estaban asociados con
nevos preexistentes. Al respecto, Koga y col. sefialaron
que no se ha observado la transicion de un patrén benigno
a un patrén paralelo de la cresta (PPC), lo que indica que
el melanoma palmoplantar se origina de novo, con datos
de PPC desde un principio.

CONCLUSION

En el melanoma palmoplantar los hallazgos dermatos-
copicos mas frecuentes (patrén paralelo de la cresta y
pigmentacion difusa irregular) difieren de los hallazgos
observados en otra topografia. El patron paralelo de la
cresta y la pigmentacion difusa e irregular son altamente
sugestivos de malignidad, por lo que su presencia indica
la necesidad de tomar una biopsia; requieren especial
atencion los melanomas no pigmentados, en los que a
través del dermatoscopio podemos apreciar estructuras
vasculares, que son un hallazgo caracteristico en este tipo
de melanoma. Asimismo, debe tomarse en cuenta que el
patron paralelo de la cresta puede encontrarse en condi-
ciones benignas, como el sindrome de Peutz-Jeghers o el
sindrome de Laugier-Hunziker, en verrugas plantares y
por farmacos antineoplasicos, entre otros.*

La dermatoscopia es una técnica de gran utilidad en el
estudio de multiples lesiones acrales pigmentadas; el mela-
noma acral lentiginoso puede detectarse en etapas iniciales
si se usa la dermatoscopia como método de diagnostico.

Consideramos importante sefialar la necesidad de reali-
zar estudios genéticos de este subtipo de melanoma, ya que
la piel plantar, palmar o subungueal, ademas de estar poco
expuesta a la radiacion solar, esta protegida por una capa
gruesa de estrato corneo, donde la radiacién solar, como
factor de riesgo en melanoma acral lentiginoso, es minima.

REFERENCIAS

1. MartinAlgarra S. Melanoma extracutaneo. En: Berrocal Jaime
A, editor. Tratado actualizado del melanoma. Barcelona: Glosa,
2009;339-354.

2. Sanchez Almanza A. Cancer de la piel. Disponible en: http:/
www.edututors.info/view.php?view=http://www.clinicala-
salmanza.com.mx/CANCER%20DE%20LA%20PIEL%20SA.
pdf&keyword=cancer%20de%20piel&count=0

3. Herrera Gonzalez NE, Aco Flores AY. El melanoma en México.
Rev Esp Med Quir 2010;15(3):161-164.

4. Masloski JE, Piat GL, Lujan Sanchez AM, De la Rosa JC.
Melanoma. Revista de Posgrado de la VI Catedra de Me-
dicina, 2008. Disponible en: http://med.unne.edu.ar/revista/
revista183/3_183.pdf

5. Leitner RMC. Epidemiologia del melanoma cutaneo. Rev
Argent Dermatol 2006;87:86-97.

6. Josepa Ribes P. Epidemiologia del melanoma cutaneo. En:
Berrocal Jaime A, editor. Tratado actualizado del melanoma.
Barcelona: Glosa, 2009;15-32.

7. Marini MA, Minaudo C. Melanoma. Piel-Latinoamericana.
Disponible en: http://piel-l.org/libreria/item/1145

8. Martinez SH. El primer consenso nacional de expertos en
melanoma. Gac Med Oncol 2005;4(Supl.2):11-13.

9. Reboredo Lépez M, Valladares Ayerbes M. Clinica y diagnésti-
co del melanoma. Variantes clinicopatoldgicas. En: Berrocal
Jaime A, editor. Tratado actualizado del melanoma. Barcelona:
Glosa, 2009;117-139.

10. Nagore E, Botella-Estrada R, Requena C, Serra-Guillén Cy col.
Perfil clinico y epidemioldgico de los pacientes con melanoma
cutaneo, segun el grado de exposicion solar de la localizacion
del melanoma. Actas Dermosifiliogr 2009;100(3):205-211.

11. Argenziano G, Soyer HP, Chimenti S, Argenziano G, Ruocco
V. Impact of dermoscopy on the clinical management of pig-
mented skin lesions. Clin Dermatol 2002;20(3):200-202.

12. Pehamberger H, Steiner A, Wolf K. In vivo epiluminescence
microscopy skin lesions |. Pattern analysis of pigmented skin
lesions. J Am Acad Dermatol 1987;17:571-583.

13. Steiner A, Pehamberger H, Wolf K. In vivo epiluminescence
microscopy of pigmented skin lesions and early detection of
malignant melanoma. J Am Acad Dermatol 1987;17:584-591.

14. Soyer P, Argenziano G, Talamini R, Chimenti S. Is dermos-
copy useful for the diagnosis of melanoma? Arch Dermatol
2001;137:1361-1363.

Dermatol Rev Mex Volumen 56, Nim. 3, mayo-junio, 2012

185



Carlos Ortega B y col.

15.

16.

17.

18.

19.

Bafounta ML, Beauchet A, Aegerter P, Salag P. Is epilumi-
niscence microscopy useful for the diagnosis of melanoma?
Results of a metaanalysis using techniques adapted to the
evaluation of diagnostic test. Arch Dermatol 2001;137:1343-
1350.

Zaballos P, Carrera C, Puig S, Malvehy J. Criterios derma-
toscopicos para el diagndstico del melanoma. Med Cutan Iber
Lat Am 2004;32(1):3-17.

Saida T, Koga H, Uhara H. Key points in dermoscopic differ-
entiation between early acral melanoma and acral nevus. J
Dermatol 2011;38(1):25-34.

Saida T. Morphological and molecular uniqueness of acral
melanoma. Expert Rev Dermatol 2007;2(2):125-131.
Ishihara K, Saida T, Otsuka F, Yamazaki N. Statistical profiles
of malignant melanoma and other skin cancers in Japan: 2007
update. Int J Clin Oncol 2008;13(1):33-41.

20.

21.

22.

23.

24.

Phan A, Dalle S, Touzet S, Ronger-Savlé S, et al. Dermoscopic
features of acral lentiginous melanoma in a large series of 110
cases in a white population. Br J Dermatol 2010;162(4):765-
771.

Malvehy J, Puig S. Dermoscpy patterns of benign volar mela-
nocytic lesions in patients with atypical mole syndrome. Arch
Dermatol 2004;140:538-544.

Saida T, Miyazaki A, Oguchi S, Ishihara Y, et al. Significance
of dermoscopic patterns in detecting malignant melanoma on
acral volar skin: results of a multicenter study in Japan. Arch
Dermatol 2004;140(10):1233-1238.

Koga H, Saida T. Revised 3-step dermoscopic algorithm for
the management of acral melanocytic lesions. Arch Dermatol
2011;147(6):741-743.

Saida T, Oguchi S, Miyazaki A. Dermoscopy for acral pig-
mented lesions. Clin Dermatol 2002;20:279-285.

186

Dermatol Rev Mex Volumen 56, Nim. 3, mayo-junio, 2012



Dermatol Rev Mex 2012;56(3):187-192

Dermatoscopia en enfermedades del pelo y la piel cabelluda

Luis Enrique Sanchez Duenas®

RESUMEN

La dermatoscopia en enfermedades del pelo y la piel cabelluda, también llamada tricoscopia, es una técnica de evaluacion de cualquier
area pilosa del cuerpo, que puede realizarse a través de una pieza de mano (dermatoscopio) que magnifica 10x o, bien, con un equipo
de mayores dimensiones (videodermoscopio) que magnifica de 20x a 70x. En la actualidad, la tricoscopia ofrece la oportunidad de dis-
tinguir hallazgos caracteristicos en enfermedades del pelo y la piel cabelluda, como alopecia areata, alopecia androgenética, alopecias
cicatriciales como lupus eritematoso discoide, liquen planopilar y alopecia frontal fibrosante, asi como defectos estructurales del tallo
piloso, como tricorrexis invaginata, tricorrexis nodosa, moniletrix, pelo lanudo, pili annulati y pili torti; ademas del grupo de enfermedades
infecciosas y otras inflamatorias que afectan esta parte del cuerpo.

Palabras clave: dermatoscopia, tricoscopia, pelo, piel cabelluda.

ABSTRACT

Dermoscopy of hair and scalp diseases, also called trichoscopy, is a method of evaluation of any hairy area of the body surface. The hand-
held dermoscope with 10-fold magnification and videodermoscope with 20 to 70-fold magnification are the usual tools for this technique.
Trichoscopy allows to distinguish characteristic features in hair and scalp diseases such as alopecia areata, androgenetic alopecia, cicatricial
alopecias including discoid lupus erythematosus, lichen planopilaris and frontal fibrosing alopecia as well as hair shaft abnormalities like
trichorrhexis invaginata, trichorrhexis nodosa, monilethrix, wooly hair, pili annulati and pili torti, and also the group of infectious and other

inflammatory diseases affecting this part of the body.
Key words: dermoscopy, trichoscopy, hair, scalp.

1 abordaje diagnostico de las enfermedades
que afectan el pelo y la piel cabelluda puede
hacerse a través de diversos métodos, como
la prueba de traccion, la microscopia de luz
y electronica, el tricograma y el estudio histopatologico.
Desafortunadamente, todos ellos son invasivos en diferen-
te grado y no siempre ofrecen un resultado definitivo.! El
desarrollo de nuevas técnicas de evaluacion ha permitido
complementar el abordaje diagnodstico de este amplio
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grupo de enfermedades que ocupan el trabajo diario del
dermatologo. El uso de herramientas de mano facilita este
abordaje y ofrece la oportunidad de un diagnostico rapido
y minimamente invasivo.?

La dermatoscopia en enfermedades del pelo y la piel
cabelluda, también llamada tricoscopia, es una técnica
no invasiva de evaluacion de cualquier area pilosa del
cuerpo, que puede realizarse a través de una pieza de
mano (dermatoscopio) que magnifica 10x o, bien, con un
equipo mas complejo (videodermoscopio) que magnifica
de 20x a 70x.3

Alafecha, en diversos informes se han descrito los ha-
llazgos dermatoscopicos particulares en la alopecia areata,
la alopecia androgenética, las alopecias cicatriciales como
lupus eritematoso discoide, liquen planopilar y alopecia
frontal fibrosante; defectos estructurales del tallo piloso,
como tricorrexis invaginata, tricorrexis nodosa, moniletrix,
pelo lanudo, pili annulati y pili torti, asi como el grupo
de enfermedades infecciosas y otras inflamatorias que
pueden afectar esta zona del cuerpo. En la mayor parte de
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estos casos se ha utilizado videodermoscopia,*” en tanto
que en los restantes se usé la herramienta de mano.*'? La
aplicacion de esta técnica en el diagnostico y seguimiento
de los pacientes ha tomado auge en los tltimos afios.

A continuacion se describen los hallazgos dermatosco-
picos en las enfermedades del pelo y la piel cabelluda mas
comunes en la consulta dermatologica diaria, que se han
publicado en las series disponibles hasta ahora (Cuadro 1).

ALOPECIA AREATA

Los principales hallazgos dermatoscépicos en la alopecia
areata son los puntos amarillos y los pelos vellosos (Figura
1).43 Los puntos amarillos de diametro variable y color
homogéneo, que va de amarillo a amarillo-rosado, y dispues-
tos de manera uniforme, corresponden a los infundibulos
foliculares ensanchados por degeneracion de queratinocitos
y acumulacion de sebo; los pelos vellosos, delgados y cortos
menores a 10 mm, representan regeneracion folicular en las
placas de alopecia.*'* Ambos hallazgos son importantes en el
diagnostico de la enfermedad, aunque no son especificos, y se
han correlacionado con su severidad.”'* Con menor frecuencia
hay pelos en signos de admiracion, pelos rotos y puntos negros
(Figura 1). Estos hallazgos se consideran patognomonicos de
la enfermedad y se vinculan con la actividad de lamisma.’ Son
producto de la rapida induccion de catageno, lo que forma una
porcion proximal mas angosta respecto a la distal o, bien, rotura
a lo largo del tallo o en el orificio folicular.>>!3

ALOPECIA ANDROGENETICA

Los hallazgos mas caracteristicos en la alopecia andro-
genética identificados con el dermatoscopio son los pelos
miniaturizados, la pigmentacion folicular y los puntos
amarillos (Figura 1).'%!% A diferencia de los pelos vellosos
vistos en la alopecia areata, los pelos miniaturizados tien-
den a ser mas delgados y de diametro variable. Son un dato
imprescindible para ese diagnéstico, pues se observan en
un porcentaje mayor a 20% de la totalidad de pelos en to-
dos los casos de alopecia androgenética, y corresponden a
la transformacion vellosa.'® La pigmentacion perifolicular
se ha considerado producto de la melanogénesis activada
por la inflamacién en etapas tempranas de esta afeccion, y
se observa con mas frecuencia en la alopecia androgenética
masculina que en la alopecia de patron femenino.'° Los
puntos amarillos en la alopecia androgenética se encuen-

tran en menor cantidad y estan distribuidos de manera
irregular respecto a los de la alopecia areata; parecen
vincularse mas con el ensanchamiento de las glandulas
sebaceas que con la degeneracion queratinocitica.'®

ALOPECIAS CICATRICIALES

Se han reportado diversos hallazgos comunes y otros
particulares en las alopecias cicatriciales linfociticas,
como el lupus eritematoso discoide, el liquen planopilar
y la alopecia frontal fibrosante. Los hallazgos comunes
son: ausencia de ostium folicular, eritema perifolicular y
escama perifolicular (Figura 1).%3 La ausencia de ostium
folicular es el hallazgo imprescindible, por la condicion
cicatricial de la alopecia; el eritema y la escama perifo-
liculares son resultado de la inflamacion.!® Otras causas
de alopecias cicatriciales neutrofilicas, como la foliculitis
decalvante, la foliculitis disecante y el acné queloideo
pueden presentar los pelos en penacho, que son mas evi-
dentes con la dermatoscopia que a la valoracion clinica."

En el lupus eritematoso discoide se han descrito puntos
rojos como dato caracteristico, que son estructuras erite-
matosas policiclicas concéntricas, de diametro variable
y distribuidas regularmente en y alrededor del ostium
folicular (Figura 1). Son el resultado del ensanchamiento
infundibular lleno de queratina y rodeado de vasos dila-
tados y extravasacion de eritrocitos.'

En el liquen planopilar se han reportado, ademas, puntos
blancos perifoliculares, resultado de la pérdida variable de
las unidades foliculares con ausencia de melanina, que los
hace resaltar por la pigmentacion interfolicular adyacente y
que son mas evidentes en lesiones cronicamente expuestas
al sol y en pieles de fototipos mas pigmentados.*!

En la alopecia frontal fibrosante una variante de liquen
planopilar se ha descrito ampliamente entre los hallazgos
dermatoscopicos, y la escama perifolicular es el dato
pivote para el diagndstico, al encontrarse en la recesion
frontoparietal, topografia caracteristica en la enfermedad
(Figura 1).711

OTRAS ENFERMEDADES INFLAMATORIAS E
INFECCIOSAS

Psoriasis y dermatitis seborreica
Se han reportado hallazgos comunes en la psoriasis y la
dermatitis seborreica de la piel cabelluda, dos padecimien-
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Cuadro 1. Hallazgos dermatoscépicos por diagndstico en series de casos publicadas a la fecha

Alopecia areata

n Técnica Puntos amatrillos Pelos vellosos Pelos rotos Puntos negros Signo de
admiracion
Ross y col.* 2006 58 VDTC 95% - - - -
Inui y col.*2008 300 DMTC 64% 73% 46% 44% 32%
Mane y col.>2011 66 VDTC/ 82% 41% 55% 67% 12%
DMTC
Alopecia androgenética
n Técnica Pelos miniaturizados Pigmentacion Puntos amarillos
perifolicular
Ross y col.* 2006 64 VDTC - 19% 8%
Inui y col."°2009 50 (H) DMTC 100% 66% 26%
10 (M) 100% 20% 10%
Alopecias cicatriciales
n Técnica Ausencia de ostium Eritema perifolicular Escama petrifolicular
Duque y col.® 2008 14 VDTC LED: 80% LED: 0% LED: 0%
DMTC LPP: 100% LPP: 0% LPP: 100%
AFF: 80% AFF: 60% AFF: 60%
Inui 'y col." 2008 4 DMTC AFF: 100% AFF: 75% AFF: 50%
Psoriasis-dermatitis seborreica
n Técnica Puntos/glé-  Vasos en horquilla Vasos Vasos Vasos atipicos
bulos rojos glomerulares  arborizantes sin puntos/
globulos rojos
Ross y col.# 2006 PSO: 23 VDTC - PSO: 100% - PSO: 17% -
DS: 26 DS: 19% DS: 62%
Kimy col.”?2011 PSO: 55 DMTC PSO: 87% PSO: 53% PSO: 65% PSO: 9% PSO: 47%
DS: 41 DS: 22% DS: 22% DS: 22% DS: 49% DS: 71%
Tinea capitis
n Técnica “Pelos en coma”
Sandoval y col."® 7 DMTC 100%
2010
Alteraciones del tallo piloso
n Técnica Tricorrexis invaginata Moniletrix  Pili annulati Pili torti Sindrome
(sindrome de Netherton) n=1 n=4 n=3 de pelo
lanudo
n=2
Rakowska y col."® 13 VDTC - 100% 100% 100% 100%
2008

VDTC: videodermoscopia; DMTC: dermatoscopia; H: hombres; M: mujeres; LED: lupus eritematoso discorde; LPP: liquen planopilar; AFF:
alopecia frontal fibrosante; PSO: psoriasis; DS: dermatitis seborreica.
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Figura 1. Puntos amarillos, puntos negros, pelos en signos de
admiracion y pelos vellosos en la alopecia areata (a). Pelos mi-
niaturizados y puntos amarillos en la alopecia androgenética (b).
Ausencia de ostium folicular, escama perifolicular y puntos rojos
en el lupus eritematoso discoide (c). Ausencia de ostium folicular,
eritema y escama perifolicular en la alopecia frontal fibrosante (d).

tos que pueden confundirse clinicamente. Los hallazgos
mas caracteristicos en la psoriasis son los puntos/glébulos
rojos, que corresponden a vasos sanguineos dilatados y
tortuosos en las papilas dérmicas elongadas, ademas de
vasos en horquilla y vasos glomerulares (Figura 2).!! En
la dermatitis seborreica, los hallazgos comunes son los
vasos arborizantes y los vasos atipicos sin puntos/globulos
rojos, que corresponden a capilares dilatados en las redes
de cresta dilatadas.!?

Pediculosis

Se ha destacado la utilidad de la dermatoscopia en el diag-
noéstico y seguimiento de pacientes con pediculosis, ya que
ofrece la posibilidad de identificar las liendres adheridas al
pelo y diferenciar entre las vacias y las que se encuentran
llenas de huevecillos (Figura 2).'°

Tinea capitis

Se han informado “pelos en coma y sacacorchos” como
hallazgo caracteristico en placas de alopecia vistas con el
dermatoscopio de mano (Figura 2).'%!” Este hallazgo no
se ha registrado en otros padecimientos.

ALTERACIONES DEL TALLO PILOSO

Las alteraciones del tallo piloso agrupan diversas enferme-
dades adquiridas o genéticas que afectan el tallo del pelo.

Tradicionalmente, para su estudio, se toma una muestra
de por lo menos 50 pelos del paciente para analizarla con
microscopia de luz o electronica; sin embargo, se han
identificado dichas alteraciones estructurales con el der-
matoscopio y el videodermoscopio de manera no invasiva
in vivo.*'® Asi, la tricorrexis invaginata en el sindrome de
Netherton, el moniletrix, el sindrome del pelo lanudo, pili
annulati y pili torti pueden identificarse claramente a través
de la tricoscopia (Figura 2).'

CONCLUSIONES

La dermatoscopia es un método basado en microscopia
de epiluminiscencia que se usa para visualizar la piel in
vivo bajo magnificacion. Se sabe con certeza de su utilidad
en el diagnostico diferencial de lesiones pigmentarias y
el diagnostico temprano de melanoma. El dermatoscopio
de mano ofrece un aumento de 10 a 20x, mientras que la
videodermoscopia, conocida también como dermatoscopia
computarizada, alcanza aumentos de 20 a 70x. Ambos
instrumentos pueden utilizarse para la evaluacion de los
diversos trastornos que afectan el pelo y la piel cabelluda;
a esto se le conoce ahora como tricoscopia.'

Pese a que la magnificacion y resolucion de las image-
nes que ofrece el dermatoscopio de mano son menores a las
alcanzadas por el videodermoscopio, el primero es de facil
manejo y transporte; se trata de un dispositivo no invasivo,
de costo accesible y disponible en la practica diaria.

A la fecha existe una gran cantidad de reportes que
describen los hallazgos caracteristicos en alopecias no

Figura 2. Puntos/glébulos rojos en la psoriasis (a). “Pelos en coma”
en la tinea capitis (b). Pediculus capitis y liendres en la pediculosis
(c). Pelos arrosariados en moniletrix (d).
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cicatriciales, alopecias cicatriciales, alteraciones del tallo
piloso y alopecias secundarias a procesos infecciosos
e inflamatorios. No obstante que hace falta llegar a un
consenso sobre los hallazgos, homogeneizar los términos,
correlacionar clinica, dermatoscopica e histopatologi-
camente® y valorar la utilidad de la herramienta en el
diagnéstico y seguimiento de los pacientes, en la actuali-
dad la dermatoscopia en enfermedades del pelo y la piel
cabelluda es una util e interesante area para la préctica
dermatoldgica diaria.
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EVALUACION

1. Son producto del ensanchamiento del infundibulo
folicular por degeneracion de queratinocitos y acu-
mulacion de sebo:

a) puntos negros

b) puntos rojos

¢) puntos amarillos

d) parches blancos

2. Se correlacionan con la actividad de la enfermedad
en alopecia areata:

a) puntos rojos y vasos arborizantes

b) puntos negros y amarillos

c) pelos en signo de admiracion, puntos amarillos y pe-
los vellosos

d) pelos en signo de admiracion, puntos negros y pelos
rotos

a)
b)
¢)
d)

a)
b)
c)
d)

Los puntos amarillos vistos en alopecia androgenéti-
ca son:

rara vez son vistos

menores en numero y distribuidos de manera regular
un hallazgo frecuente

mayores en numero y distribuidos de manera regular

A diferencia de los pelos vellosos de alopecia areata,
los pelos miniaturizados en alopecia androgenética
tienden a ser:

mas delgados y de diametro variable

distribuidos de manera regular

mas cortos y de diametro variable

mas pigmentados
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5. Son hallazgos comunes en alopecias cicatriciales: ¢) puntos blancos
a) ausencia de ostium folicular, puntos amarillos y pun- d) parches blancos
tos rojos
b) ausencia de ostium folicular, puntos negros y escama 8. La escama perifolicular es un dato particularmente
perifolicular importante en:
¢) ausencia de ostium folicular, eritema perifolicular y a) alopecia androgenética
escama perifolicular b) alopecia frontal fibrosante
d) ausencia de ostium folicular, eritema perifolicular y ¢) lupus eritematoso discoide
pelos rotos d) alopecia areata
6. Los puntos rojos vistos en lupus eritematoso son re- 9. Ademas de los pelos en coma, otro hallazgo reporta-
sultado de: do en tifia de la cabeza es:
a) ensanchamiento infundibular y acumulacién de sebo a) pelos rotos
b) acumulacion de sebo y extravasacion de eritrocitos b) pelos en signo de admiracion
¢) ensanchamiento infundibular, vasos dilatados, extra- c) pelos en horquilla
vasacion de eritrocitos d) pelos en sacacorcho
d) acumulacion de sebo y vasos dilatados
10. Corresponden a vasos sanguineos dilatados y tortuo-
7. La pérdida variable de unidades foliculares con au- sos en las papilas dérmicas elongadas en psoriasis:
sencia de melanina en liquen plano pilar produce: a) puntos y globulos rojos
a) puntos amarillos b) vasos arborizantes
b) escama perifolicular ¢) vasos en horquilla
d) vasos glomerulares
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 numero de Dermatologia Revista Mexicana.
El lector debera enviar todas las evaluaciones de 2012, una por una o todas juntas,
a la siguiente direccion:
Dermatologia Revista Mexicana
José Marti 55, colonia Escandon, CP 11800, México, DF.
Fecha limite de recepcion de evaluaciones: 31 de enero de 2013.
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Dermatoscopia de las queratosis seborreicas y sus diferentes caras

*kk

Andrea Biviana Ruiz Leal,* Ricardo Quifiones Venegas,** Ana Elena Dominguez Espinosa

RESUMEN

Las queratosis seborreicas son neoplasias epidérmicas benignas y frecuentes, que por su variedad de presentacion clinica requieren ser
diferenciadas de otras lesiones pigmentadas y no pigmentadas, benignas y malignas. La dermatoscopia es una herramienta diagndstica
no invasiva, que en manos de médicos bien capacitados en esta técnica aumenta la certeza diagnéstica en 5 a 30%. Actualmente existen
criterios bien establecidos para diagnosticar las queratosis seborreicas por dermatoscopia, como los quistes de milium, los tapones folicu-
lares, las fisuras, las crestas y estructuras en huella digital, asi como criterios adicionales (vasos en horquilla, borde apolillado, estructuras
tipo red pigmentaria, etc.). Es importante conocer estos criterios, ya que por el polimorfismo de las lesiones (a pesar de ser consideradas
lesiones “banales”) éstas pueden confundirse clinicamente o coexistir con tumores malignos, como el carcinoma basocelular y el melanoma.
Palabras clave: dermatoscopia, queratosis seborreica, quistes de milium, tapones foliculares, fisuras, crestas, estructuras en huella
digital, vasos en horquilla.

ABSTRACT

Seborrheic keratosis are frequent, benign, epidermic tumors and due to their variety of clinical presentations they must be differentiated from
other pigmented and non pigmented, benign and malignant lesions. Dermoscopy is a non-invasive, diagnostic tool that can increase the
diagnostic accuracy from 5% to 30%. Today there are well established criteria to diagnose seborrheic keratosis with dermoscopy: millia-like
cysts, comedo-like openings, fissures and ridges, fingerprint-like structures and additional criteria described (hairpin vessels, moth-eaten
border, network-like structures), due to their polymorphic presentations, are considered banal lesions, and they could be misdiagnosed or
coexist with some other malignant tumors, such as basal cell carcinoma or melanoma.

Key words: dermoscopy, seborrheic keratosis, millia-like cysts, commedo-like openings, fissures, ridges, fingerprint-like structures, hairpin
vessels.

as queratosis seborreicas son lesiones epidér-
micas benignas muy frecuentes, que suelen
afectar a individuos mayores de 30 afios, y su
nimero aumenta con la edad. Se manifiestan
en cualquier topografia, excepto en las mucosas, las pal-
mas y las plantas. Son polimorfas (maculares, papulares,
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en placas o polipoides), escamosas, de multiples colores
(amarillento, marrén, marrén-negruzco, gris, negro) y
de tamafio variable y evolucionan a lo largo de meses o
afios.!®

Aunque su patogenia es desconocida, las queratosis
seborreicas no se han asociado con malignidad en si mis-
ma; se consideran lesiones banales que constituyen un
problema estético, que ocasionalmente origina sintomas
leves, como prurito o irritacion. No obstante, pueden
manifestarse en formas tan variadas que el diagnéstico
diferencial con melanoma y otras lesiones pigmentadas
se vuelve dificil; también pueden aparecer en forma si-
multanea, en colision, con otro tumor.'%7?

FORMAS CLINICAS DE QUERATOSIS
SEBORREICAS

Las queratosis seborreicas pueden inflamarse por la rotura
de pequenos seudoquistes corneos u otros traumatismos,
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por lo que se manifestaran con edema, eritema, costra,
secrecion y sangrado hasta perder las caracteristicas clini-
cas tipicas, y pueden ser indistinguibles de un granuloma
pidgeno o de un melanoma.'’

Se han propuesto varias formas clinicas de queratosis
seborreicas; un individuo puede tener una sola variante o
mas de una: queratosis seborreica comun (60%), derma-
tosis papulosa nigra (46.4%), pediculada (21.2%), plana
(10.4%) y en estuco (2%).!467:10

Algunos autores consideran que el lentigo solar, la que-
ratosis seborreica y la queratosis liquenoide son el espectro
de una misma lesioén, como respuesta inmunitaria o de in-
volucion de un mismo tumor. Por ejemplo, En una serie de
22 casos Zaballos y colaboradores evaluaron la evolucion
natural de queratosis seborreicas a queratosis liquenoides
mediante imagenes dermatoscopicas secuenciales en un
periodo de un afio; en 50% desaparecié completamente la
parte de queratosis seborreica y en 22.7% permanecio6 en
un area de 10%.!37:11-13

HISTOPATOLOGIA

Las queratosis seborreicas, que son lesiones epidérmi-
cas compuestas de células tipo basal, pigmentadas o no
pigmentadas, pueden ser endofiticas o exofiticas. Segin
el tipo histologico, puede predominar la hiperqueratosis,
acantosis, papilomatosis y seudoquistes corneos. 24101214

DIAGNOSTICO DERMATOSCOPICO

La dermatoscopia, herramienta diagndstica no invasiva,
es cada vez mas utilizada y difundida en la practica der-
matoldgica debido a que la certeza diagndstica aumenta
en forma general de 5 a 30%, segtn el tipo de lesion y la
experiencia del dermatoscopista, y es un vinculo entre la
clinica y el estudio histopatologico, por lo que es de gran
utilidad en el reconocimiento de las estructuras dermatos-
copicas de las queratosis seborreicas.!®151¢

En el consenso realizado via internet en 2003 por la
Sociedad Internacional de Dermatoscopia, se concluy6
que la especificidad y la sensibilidad del método de dos
pasos para diferenciar lesiones melanociticas y no mela-
nociticas es de particular utilidad para diagnosticar las
queratosis seborreicas. En el estudio dermatoscopico de
lesiones pigmentadas, con el método de dos pasos, debe-
ran estar ausentes las estructuras caracteristicas de lesion

melanocitica y deberan estar presentes las caracteristicas
dermatoscopicas especificas de lesion no melanocitica,
como las queratosis seborreicas (Figura 1).1215-20

En dermatoscopia las queratosis seborreicas pueden
evaluarse con diferentes modalidades de luz, realizando o
no contacto con la lesion y utilizando un liquido que acttie
como interfaz entre la lesion y el dermatoscopio, con lo
cual se mejora la “obviedad” de las diferentes estructuras
y se reduce la tasa de errores diagndsticos:®

* Luz no polarizada con contacto: se observan es-
tructuras en el estrato cérneo, como los quistes
de milium y las aperturas tipo comedon o tapones
foliculares, y se atentian las capas mas profundas.

*  Luz polarizada con contacto: requiere un liquido
que actue como interfaz para reducir la cantidad
de luz reflejada, refractada y difractada en la su-
perficie cutanea a fin de poder observar estructuras
debajo del estrato corneo. Es util para identificar
patrones vasculares y distribucion del pigmento.

* Luz polarizada sin contacto: es util para identificar
patrones vasculares, que pueden comprimirse si se
aplica demasiada presion.

Benvenuto y colaboradores evaluaron las estructuras,
los colores y los patrones de 90 lesiones melanociticas (55)
y no melanociticas (35) comparando luz no polarizada con
contacto y luz polarizada con y sin contacto, y concluyeron
que en las queratosis seborreicas los quistes de milium y
las aperturas tipo comedon se visualizan mejor con luz no
polarizada con contacto."

| MOVIMIENTD
CH BLOGUC

Figura 1. Esquema representativo de las principales estructuras
dermatoscopicas de queratosis seborreicas.
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El “signo del parpadeo” o blink sign, representado
en la Figura 2, lo propusieron Braun y colaboradores
para resaltar el paso de luz polarizada con contacto a luz
no polarizada con contacto (y viceversa) en queratosis
seborreicas, para asi identificar facilmente los quistes de
milium y las aperturas foliculares.!

?

A ]

Figura 2. Queratosis seborreica. A. Dermatoscopia con luz po-
larizada con contacto. B. Dermatoscopia con luz no polarizada
con contacto. Con el “signo del parpadeo” se resaltan de manera
dinamica los quistes de milium (flechas blancas) y los tapones
foliculares (flechas negras), que son mas evidentes con luz no
polarizada con contacto.

CRITERIOS DERMATOSCOPICOS DE
QUERATOSIS SEBORREICAS

Se han descrito cuatro criterios dermatoscopicos prin-
cipales y otros adicionales, que no son exclusivos de
las queratosis seborreicas, pero se encuentran de forma
frecuente y juntos incrementan la certeza diagndstica. En
el Cuadro 1 se describen los criterios dermatoscopicos
de las queratosis seborreicas y su correlacion histopa-
tologica.

Criterios dermatoscopicos principales

1. Quistes tipo milium o seudoquistes: estructuras circu-
lares amarillas o blancas de 0.1 a 1 mm de diametro.
Semejan una imagen de “cielo estrellado” con luz no
polarizada con contacto, ya que brillan sobre un fondo
oscuro. Stricklin y colaboradores definieron dos tipos:
pequeiios o tipo “estrella” (1-3 mm de didmetro [el
tipo mas comun], redondos y parecen estrellas en un
cielo oscuro, sensibilidad de 90.5% y especificidad de
45.7%, encontrados también en melanoma) y grandes
o tipo “nube” (mayores de 1-3 mm [menos frecuen-

tes], tienen un borde suave o de terminacion sutil y
son ovalados, especificidad de 99.1% y sensibilidad
de 20%). Menzies y colaboradores propusieron que si
en una lesion amelandtica o hipomelandtica hay tres
0 mas quistes de milium se pronostique una lesion
benigna, aunque el grupo de Stricklin propuso dife-
renciarlos por el tamaifio, ya que los tipo estrella se
encuentran en melanoma y en queratosis seborreicas
(Figura 2)'2,3,6,7,9-13,15,16,19,21-27

2. Tapones foliculares o de queratina, aperturas tipo co-
medon o aperturas seudofoliculares (criptas): “tapones”
con aspecto de comedoén de color amarillento, marrén
claro, oscuro o negro; son circulares y ovalados o irre-
gulares cuando son criptas o tipo “diana”. Se observan
mejor con luz no polarizada con contacto (Figura 2).!52!

3. Patrén cerebriforme (fisuras y crestas): en tamafio
y forma difieren de las seudoaperturas foliculares
y estan llenas de queratina; cuando se distribuyen
regularmente y son multiples, semejan las circun-
voluciones del cerebro o los picos y valles de una
montafia. Se incrementa la certeza diagndstica en
ausencia de quistes de milium y seudoaperturas foli-
CulareS.2’3’6’7’9-12'14’16’19’22’26’28
a) Dedos gordos o fat fingers: descritos por Kopf'y

colaboradores como lineas gruesas, retorcidas o
ramificadas; son lineales, curvilineos, ramifica-
dos, ovales, circulares o tubulares y de tamafio
variable y se observan en varios matices, como
marroén, azul-gris o hipopigmentados.?

4. Estructuras en huella digital: lineas finas paralelas
de color marron claro en la periferia de la lesion.
En la cara semejan un seudorreticulo pigmentado en
las queratosis seborreicas planas; es un criterio que
no se observa en melanoma o lentigo maligno. Su
sensibilidad es baja (5%), pero incrementa la certeza
diagnostica en ausencia de quistes de milium y seu-
doaperturas foliculares (Figura 3).3:6.7:9:10.12.13.19.22.26

Criterios dermatoscopicos adicionales

A. Estructuras tipo red pigmentaria: pueden observarse
en la periferia de la lesion; reportes de 10 a 46% de las
queratosis seborreicas. Algunos las describen como
red pigmentaria ausente por carecer de las caracteris-
ticas tipicas de éstas.>3679-12:16.29

B. Vasos en horquilla o en hebilla, o lineales curvos (a
veces torcidos o inclinados). Asociados significativa-
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Cuadro 1. Criterios dermatoscépicos de las queratosis seborreicas y su correlacion histopatoldgica (continda en la siguiente pagina)

Descripcion Histopatologia Tipo de luz  Otras lesiones Frecuencia*
Quistes de milium Estructuras circulares amarillo Invaginaciones intraepi- LNPCC ima- Nevos congénitos, 24-66.5%
(pseudoquistes) o blanco dérmicas llenas de que- gen en “cielo nevos melanociticos (86% de lesiones
Estrella***: < 1/3 mm ratina sin apertura a la estrellado” papilomatosos, gruesas)
Nube***: > 1/3 mm superficie cutanea carcinoma basocelu-
lar, melanoma
Tapones foliculares Estructuras circulares, ovala- Invaginaciones epidérmi- LNPCC Nevos melanociticos 71-80%
(aperturas tipo come- das, irregulares (criptas) o en cas rellenas de queratina papilomatosos (91% de lesiones
dén, aperturas seu- diana, amarillo, marrén claro, con apertura a la superfi- gruesas)
dofoliculares, criptas) oscuro o negro cie cutanea
Fisuras y crestas Variantes en tamafio y forma Invaginaciones ondu- LNPCC Nevo congénito, 61-78%
(patrén cerebriforme) de los tapones foliculares, ladas de la epidermis LPCC nevo adquirido, nevo (10% lesiones pla-
distribuidos de forma regular llenas de queratina y cre- intradérmico papi- nas, 56% en placa y
y multiples (recuerdan las cimiento papilomatoso lomatoso, nevo de 35% nodulares)
circunvoluciones del cere- Spitz/Reed,
bro o picos y valles de una dermatofibroma,
montafia) melanoma
Dedos gordos** Lineas gruesas retorcidas 52% ausente
(fat fingers) o ramificadas de tamafo 27% marron
variable 13% azul-gris
Marrén, azul-gris o hipopig- 4% hipopigmentados
mentado
Lineal: dedo recto
Curvilineo: dedo doblado
Ramificado: en V o WW
Ovales o circulares
Tubulares
Estructuras en hue- Lineas finas, paralelas, en la LPCC Lentigos solares 55-100% de lesiones
lla digital periferia de la lesion planas
Marrén claro
Estructuras tipored En la periferia de lalesion ~ Melanina en queratino- LPCC Lentigo solar 6.4-46% en lesiones
pigmentaria Rejillas mas anchas que una citos y melanocitos en la planas
(“red pigmentaria au- red tipica union dermoepidérmica. (prominente en 32%,
sente” o seudorred) Interrupcion del pigmento engrosada en 28% y
por aperturas foliculares heterogénea en 30%)
Vasos en horquilla Vasos capilares torcidos o Capilares largos, curvos, LPCC Carcinoma epider- 63%
(en hebilla, vasos li- inclinados con halo blanco, en monomorfos, elongados LPSC moide, nevo melano- (94% en lesiones
neales curvos) la periferia de la lesion eleva- o torcidos, en tumores citico, queratoacan- gruesas)
da o engrosada o en la cresta queratinizantes o de ori- toma, nevo de Spitz,
Agrupados: racimo de uvas. gen epitelial carcinoma basocelu-
Polimorfos en queratosis lar, melanoma
seborreicas irritadas
Seudovelo azul- Colorazul-blanquecino sobre Ortoqueratosis LPCC Carcinoma basocelu-
blanquecino un fondo oscuro lar, melanoma
Seudorramificacio- Lineas o proyecciones en la Hiperqueratosis LPCC 3.2%
nes periferia que no provienen
(seudoestrias) de una red de pigmento ver-
dadera
Borde bien definido Demarcacion bien definida LPCC Nevos intradérmicos 83% (queratosis se-

borreica comun)
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Cuadro 1. Criterios dermatoscépicos de las queratosis seborreicas y su correlacion histopatolégica (continuacion)

Descripcion Histopatologia Tipo de luz  Otras lesiones Frecuencia*
Borde apolillado**** Borde céncavo bien delimi- LPCC 31.3-46%
tado (33% lesiones pla-

nas, 47% en placa y
20% nodulares)

Signo de jalea Color marrén claro o ama- LPCC Lentigos solares Lesiones planas
rillento en la periferia de la
lesion
Desplazamiento en Movimiento del dermatosco- LPCC
bloque pio horizontalmente sin que LNPCC
(ausencia del signo cambien las caracteristicas
del bamboleo) dermatoscopicas
Mancha (blotch) Color negro Hiperqueratosis LPCC Nevos
Costra (corteza) LPCC Carcinoma epider-
moide
Estructuras tipo Estructuras redondas color LPCC
puntos o glébulos marrén oscuro
Estructuras papilares LPCC 8%
exofiticas (75% lesiones en pla-
cay 25% nodulares)
Colores Marrén claro, marrén oscuro, LPCC
azul-gris, amarillo, marron,
negro
Estructuras lineales Lineas blanco brillantes, per- Mayor cantidad de cola- LPCC Melanoma, carci- 15%
cristalinas (crisa- pendiculares geno en la dermis noma basocelular,
lidas) nevos

LNPCC: luz no polarizada con contacto; LPCC: luz polarizada con contacto; LPSC: luz polarizada sin contacto.

* Frecuencia descrita por Braun y colaboradores y De Giorgi y colaboradores.58

** Los dedos gordos, descritos por Kopf y col. como variantes de los giros o circunvoluciones del patrén cerebriforme.®

*** Quistes de milium en “estrella” o “nube” para diferenciar los quistes de milium por tamafo, descritos por Stricklin y colaboradores.?
**** Variante del borde bien definido, aunque no todos los bordes bien definidos son apolillados.

mente con queratosis seborreicas, segiin Argenziano y
colaboradores (p <0.001). Segtin Zalaudek y colabora-
dores se encuentran mas frecuentemente en queratosis
seborreicas de cabeza y cuello, en comparacion con
otros sitios anatomicos. En queratosis seborreicas
irritadas los vasos lineales curvos son mas polimorfos:
elongados, irregulares, torcidos, en espiral, en doble
Cadena, etc. (Figura 4)'2,3,6,7,9,1l,12,16,19,23,24,26,30,31

C. Seudovelo azul-blanquecino.>*’

D. Seudorramificaciones.>

E. Borde bien definido.67%11:12.1623

F.  Borde apolillado: descrito por Menzies como un borde

- concavo bien delimitado en queratosis seborreicas

Figura 3. Queratosis seborreica en la cara. A. Clinica. B. Der- planas y lentigos solares.>67.%-111216.19
matoscopia que mues.tr.a quistes de mlllum (flechas blgncas), G. Signo de jalea: marrén claro o amarillento, que
estructuras en huella digital (flechas grises) y tapones foliculares imul de il . b .
(flechas negras). C. Histopatologia que muestra queratosis sebo- simula capa de jalea seca en queratosis seborreicas
rreica adenoide con invaginacion intraepidérmica llena de queratina. planas.27:10:11
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Figura 4. Queratosis seborreica en el tronco. A y B. Dermatoscopia
que muestra quistes de milium (flechas blancas), tapones foliculares
(flechas negras), costra queratdsica (flecha gris) y vasos lineales
curvos (flecha roja) rodeados de halo blanquecino, que en conjunto
forman una imagen en “racimo de uvas”. C. Histopatologia que
muestra queratosis seborreica hiperqueratosica.

H. Desplazamiento en bloque: el observador mueve
horizontalmente el dermatoscopio sobre la querato-
sis seborreica, y seguira al dermatoscopio, pero las
caracteristicas no cambiaran.>"!?

I.  Mancha o placa.’
Costra o corteza.’
K. Estructuras en forma de puntos y globulos: las
queratosis seborreicas clonales que no tienen los
criterios dermatoscopicos clasicos pueden mostrar
estructuras en forma de globulos de color marrén
oscuro a negro, similares al melanoma o al carci-
noma basocelular.”®

Estructuras papilares exofiticas.5%!12

M. Colores: marrdn claro, marréon oscuro, azul-gris,
amarillo, marrén, negro.”*!¢

N. Estructuras lineales cristalinas o crisalidas: descritas
por Balagula y colaboradores en 15.6%.*

Rajesh y colaboradores realizaron un estudio de corre-
lacion clinica y dermatoscopica en queratosis seborreicas
por subtipo clinico y encontraron diferente frecuencia de
estructuras dermatoscopicas:

* Comunes: aperturas foliculares (80%), fisuras y
crestas (78%).

* Planas: seudorred de pigmento (88%), borde bien
definido (74%) y estructuras en huella digital
(55%).

=

&

*  En estuco: seudorred de pigmento (100%), borde
bien definido (100%).

*  Papulosis nigra: aperturas foliculares (85%), fisu-
ras y crestas (78%).

*  Pediculadas: aperturas foliculares (64%), fisuras y
crestas (100%).

TUMORES DE COLISION O COMPUESTOS CON
QUERATOSIS SEBORREICAS

El término tumores de colisiéon propone que dos o mas
tumores aparecen por separado en el mismo lugar. Se
han asociado varios tumores con queratosis seborreicas,
como el carcinoma basocelular, el carcinoma epider-
moide, el porocarcinoma ecrino, el queratoacantoma y
el melanoma. Algunos autores han reportado diversos
hallazgos clinicos y dermatoscopicos relacionados con
estos tumores, que poseen caracteristicas polimorfas y
criterios dermatoscopicos de los dos tumores que com-
ponen la colision.!:+7:8.18.28

COMENTARIO FINAL

Las tan variadas presentaciones clinicas de queratosis
seborreicas pueden ocasionar dificultades en el diagnos-
tico; sin embargo, la dermatoscopia es una herramienta
diagnodstica no invasiva y util porque aumenta la certeza
diagnostica. Las queratosis seborreicas gruesas, nodu-
lares, muy pigmentadas o irritadas pueden simular un
melanoma, y las queratosis seborreicas planas (en la cara
u otra area fotodafiada) deben ser diferenciadas de lentigo
maligno. En estos casos, el modelo de progresion descrito
por Shiffner y colaboradores es de gran utilidad y no
debera contener los llamados criterios dermatoscopicos
de “benignidad”, como las estructuras en huella digital
o los quistes de milium, mas sugestivos de lentigo senil
0 queratosis seborreicas. Aun asi, no debemos olvidar
que las queratosis seborreicas pueden aparecer como
tumores de colision, que incluyen caracteristicas clinicas
y dermatoscépicas de dos o mas lesiones, como en el
caso presentado por Tavoloni y colaboradores, quienes
sugirieron no caer en el “anclaje” o tendencia de dejar
de buscar una vez que se encuentra una estructura der-
matoscopica sugestiva de una sola lesion, ya que puede
retrasar el diagndstico de melanoma.
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EVALUACION
1. Mencione qué estructuras dermatoscopicas se espera  b) fisuras y crestas, quistes de milium y tapones folicu-
observar mejor con luz no polarizada en comparacion lares
con la luz polarizada en las queratosis seborreicas: c) costra queratosica, estructuras en huella digital y
a) quistes de milium y vasos en horquilla quistes de milium
b) quistes de milium y estructuras en huella digital d) fisurasy crestas, red pigmentaria, estructuras en hue-
¢) quistes de milium y tapones foliculares lla digital
d) vasos en horquilla
6. En las queratosis seborreicas (de qué estructura der-
2. El blink sign o signo del parpadeo en dermatoscopia matoscépica son una variante los dedos gordos o fat
lo propusieron Braun y colaboradores para: fingers, descritos por Kopf'y colaboradores
a) resaltar el paso de luz polarizada a la no polarizada  a) red pigmentaria
y viceversa para identificar facilmente los quistes de ~ b) seuddpodos
milium y aperturas foliculares. c) fisurasy crestas
b) identificar el movimiento en bloque de la queratosis ~ d) estructuras en huella digital
seborreica
c) resaltar las estructuras vasculares con luz polarizada 7. Tipo de vasos observados en queratosis seborreicas:
d) observar mejor las crestas y fisuras de las queratosis a) vasos lineales ramificados o arborizantes
seborreicas b) vasos puntiformes
C) Vasos curvos o en sacacorchos
3. (Cuadles son las cuatro estructuras dermatoscopicas d) vasos lineales curvos o en horquilla
principales observadas en las queratosis seborreicas?
a) quistes de milium, vasos arborizantes, nidos ovoides, 8. (En qué otra neoformacioén pueden encontrarse las
red atipica estructuras en huella digital a la dermatoscopia, ade-
b) quistes de milium, tapones foliculares, patron cere- mas de las queratosis seborreicas?
briforme, estructuras en huella digital a) melanoma
¢) pseudorred de pigmento, vasos en horquilla, nidos b) nevo melanocitico congénito
ovoides, areas desestructuradas ¢) dermatofibroma
d) tapones foliculares, quistes de milium, seudopodos, d) lentigo solar
puntos y glébulos azul-gris
9. (En términos histopatoldgicos a qué corresponden
4. En las queratosis seborreicas planas o en la cara, las las fisuras y crestas observadas en las queratosis se-
estructuras dermatoscopicas que pueden observarse borreicas con dermatoscopia?
con mayor frecuencia son: a) invaginaciones onduladas de la epidermis, llenas de
a) estructuras en huella digital, quistes de milium, tapo- queratina y con crecimiento papilomatoso
nes foliculares b) invaginaciones intraecpidérmicas de queratina que no
b) estructuras en huella digital, red pigmentaria, nidos tienen apertura a la superficie cutanea
ovoides ¢) melanina en los queratinocitos de la unién dermo-
c) estructuras en huella digital, red pigmentaria, quistes epidérmica
de milium d) interrupcién del pigmento por aperturas foliculares
d) estructuras romboidales, estructuras en huella digital,
quistes de milium 10. ;Qué estructuras deben estar ausentes en las quera-
tosis seborreicas planas de la cara o zonas fotodafia-
5. En las queratosis seborreicas gruesas o mas nodula- das?
res, las estructuras dermatoscopicas que pueden ob- a) estructuras en huella digital
servarse con mayor frecuencia son: b) estructuras romboidales
a) nidos ovoides azul-gris, quistes de milium, vasos en c) estructuras lineales cristalinas o crisalidas
horquilla d) estructuras tipo red pigmentaria o seudorred
200
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Caracteristicas dermatoscépicas del angioqueratoma solitario

*k*k

Araceli Barrera Jacome,* Ricardo Quifiones Venegas,** Guillermo Solis Ledesma

RESUMEN

Los angioqueratomas son ectasias vasculares presentes en la dermis superficial. El angioqueratoma solitario forma parte de las cinco
variantes de angioqueratomas y se distingue por ser una lesién localizada y de predominio en jévenes adultos. Dados los colores que
manifiesta (purpura-azulado a negro), clinicamente puede ser confundido con un melanoma maligno, entre otras lesiones pigmentadas;
ante esto la dermatoscopia es una herramienta util para determinar el diagnoéstico diferencial.

Palabras clave: angioqueratoma solitario, lagunas negras, velo blanquecino.

ABSTRACT

Angiokeratomas are vascular dilatations affecting superficial dermis. Solitary angiokeratoma is one of the five variants of angiokeratoma,
clinically is a localized lesion and is more frequent in young adults. As their coloration varies from purple-blue to black it is possible to
be misdiagnosed as melanoma and other pigmented lesions, so dermoscopy is a very useful tool to accurately diagnose these lesions.

Key words: solitary angiokeratoma, dark lacunae, whitish veil.

0s angioqueratomas son ectasias vasculares

presentes en la dermis superficial. El angio-

queratoma solitario forma parte de las cinco

variantes de angioqueratomas y se distingue
por ser una lesion localizada (més cominmente en las
extremidades inferiores, con didametro de pocos centi-
metros) y de predominio en jovenes adultos.'? Exhiben
una coloracion purpura-azulado a negro y una superficie
queratodsica. Su estudio histoldgico revela vasos subepidér-
micos dilatados asociados con acantosis o hiperqueratosis.?
Se ha sefialado una prevalencia de 16% en la poblacién
americana.’
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Las principales caracteristicas dermatoscopicas del
angioqueratoma solitario son: @) lagunas negras (en 94%
de las lesiones), b) velo blanquecino (en 91%), ¢) lagunas
rojas y d) costras hematicas (estas dos ultimas en 53% de
los angioqueratomas solitarios). Ademas, se han definido
tres patrones principales de esta afeccion: el primero se
compone de lagunas negras y velo blanquecino, el segun-
do muestra (ademas de estos datos) eritema periférico, y
el tercero consta de lagunas negras, velo blanquecino y
costras hematicas.*

CASO CLIiNICO

Se expone el caso de un hombre de 45 afios, quien acudi6
a consulta por padecer una dermatosis de seis afios de
evolucién, que afectaba el tercio medio de la cara anterior
del muslo izquierdo y que estaba constituida por una neo-
formacién oval y aplanada de 1.1 x 1.3 cm, de superficie
irregular, con zonas ovales negras sobre un fondo viol4ceo,
de bordes irregulares y mal definidos. En la exploracién
dermatoscdpica se encontré una lesién no melanocitica,
con numerosas lagunas negras, con algunas lagunas rojas
y con un velo blanquecino. Se realizé una biopsia con
sacabocados, en la cual se observé una lesion superficial
en forma de domo y de perfil simétrico, con hiperquera-
tosis y epitelio acantésico, y en la dermis superior habia
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Figura 1. A. Se observa clinicamente una neoformacion violacea
con areas negras y de superficie irregular. B. La dermatoscopia
muestra multiples lagunas negras y velo blanquecino sobre un fondo
violaceo. C. En la biopsia se observa ectasia vascular asociada
con acantosis e hiperqueratosis, lo que confirma el diagnéstico de
angioqueratoma.

una gran dilatacién vascular de paredes delgadas, con
abundantes eritrocitos en su interior, asi como vénulas
dilatadas y congestivas, lo que confirmé el diagnéstico
de angioqueratoma solitario.

COMENTARIO

El angioqueratoma solitario es una dermatosis benigna que
en ocasiones puede confundirse clinicamente con un me-

lanoma maligno;’ en tales casos, la dermatoscopia es una
herramienta 1til y accesible que nos ayuda a diferenciar
estas dos entidades. En nuestro paciente no se detectaron
costras hematicas ni eritema periférico, por lo que su
caso corresponde a un patrén tipo 1 de angioqueratomas
solitarios. Dicho patron se ha reportado con sensibilidad
de 84.4% y especificidad de 99.1%; ademas, este patron
no se ha asociado con lesiones malignas.*

REFERENCIAS

1. Sepp N. Otras alteraciones vasculares. In: Bolognia JL, Jorizzo
JL, Rapini RP, editores. Dermatologia. 12 ed. Madrid: Elsevier,
2004;1656-1657.

2. Happle R. What is a capillary malformation? J Am Acad Der-
matol 2008;59:1077-1079.

3. Jiménez F, Navarrete G, Champet AM. Angioqueratoma de
Fordyce. Rev Cent Dermatol Pascua 2008;17:92-95.

4. Zaballos P, Daufi C, Puig S, Argenziano G, et al. Dermoscopy
of solitary angiokeratomas. Arch Dermatol 2007;143:318-325.

5. Sahin MT, Turel-Ermertcan A, Oztirkcan S, Tirkdogan P.
Trombosed solitary angiokeratoma of Mibelli simulating malig-
nant melanoma: the importance of dermoscopy in differential
diagnosis. J Eur Acad Dermatol Venereol 2006;20:102-104.

202

Dermatol Rev Mex Volumen 56, Nam. 3, mayo-junio, 2012



Dermatol Rev Mex 2012;56(3):203-205

Carcinoma basocelular pigmentado con patron dermatoscépico atipico:
reporte de tres casos de variedad azul-blanca

Ana Paula Verduzco Martinez,* Ricardo Quifiones Venegas,** Elizabeth Guevara Gutiérrez**

RESUMEN

El carcinoma basocelular pigmentado tiene multiples diagnésticos diferenciales; entre ellos se encuentra el melanoma maligno, de ahi la
importancia de contar en el consultorio con herramientas que faciliten al clinico su diagndstico. La dermatoscopia ha demostrado ser un
instrumento accesible, que en manos expertas proporciona una alta sensibilidad para establecer el diagndstico de carcinoma basocelular
pigmentado. Su diagndstico dermatoscopico se basa en una serie de hallazgos plenamente reconocidos, aunque en ocasiones pueden
observarse estructuras diferentes. Exponemos tres casos de carcinoma basocelular pigmentado con patron dermatoscépico azul-blanco,
hallazgos reportados como atipicos.

Palabras clave: carcinoma basocelular, dermatoscopia, variedad azul-blanca.

ABSTRACT

The pigmented basal cell carcinoma has multiple differential diagnoses including melanoma, hence the importance of having tools that
facilitate its diagnosis. Dermatoscopy has proved to be an accessible diagnostic tool with high sensitivity for diagnosis of pigmented basal
cell carcinoma in expert hands; however, not all cases meet the necessary criteria for the diagnosis or present different findings. This
paper reports three cases of basal cell carcinoma variety blue white whose dermatoscopic findings have been reported as case of atypical
presentation.

Key words: basal cell carcinoma, dermatoscopy, blue-white variant.

1 cancer de piel es el cancer mas comun en
Estados Unidos, Europa y Australia.'? De
todos los tipos de cancer de piel, el carcino-
ma basocelular es el mas comun; representa
aproximadamente 79% de los casos.’ La variedad pig-
mentada ocurre en 6.7 a 8.5% de los casos de todo el
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mundo,® aunque en México tiene una incidencia de hasta
20%.” El diagnostico diferencial del carcinoma basocelular
pigmentado es amplio e incluye queratosis seborreica,
hemangioma, nevo, lentigo, efélides, dermatofibroma y
melanoma,®!! de ahi la importancia de utilizar herramien-
tas diagndsticas de apoyo, como la dermatoscopia, que
permitan determinar un diagndstico clinico mas preciso.

INFORME DE CASOS

Caso 1

Paciente femenina de 57 afios de edad, con piel fototipo
IV de Fitzpatrick. Acudié a consulta por padecer una der-
matosis que afectaba la region cervical en cara posterior
y que estaba constituida por una neoformacién nodular,
pigmentada, de superficie regular y de 16 x 8§ mm de
didmetro; la paciente refirié que la dermatosis tenia tres
afios de evolucién (Figura 1A). La dermatoscopia reveld,
en toda la lesién, un color azul-gris difuso que alternaba
con areas blanco-brillantes y cuatro zonas de color negro
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irregular que correspondian a ulceracién; en la periferia
de la lesién se agregaban estructuras en forma de hojas
de maple (Figura 1B). El estudio histopatolégico mostréd
bandas y nidos de células basaloides, delimitados por
una empalizada de células; en el estroma peritumoral se
identificaron algunos melanéfagos (Figura 1C), lo que
llevé a determinar el diagnéstico de carcinoma basocelular
solido pigmentado.

Figura 1. A. Neoformacién nodular pigmentada que clinicamente
puede semejar una queratosis seborreica. B. La exploracién con
dermatoscopio exhibe areas blanco-brillantes, zonas de color negro
(que corresponden a ulceracioén) y estructuras en forma de hojas
de maple en la periferia. C. El estudio histopatoldgico corrobora el
diagnéstico de carcinoma basocelular sélido.

Caso 2

Paciente femenina de 67 afios de edad, con piel fototipo
IV de Fitzpatrick. Padecia en el ala nasal derecha una
neoformacion pigmentada, nodular, de superficie regular,
de 5 x 5 mm de didmetro y asintomatica (Figura 2A).
La paciente la refiri6 como un “lunar” de 20 afios de
evolucion; de hecho, no fue motivo de la consulta. En la
dermatoscopia se observé un color azul difuso que alter-
naba con pequefias dreas blancas, asi como estructuras en
forma de hojas de maple en la periferia (Figura 2B). El
estudio histopatolégico mostré nidos de células basaloi-
des que en su citoplasma exhibian pigmento; su periferia
estaba delimitada por una empalizada de células; ademads,
habia retraccion del estroma (Figura 2C), por lo que se
establecio el diagndstico final de carcinoma basocelular
sélido pigmentado.

Caso 3

Paciente femenina de 74 afios de edad, con piel fototipo
IV de Fitzpatrick. La paciente tenfa una dermatosis que
afectaba la frente en la zona supraciliar derecha y que es-
taba constituida por una neoformacién de aspecto nodular,
ovoide, pigmentada, ulcerada y de 14 x 8.5 mm de didme-
tro, que ocasionalmente se acompaiiaba de sangrado, con

Figura 2. A. En el ala nasal se observa una neoformacion que
clinicamente semeja un nevo nevocitico, sobre todo porque la
paciente refirié una evolucion de afos. B. En la dermatoscopia se
observa un color azul difuso y pequefias areas blancas, ademas de
estructuras en forma de hojas de maple en la periferia. C. El estudio
histopatolodgico corrobora el diagnostico de carcinoma basocelular
sélido pigmentado.

una evolucién de 10 afios (Figura 3A). La dermatoscopia
revel6 un color azul difuso fragmentado en septos de ni-
dos ovoides de diferente tamafo, con areas azul-blancas,
excéntricas y discretas, ademds de una zona queratdsica
y ulcerada (Figura 3B). El estudio histopatolégico mostré
epidermis atréfica y nidos de células basaloides, dispuestos
en empalizada periférica, con retraccién del estroma y
pigmento dentro de los nidos y los melanéfagos (Figura
3C), por lo que se concluy6 el diagndstico de carcinoma
basocelular sélido pigmentado.

Figura 3. A. En la regién frontal derecha se observa una neofor-
macion pigmentada y ulcerada. B. En la dermatoscopia se percibe
un color azul difuso, multiples nidos ovoides, ulceracion y areas
blancas leves. C. En el estudio histopatolégico se observa una
imagen compatible con carcinoma basocelular sélido.

DISCUSION

Los criterios para determinar el diagndstico dermatos-
copico de carcinoma basocelular pigmentado fueron
establecidos por Menzies y colaboradores e incluyen au-
sencia de red de pigmento mas la existencia de al menos
uno de los siguientes hallazgos: vasos arborizantes, ulce-
racion, estructuras en forma de hojas de arce, estructuras
en forma de rueda de carro, nidos ovoides azul-grises y
globulos azul-grises.® De acuerdo con estos autores, dichos
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criterios confieren una sensibilidad de 97%; sin embargo,
cada vez son mas los diferentes hallazgos reportados en
carcinoma basocelular pigmentado, por lo que no siem-
pre es posible establecer un diagndstico con los criterios
propuestos por Menzies y col.

Altamura y colaboradores'® describieron estructuras
concéntricas, multiples erosiones y diferentes patrones
vasculares. Recientemente, Yoneta y colaboradores re-
portaron un caso de carcinoma basocelular, cuyo hallazgo
dermatoscépico fue un drea homogénea azul-negra.'?
Felder y colaboradores reportaron la presentacion inusual
de dos carcinomas basocelulares que en la dermatoscopia
mostraron dreas difusas azul-blancas, que ellos las rela-
cionaron con la existencia de nidos ovoides azul-grises y
ulceracidn; refirieron que esta infrecuente presentacion, a
la que denominaron “variedad azul-blanca”, se relacionaba
con el carcinoma basocelular pigmentado y nodular.'® Estos
hallazgos se semejan a lo observado en nuestros tres pacien-
tes, en quienes las lesiones eran nodulares y pigmentadas
con un patrén dermatoscopico azul-blanco, que nosotros
también consideramos que puede corresponder a grandes
nidos ovoides en lesiones con gran cantidad de pigmento.

Esta variedad dermatoscdpica azul-blanca es de suma
importancia si consideramos que, aunque la mayor parte
de los carcinomas basocelulares tienen menos de 50% de
drea pigmentada, hay 7% que pueden tener pigmento en
mads de 75% ¢ principalmente en personas con fototipo IV
de Fitzpatrick, como sucede en poblaciones latinas como
la nuestra.

Aunque son pocos los casos reportados en la biblio-
graffa médica, consideramos que ante una lesién nodular
y pigmentada (con imagen dermatoscépica de coloracion
azul-blanca) es de gran importancia sospechar el diagnés-
tico de carcinoma basocelular, principalmente en paises
como México, donde la variedad pigmentada se manifiesta
con mayor frecuencia.
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Angioleiomioma ulcerado unico: estudio clinico, dermatoscépico e
histolégico de un caso

*k*k

Roger Gonzalez,* Gabriel Salerni,** Michelle Candanosa McCann

RESUMEN

El leiomioma, una neoplasia benigna originada de las células del musculo liso, se localiza mas frecuentemente en el Utero; sin embargo,
puede aparecer de manera infrecuente en otros 6rganos, como la piel. El leiomioma cutaneo, que afecta principalmente a adultos entre
la quinta y la sexta década de la vida, puede manifestarse en tres diferentes sitios: musculo liso piloerector, paredes vasculares o regién
genital y pezones. Se comunica el caso de un paciente en cuyo estudio dermatoscopico se observé un tumor nodular, de base hiperpig-
mentada homogénea, con halo blanquecino y con ulceracion central; ademas, se percibieron estructuras vasculares periféricas (semejantes
a vasos en horquilla) en el interior del halo blanquecino. Por tanto, se determiné que el paciente padecia un angioleiomioma ulcerado.
Palabras clave: leiomioma cutaneo, pared vascular, angioleiomioma ulcerado, dermatoscopia.

ABSTRACT

Leiomyoma, a benign tumor originating from smooth muscle cells, is located more frequently in the uterus, but may appear infrequently
in other organs including the skin. Cutaneous leiomyoma, which primarily affects adults between the fifth and sixth decades of life, can
take three different sites: piloerector smooth muscle, vascular walls and nipples or genital region. We report the case of a patient in which
dermoscopic study revealed a nodular tumor homogeneously hyperpigmented base with white halo and central ulceration, peripheral
vascular structures (similar to hairpin-like vessels) were perceived inside the white halo. Therefore, it was determined that the patient
suffered from an ulcerated angioleiomyoma.

Key words: cutaneous leiomyoma, vascular wall, ulcerated angioleiomyoma, dermoscopy.

| leiomioma es una neoplasia benigna originada
de las células del musculo liso; la localizacion
mas frecuente es en el utero; sin embargo,
puede aparecer de manera infrecuente en otros
organos, como la piel.! El leiomioma cutaneo puede mani-
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festarse en tres diferentes sitios: musculo liso piloerector,
paredes vasculares o region genital y pezones.? Afecta
principalmente a adultos entre la quinta y la sexta década
de la vida.? El leiomioma que deriva de las paredes vas-
culares se denomina angioleiomioma; histologicamente
son tumores bien circunscritos, compuestos de vainas o
haces de musculo liso, en cercania de vasos sanguineos
de paredes gruesas.*

La dermatoscopia es una técnica no invasiva que se
utiliza para valorar lesiones cutaneas de diversas causas,
aunque principalmente de origen tumoral.>*

Se reporta el caso de un paciente con un angioleio-
mioma ulcerado, con valoracion clinica, dermoscopica
e histoldgica.

COMUNICACION DEL CASO

Paciente masculino de 40 afios, con fototipo V y sin
antecedentes de importancia; acudié a consulta porque
padecia una “verruga” en el dorso del antebrazo derecho,
pruriginosa, de dos meses de evolucion. En la explo-
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racion dermatolédgica (Figura 1) se observo un noédulo
hiperpigmentado de 6 mm de didmetro, con ulceracion
central y localizado en el tercio proximal del dorso del
antebrazo derecho. Se realiz6 una dermatoscopia con luz
polarizada (DermLite II PRO HR, 3Gen, LLC, San Juan
Capistrano, California, Estados Unidos) y se observo una
lesion que no cumplia con criterios de lesion melanoci-
tica; sin embargo, tampoco poseia las caracteristicas de
las lesiones no melanociticas, como angiomas, queratosis
seborreica o carcinoma basocelular. La imagen derma-
toscopica (Figura 2) mostr6 un tumor nodular, de base
hiperpigmentada homogénea, con halo blanquecino y con

Figura 1. Imagen clinica en la que se observa una lesion nodular
hiperpigmentada en el dorso del antebrazo derecho.

Figura 2. Imagen dermatoscépica que muestra una tumoracion con
ulceracion central, con un halo blanquecino que sugiere queratina'y
con estructuras vasculares irregulares en su interior; en la periferia
se observa una base hiperpigmentada.

ulceracion central; en el interior del halo blanquecino se
observaron estructuras vasculares periféricas semejantes a
vasos en horquilla. Se tomo una biopsia por escision, con
diagnosticos presuntivos de dermatofibroma traumatizado,
queratoacantoma, a descartar otro tumor de anexos. El
estudio histopatologico mostr6 epidermis con ulceracion
central, a expensas de una lesion bien delimitada y con-
formada por una proliferacion de células fusocelulares (de
nucleos basofilos y alargados con citoplasma acidofilo), las
cuales se disponian de manera desorganizada alrededor de
pequetios vasos sanguineos; el diagndstico fue concluyente
de angioleiomioma ulcerado (Figura 3).

Figura 3. La imagen histoldgica con tincion de hematoxilina-eosina
muestra una neoplasia subepidérmica, ulcerada (a) y compuesta
por una proliferacion de células fusocelulares, que se disponen de
manera desorganizada alrededor de pequefios vasos sanguineos (b).

DISCUSION

Los leiomiomas cutaneos fueron descritos por primera vez
por Virchow en 1854.° Pueden clasificarse en tres varie-
dades: /) leiomioma pilar (que crece a partir del musculo
piloerector), 2) leiomioma genital y mamilar (derivado de
fibras musculares lisas de la region genital y del pezon),'®y
3) los que derivan de las paredes musculares de los vasos
sanguineos (angioleiomioma o leiomioma vascular).* El
leiomioma es una neoplasia benigna que afecta principal-
mente a los adultos, entre la quinta y la sexta década de la
vida.?? Generalmente se manifiesta en forma de tumores
agrupados, con morfologia papular o nodular.! Cuando se
producen lesiones multiples, puede asociarse con neopla-
sias malignas, principalmente de origen renal.!!:1?

Una de las caracteristicas tipicas del leiomioma vascu-
lar es el dolor, que se exacerba con presion, cambios de
temperatura, embarazo o menstruacion. Afecta principal-
mente las extremidades inferiores y se localiza en el tejido
celular subcutaneo o la dermis profunda.'
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La presentacion clinica y dermatoscopica del angioleio-
mioma nos hizo sospechar lesiones mas frecuentes de la
piel, como lo son el dermatofibroma y el queratoacantoma,
principalmente por la imagen dermatoscopica. La dermatos-
copia, también llamada microscopia de epiluminiscencia de
la piel, es una técnica no invasiva que se utiliza para valorar
lesiones cutaneas de diversas causas, aunque principalmente
de origen tumoral.>®

Los hallazgos dermatoscopicos de dermatofibroma
tipico son un reticulo pigmentado delicado asociado con
uno o varios parches blanquecinos de aspecto pseudoci-
catricial.'* Sin embargo, Zaballos y col. describieron 10
variantes dermatoscopicas del dermatofibroma, incluido un
patrén multicomponente o atipico.'’ El queratoacantoma,
aunque no tiene un patron dermatoscépico definido, puede
mostrar en la periferia estructuras vasculares en horquilla,
que pueden exhibir un halo hipopigmentado.'¢

En este caso los hallazgos clinicos fueron poco definidos;
la dermatoscopia, aunque no fue concluyente, sugirié un
tumor no melanocitico (como el dermatofibroma o el quera-
toacantoma) debido a la ulceracion y vasos en horquilla en la
periferia de la tllcera y la base hiperpigmentada. Sin embargo,
la histopatologia corroboroé el diagnostico de leiomioma
vascular ulcerado; la correlacion clinica entre la histopato-
logia y la dermatoscopia fue clara, ya que la tlcera central y
esas estructuras vasculares lineales irregulares (semejantes
a vasos en horquilla) estaban a expensas de pequefios vasos
sanguineos de trayectos irregulares en la densidad del tumor
subepidérmico. El informe de un caso no establece un patrén
dermatoscdpico, por lo que se necesitan estudios extensos
de correlacion clinico-dermoscopico-histologica para poder
establecer patrones y criterios.

REFERENCIAS

1. Jansen LH. Leiomyoma cutis. Acta Derm Venereol 1952;32:40-
50.

10.

1.

12.

13.

14,

15.

16.

Holst VA, Junkins-Hopkins JM, Elenitsas R. Cutaneous smooth
muscle neoplasms: clinical features, histologic findings, and
treatment options. J Am Acad Dermatol 2002;46:477-490.
Robati RM, Barikbin B, Kavand S, Sarrafi-Rad N, Moradloo M.
Solitary cutaneous leiomyoma in an infant. Pediatr Dermatol
2009;26(5):621-623.

Mahalingam M, Goldberg LJ. Atypical pilar leiomyoma: cu-
taneous counterpart of uterine symplastic leiomyoma? Am J
Dermatopathol 2001;23(4):299-303.

Pehamberger H, Binder M, Steiner A, Wolff K. In vivo epilu-
minescence microscopy: improvement of early diagnosis of
melanoma. J Invest Dermatol 1993;100(3):356S-362S.
Soyer HP, Argenziano G, Chimenti S, Ruocco V. Dermoscopy
of pigmented skin lesions. Eur J Dermatol 2001;11:270-276.
Soyer HP, Argenziano G, Talamini R, Chimenti S. Is dermos-
copy useful for the diagnosis of melanoma? Arch Dermatol
2001;137:1361-1363.

Stolz W, Braun-Falco O, Bilek P, Landthaler M, et al. Color
atlas of dermatoscopy. 2™ ed. Berlin: Blackwell Wissenschafts-
Verlag, 2002.

Virchow R. Uber Makroglossie und pathologische Neubildung
quergestreifter Muskelfasern. Virchows Arch Pathol Anat
1854;7:126-138.

Samimi M, Maitre F, Estéve E. Hyperkératose mamelon-
naire révélant un léiomyome cutané. Ann Dermatol Venereol
2008;135:571-574.

Chia MW, Tay YK, Tan SH. Multiple leiomyoma as a
possible sign of aggresive renal cancer. Int J Dermatol
2008;47(11):1157-1158.

Badeloe S, Frank J. Clinical and molecular genetic aspects of
hereditary multiple cutaneous leiomyomatosis. Eur J Dermatol
2009;19(6):545-551.

Kacerovska D, Michal M, Kreuzberg B, Mukensnabi P, Kaza-
kov DV. Acral calcified vascular leiomyoma of the skin: a rare
clinicopathological variant of cutaneous vascular leiomyomas.
Report of 3 cases. J Am Acad Dermatol 2008;59(6):1000-
1004.

Ferrari A, Soyer HP, Peris K, Argenziano G, et al. Central
white scarlike patch: a dermatoscopic clue for the diagnosis
of dermatofibroma. J Am Acad Dermatol 2000;43:1123-1125.
Zaballos P, Puig S, Llambrich A, Malvehy J. Dermoscopy of
dermatofibromas: a prospective morphological study of 412
cases. Arch Dermatol 2008;144(1):75-83.

Zalaudek |, Kreusch J, Giacomel J, Ferrara G, et al. How to
diagnose nonpigmented skin tumors: a review of vascular
structures seen with dermoscopy: part Il. Nonmelanocytic skin
tumors. J Am Acad Dermatol 2010;63(3):377-386.

208

Dermatol Rev Mex Volumen 56, Nim. 3, mayo-junio, 2012



Dermatol Rev Mex 2012;56(3):209-212

Melanoma nodular hipomelanético

Lizbeth Riera Leal,* Annie Riera Leal,* Ricardo Quifiones Venegas,** Maria del Rocio Ferrusco Ontiveros,**
Gabriela Brisefio Rodriguez,** Mercedes Hernandez Torres**

RESUMEN

El melanoma nodular hipomelanético representa hasta 8.1% de los melanomas y se identifica por la escasez de pigmento. Su polimorfismo
clinico y la falta de un patrén dermatoscépico caracteristico han convertido a esta neoplasia en un verdadero reto diagnéstico, lo que oca-
siona frecuentemente errores clinicos, retrasos en el tratamiento y un mal prondstico para estos pacientes. Exponemos los hallazgos en
la dermatoscopia de dos pacientes diagnosticados histopatoldgicamente con melanoma nodular hipomelanético y comparamos nuestros
resultados con los reportados por otros autores.

Palabras clave: melanoma nodular hipomelanico, dermatoscopia.

ABSTRACT

Hypomelanotic nodular melanoma accounts for up to 8.1% of melanomas and it is identified by the lack of pigment. Its clinical polymor-
phism and the lack of a distinctive dermoscopic pattern have become this neoplasm in a real diagnostic challenge, often associated to
misdiagnosis, delays in the treatment and leading to a poor prognosis of the patients. We describe dermoscopic features in two lesions,

diagnosed as hypomelanotic nodular melanoma on biopsy, comparing our findings with those reported by other authors.

Key words: hypomelanotic nodular melanoma, dermoscopy.

1 melanoma nodular hipomelandtico representa
un verdadero reto diagnostico, aun entre los
especialistas. Se trata de una variante infre-
cuente de melanoma que se distingue por
escasez de pigmento en la inspeccion ocular. Representa
entre 1.8 y 8.1% del total de los melanomas, de acuerdo
con las diferentes series.!> A pesar de que se han descrito
tres presentaciones clinicas principales, se sabe que éstas
varian dependiendo de la localizacion del tumor, y la ma-
yoria de los autores reportan como la mas comun la forma
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papulo-nodular.®** La dermatoscopia es una herramienta
util; sin embargo, la falta de un patrédn clinico dermatos-
copico caracteristico generalmente dificulta y retarda el
diagnostico o el tratamiento adecuado, con lo cual empeora
el prondstico para estos pacientes.

Exponemos los hallazgos dermatoscépicos en dos pa-
cientes con melanoma hipomelandtico, quienes acudieron
al Instituto Dermatolégico de Jalisco Dr. José Barba Rubio.

INFORME DE CASOS

Caso clinico 1

Paciente femenina de 40 afios, originaria y residente
de Guadalajara, Jalisco; refirié la existencia, desde la
infancia, de un “lunar” en el dorso del pie derecho; siete
meses antes notd que aumenté de tamafio, sin otro sintoma
asociado. El examen fisico confirmé una neoformacién
que afectaba el dorso del pie derecho, hacia el borde ex-
terno; era de aspecto nodular, eritematosa, con escamas
y costras hemadticas y con bordes precisos y media 2.4 x
1.5 x 1 cm. Se consideraron diagndsticos diferenciales:
poroma ecrino, carcinoma de células de Merkel y carci-
noma espinocelular. El examen dermatoscépico mostrd
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un componente vascular importante, formado por vasos
lineales irregulares, puntiformes y en horquilla, velo azul
blanco, glébulos rojos-lechosos y glébulos marrén; en
la periferia de la lesién se observé una red de pigmento
atipica en forma de parches (Figura 1). A la paciente se le
realiz6 una biopsia incisional y andlisis histopatolégico, y
se reportd diagndstico de melanoma nodular con Breslow
de 3.2 mm.

Caso clinico 2

Paciente femenina de 45 afios de edad, originaria y resi-
dente de Guadalajara, Jalisco; refirié la existencia de un
“lunar” de dos afios de evolucion en la regién plantar del
pie derecho; en los ultimos seis meses experimentd aumen-
to de tamaiio, lo que le provocaba molestias al deambular.
El examen fisico revel6 una neoformacién que afectaba el
talon derecho, sésil, de aspecto nodular, eritematosa, de
superficie predominantemente lisa, friable, brillante, de
bordes precisos y con dreas de pigmento (en su extremo

inferior) de 4 x 3 x 2 cm. Se consideraron diagndsticos
diferenciales: poroma ecrino y melanoma amelanético.
Desde el punto de vista dermatoscépico, los hallazgos
consistieron en un patrén vascular constituido por vasos
lineales irregulares y vasos puntiformes, dreas de regre-
sion en forma de collarete y pseudépodos en la periferia
de la lesion en su componente pigmentado (Figura 2). El
andlisis histopatolégico confirmé un melanoma nodular
con Breslow de 4.3 mm.

DISCUSION

El melanoma es un tumor maligno de estirpe melanocitica,
con gran capacidad de producir metastasis. En ocasiones
el melanoma carece de suficiente pigmento para ser re-
conocido como tal, por lo que constituye un verdadero
reto diferenciarlo de otras lesiones benignas o malignas.’®

Aproximadamente entre 1.8 y 8.1% de todos los
melanomas se consideran hipomelanéticos, aunque la

Figura 1. A. Neoformacion cupuliforme y eritematosa. B y C. Dermatoscopia: componente vascular (vasos lineales irregulares, puntiformes
y en horquilla), velo blanco-azul, glébulos rojo-lechosos, glébulos marrén.

Figura 2. A. Neoformacién rojiza y friable. B y C. Dermatoscopia: componente vascular (vasos lineales irregulares y puntiformes).
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incidencia precisa es dificil de calcular debido a las ambi-
giiedades de la definicién dada por los diferentes autores.!?
De acuerdo con la extensién de ausencia de pigmento, se
clasifican en tres grupos: el que no muestra alteraciones
de color que sugieran pigmentacién meldnica, aun bajo
la observacion dermatoscépica, un segundo grupo se
distingue por contener secciones de pigmento que afectan
25% de la superficie del tumor, y un tercero, en el que las
tonalidades del color son tenues, puede ocupar més de 25%
de la superficie tumoral e, incluso, su totalidad.®

Se sabe que la dermatoscopia es una técnica no inva-
siva, poco costosa y auxiliar en el diagndstico oportuno
de las lesiones pigmentadas, entre ellas el melanoma con
pigmento. Sin embargo, en el melanoma hipomelanético su
uso no estd bien validado debido a la carencia de estudios
serios basados en grandes series.’

Zalaudek y colaboradores analizaron siete melanomas
hipomelanéticos en seis pacientes; cada melanoma reveld
hallazgos dermatoscépicos peculiares. Solamente un caso
se diagnosticé correctamente antes del estudio histopa-
toldgico; en el resto se consideraron otros diagndsticos,
entre ellos enfermedad de Bowen, carcinoma de células
escamosas, granuloma piégeno y carcinoma basocelular.
Los autores concluyeron que el comin denominador
dermatoscépico en todas las lesiones fue la existencia de
vasos puntiformes atipicos, generalmente asociados con un
velo blanco rosado de localizacién central ®Esto concuerda
con lo reportado en otros estudios, en los que se concluy6
que en las lesiones amelandticas la existencia de vasos
puntiformes puede ser la tinica clave para la sospecha de
melanoma. Los resultados de Argenziano y colaboradores
demuestran que las lesiones con vasos puntiformes, en la
dermatoscopia, deben considerarse sospechosas y extir-
parse para la realizacién de un andlisis histopatolégico.’

Sbano y colaboradores demostraron la importancia de la
dermatoscopia en el diagndstico temprano y concluyeron
que en particular los vasos puntiformes, prominentes y
perpendiculares en la superficie de la piel son hallazgos
comunes de melanoma ameldnico.'”

Pizzichetta y colaboradores mostraron un caso cuyo
examen dermatoscépico revelé un patrén vascular po-
limorfo, que se distingue por areas rosadas de varias
tonalidades, vasos lineales irregulares y arborizantes y
dreas blanco amarillas, grandes e irregularmente redondas
que simulaban quistes de milium. La autora nos recuerda
que el patrén vascular se correlaciona con el diagnéstico

de melanoma ameldnico; sin embargo, el hallazgo adicio-
nal de quistes de milium orient6 hacia otros diagndsticos
(como queratosis seborreicas, nevo papilomatoso y car-
cinoma basocelular), por lo que constituia una “trampa
dermatoscépica”.!!

Otros reportes de casos han mostrado confusién diag-
noéstica ante melanoma hipomelandtico y otras lesiones,
como poroma ecrino,'>!® porocarcinoma'* y carcinoma
de células de Merkel,!”® entre otras. Cuando los vasos
lineales irregulares y los puntiformes coinciden en una
misma lesién con patrén vascular polimorfo, la sospecha
de melanoma es alta. En tanto las dreas rosadas y rojo-
lechosas representan tumores bien vascularizados y son
signos tipicos.'

Una de las series mds grandes de melanoma hipome-
landtico fue reportada por Pizzichetta y colaboradores,
con 44 casos de melanoma hipomelanético. Las lesiones,
ademds, se dividieron segtn el indice de Breslow: en
melanomas delgados (= 1 mm) o gruesos (= 1 mm), 29
y 15 casos, respectivamente. Los autores mencionaron
que los hallazgos dermatoscépicos mds importantes en
los pacientes con melanomas hipomelanéticos delgados
fueron: glébulos y puntos irregulares en 62%, estructuras
de regresion en 48%, pigmentacion irregular en 41% y velo
blanco azul en 10%, y en los pacientes con melanomas
hipomelanéticos gruesos fueron: pigmentacion irregular en
87%, glébulos y puntos irregulares en 73%, estructuras de
regresion en 67%, velo azul en 27% e hipopigmentacion
en 13%. Los autores concluyeron que en estas lesiones la
sensibilidad y la especificidad de la dermatoscopia son al-
tas y que el patrén vascular fue el tinico criterio verdadero
para melanoma hipomelanético.!”

El estudio de Menzies y colaboradores confirmé la im-
portancia de la combinacién de vasos lineales irregulares
y vasos puntiformes en un patrén vascular polimorfo,
presentes en 29.5% de los melanomas hipomelandéticos,
ademds de 4dreas rosadas y rojo-lechosas en 50.5% de los
casos. Los autores describieron un modelo tomando los
signos de distribucién predominantemente central de los
vasos y mds de una tonalidad de color rosado, los cuales
son favorecedores de melanoma. Lo llamaron modelo de
las cuatro v por sus siglas en inglés (vessels, veil, varie-
gated red to blue coloring, verge [eccentric]: dots and
globules)."®

En el primero de nuestros casos observamos los cuatro
puntos del modelo de Menzies y colaboradores: vasos,
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velo azul-blanco, dreas rojo-lechosas y glébulos en la
periferia. En el segundo caso notamos un componente
vascular importante, formado por gran cantidad de vasos
puntiformes y lineales irregulares. En ambos el examen
dermatoscépico nos permitié sospechar que habia una
lesién maligna, lo que nos guid a la toma de una biopsia.

Concluimos que la dermatoscopia es una técnica
util y auxiliar en el diagnéstico no s6lo de melanoma
pigmentado sino también de melanoma hipomelanético.
Aunque en varias ocasiones se ha reportado la existencia
de un patrén vascular en el que predominan los vasos
puntiformes y los vasos lineales irregulares atipicos, no
es suficiente para realizar un diagndstico preciso, por
lo que se necesitan estudios adicionales con un mayor
nimero de casos para dejar de considerar a esta entidad
una gran simuladora.
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Diagnéstico dermatoscépico de moniletrix

*k*k

Luis Enrique Sanchez Duenas,* Alejandro Garcia Vargas,* Julio César Salas Alanis

RESUMEN

El moniletrix es un trastorno genético autosdmico dominante que se distingue por alteracion estructural del tallo piloso con constricciones
periddicas. Puede acompanarse de papulas foliculares hiperqueratésicas y coiloniquia, ademas de otros hallazgos. Exponemos dos
casos clinicos: una madre y su hija con moniletrix, quienes, ademas, tenian ausencia de linula en las 20 laminas ungueales. El defecto
estructural del tallo piloso se distinguié claramente a través de la dermatoscopia de pelo (se us6 la herramienta de mano en el consultorio).
Palabras clave: dermatoscopia, tricoscopia, pelo, defectos estructurales del tallo piloso.

ABSTRACT

Moniletrix is an autosomal dominant disorder characterized by a structural alteration in the hair shaft with periodic thinning, giving a beaded
appearance to the hair. It can be accompanied by follicular hyperkeratosis and koilonychia, along with other findings. We present two cases,
a mother and daughter with monilethrix, who also showed an absent lunula in 20 nails. The hair shaft abnormality was clearly distinguished
in dermoscopy with the use of a hand piece at office.

Key words: dermoscopy, trichoscopy, hair, hair shaft abnormalities.

I moniletrix, un trastorno genético infrecuente,
fue inicialmente descrito por Smith en 1879. Su
patrén de herencia es autosémico dominante y
se distingue por una alteracion estructural del
tallo piloso, constituida por constricciones periddicas y
fragilidad del pelo.! El defecto esta producido por muta-
cion de los genes (hHb1, hHb3, hHb6) de las queratinas del
pelo y de la desmogleina 4. Se manifiesta antes del afio de
edad y puede haber mejoria en la adolescencia y durante
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el embarazo. Suele acompaiarse de papulas foliculares
hiperqueratosicas de predominio occipital y coiloniquia,
ademds de otros hallazgos.? No existe un tratamiento
especifico; sin embargo, se ha reportado mejoria con la
administracion de retinoides topicos u orales y minoxidil.?

CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente femenina de 22 afios de edad con antecedente de
fragilidad de pelo (por rotura frecuente), con una evolucion
desde los dos afios de edad y con mejoria en la adolescen-
cia y durante su embarazo previo (hacia tres afios). En la
exploracion observamos hipotricosis difusa de predominio
sagital, asi como fragilidad de pelo. Tenia papulas folicu-
lares hiperqueratosicas en la regidon occipital y ausencia
de lunula en las 20 1aminas ungueales (Figura 1).

Caso 2

Paciente femenina de dos afios nueve meses (hija del Caso
1), con antecedente de fragilidad de pelo desde un afio de
edad. En la exploracion observamos hipotricosis de pre-
dominio occipital, asi como fragilidad de pelo. También
tenia papulas foliculares hiperqueratdsicas en la region
occipital y ausencia de Iunula en las 20 laminas ungueales
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(Figura 1). No encontramos defectos dentales y el resto
de la exploracion fue normal en ambos casos. Realizamos
una dermatoscopia de pelo (DermLite II PRO HR, 3Gen,
LLC, San Juan Capistrano, CA, Estados Unidos), con la
que observamos pelos cortos y fragiles con constriccio-
nes periddicas a lo largo del tallo piloso, que alternaban
con pelos aparentemente normales (Figura 2). Tomamos
muestras de pelo y la microscopia de luz y electronica
de barrido mostraron la misma alteracion estructural del
pelo (Figura 3). Iniciamos manejo con aplicacion topica
de tretinoina en solucion a 0.05%, con mejoria notable al
afio de seguimiento (Figura 4).

DISCUSION

El moniletrix (monile: collar, thrix: pelo) es una geno-
dermatosis del pelo con patron de herencia autosémico
dominante, con penetrancia incompleta y con expresivi-
dad variable. Se han reportado trasmisiones autosémicas
recesivas* y mutaciones de novo.> En otros familiares de
nuestras pacientes no pudo evidenciarse la alteracion, lo
que sugiere una probable mutacion de novo. La alteracion
estructural del pelo con constricciones perioddicas, que le
dan un aspecto arrosariado, provoca fragilidad debido al
diametro adelgazado del pelo a nivel de las constricciones.
El defecto afecta ciertas areas, lo que condiciona placas
de alopecia de manera variable, que predominantemente
afectan las regiones occipital y temporal, como en nuestros
casos. Los pelos de otras areas del cuerpo, como cejas,

Figura 1. A y B. Hipotricosis de predominio sagital (Caso 1) y
occipital (Caso 2). C y D. Ausencia de lunulas en ambos casos.

Figura 2. Pelos moniliformes evidenciados en la dermatoscopia.

Figura 3. Microscopia electrénica que muestra fractura del tallo
piloso a nivel de las constricciones.

pestaiias, axilas, pubis y vello corporal, también pueden
afectarse.! Ahora se sabe que el defecto estructural esta
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Figura 4. Mejoria clinica al afio de tratamiento. Ay B. Caso 1. C
y D. Caso 2.

producido por mutaciones de tres genes (hHbl1, hHb3,
hHb6) de las queratinas humanas del pelo tipo II,° asi
como del gen de la desmogleina 4 (DSG4).*

La triada clasica contempla pelo moniliforme, papu-
las hiperqueratdsicas perifoliculares y coiloniquia; sin
embargo, es frecuente encontrar que los hallazgos estan
confinados sélo a la alteracion del pelo.? La hiperqueratosis
folicular suele afectar la region occipital, pero también
afecta las mejillas y los muslos. La coiloniquia es bilateral
y afecta las ufias de las manos y los pies.! Nuestros casos
no padecieron coiloniquia; sin embargo, encontramos
ausencia de lunula en las ufias de las manos y los pies. A
pesar de que este hallazgo puede encontrarse en poblacion
sana, también se ha descrito en asociacion con trastornos
metabolicos y algunas genodermatosis,® pero no en mo-
niletrix. Hasta nuestro conocimiento, esta asociacion no
se ha reportado previamente. Otros defectos ectodérmicos
asociados con moniletrix son defectos dentales y catarata
juvenil, ademas de retraso en el desarrollo y sintomas
neurologicos, como oligofrenia, retraso mental, epilepsia
y esquizofrenia.!

Las constricciones periodicas pueden evidenciarse
mediante el uso de microscopia de luz o microscopia
electrénica de barrido, tal y como se realiza en otras anor-
malidades del tallo piloso, ya sean congénitas o adquiridas.
Para este estudio ex vivo, se requiere obtener un promedio
de 50 pelos para aumentar la probabilidad de observar la
alteracion estructural en los pelos afectados.”

La tricoscopia es una técnica de evaluacion de cualquier
area pilosa del cuerpo y puede realizarse a través de una
pieza de mano (dermatoscopio), que magnifica 10X, o de
un equipo de mayores dimensiones (videodermoscopio),
que magnifica de 20 a 70X.”® Se ha reportado el uso de es-
tas herramientas para el diagnostico de diversas afecciones
genéticas con alteracion estructural del tallo piloso, como
sindrome de Netherton, pili torti, pili annulati y sindrome
de pelo lanoso.*!% Su uso también se ha reportado en la
identificacidn in vivo de la alteracion del tallo piloso,
caracteristica de moniletrix,”!'? tal y como lo llevamos a
cabo en nuestros casos, en los que observamos de manera
clara y rapida en el consultorio las constricciones periddi-
cas del pelo mediante el uso del dermatoscopio de mano.

La evolucién y el pronodstico de los pacientes son im-
predecibles. Normalmente las manifestaciones comienzan
a hacerse evidentes en etapas tempranas de la vida (antes
del afio de edad), y puede haber mejoria en la adolescen-
cia, durante el embarazo o con anticonceptivos orales.!
Aunque no existe un tratamiento curativo del trastorno, se
ha reportado mejoria con retinoides orales o topicos, mi-
noxidil, L-cisteina y corticoides orales o topicos.> Nuestras
pacientes fueron tratadas con tretinoina en locion a 0.05%,
con mejoria notable después de un afio de tratamiento.

El uso del dermatoscopio en el consultorio representa
una importante herramienta en el estudio de las enferme-
dades del pelo y la piel cabelluda y ofrece la posibilidad
de un diagndstico rapido en los diversos trastornos estruc-
turales del tallo piloso.
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Utilidad de la dermatoscopia en el reconocimiento del tumor de colisidon

Ricardo Quifones Venegas,* Roger Gonzalez,*** Blanca Carlos Ortega,**** Guillermo Solis Ledesma**

RESUMEN

La coincidencia temporo-espacial de varios tipos de tumores se denomina “tumor de colision”. El reconocimiento de este tipo de tumores
por examen clinico generalmente es dificil, principalmente cuando son lesiones pigmentadas. Se exponen cuatro casos clinicos de tumores
compuestos o de colision, valorados clinica y dermatoscépicamente. La dermatoscopia puede ser de gran utilidad en el diagnéstico de
estas lesiones tan confusas. Se hace una revision de la bibliografia médica.

Palabras clave: tumor de colision, tumor compuesto, dermatoscopia.

ABSTRACT

Collision tumor is defined as the coincidence in time and space, involving two o more kinds of tumors. Recognizing these tumors by only
physical examination is often difficult and could lead to pitfalls in diagnosis, usually when these are pigmented lesions. Four cases of com-
pound tumors with clinical, and dermoscopic assessment are presented. Dermoscopy could be very useful to diagnose these so confusing

lesions. A review of literature is presented.
Key words: collision tumor, compound tumor, dermoscopy.

a coincidencia temporo-espacial de varios
tipos de tumores se conoce como tumores de
colision o tumores compuestos.! Pese a que la
mayor parte de ellos resultan de la combina-
cion de lesiones benignas, en ocasiones pueden resultar
de una lesion benigna y una maligna o de dos lesiones
malignas, de ahi que se haya informado la combinacion
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de carcinoma basocelular y melanoma en al menos dos
publicaciones.?* El reconocimiento y diagndstico de una
lesién compuesta o de colision por examen clinico tiende
a resultar dificil, particularmente cuando una o ambas
lesiones son pigmentadas.

La dermatoscopia es un método de diagndstico no
invasivo que permite evaluar estructuras morfoldgicas no
visibles al ojo humano, con lo cual nos ayuda a esclarecer
el diagnostico de este tipo de tumores.*

Exponemos cuatro casos de tumores compuestos o de
colision, en los que la dermatoscopia facilito la orientacion
y precision del diagndstico.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente masculino de 67 afios y sin antecedentes de im-
portancia. Padecia dermatosis que afectaba la cresta iliaca
izquierda y que estaba constituida por neoformacién de
18 meses de evolucion, oval de 7 x 6 mm de diametro,
de superficie regular y con dos tonalidades de coloracion
(negra en una de sus mitades e hipopigmentada en la
porcién restante). La dermatoscopia reveld pseudorred de
pigmento en la periferia de la lesién y parche blanquecino
central; unido a esta ultima estructura, se apreciaba un
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entramado pigmentado homogéneo, en el cual destacaban
tapones corneos y escasos quistes de milium. El estudio
histopatolégico reportd epidermis con acantosis irregular,
alargamiento y anastomosis extensa de procesos interpapi-
lares, con numerosos queratinocitos basales monomorfos,
que contenian melanina citopldsmica abundante; también
se distinguio la formacidn de quistes cérneos. La dermis
reticular mostrd fibroblastos e histiocitos dispuestos en
haces cortos y en diferentes direcciones (Figura 1).

Caso 2

Paciente masculino de 55 afios, casado y sin anteceden-
tes personales de importancia. Acudié a consulta por un
“lunar” en la mejilla, el cual habia observado desde hacia
aproximadamente 25 afios; en los ultimos cuatro afios
observé crecimiento y cambios en la pigmentacién. La
dermatosis afectaba la mejilla izquierda (por debajo del
parpado inferior) y estaba constituida por neoformacién
oval de 10 x 8 mm de didmetro, discretamente elevada,
de superficie irregular y de dos tonalidades: 65% de color
marrén (ocupando su porcion superior) y el resto era de
color negro; sus bordes eran poco precisos. La dermatos-
copia revelé imagen compuesta por dos tonalidades: la de
mayor tamafio era de color azul, tendia a formar estructuras
como de hojas de maple en su periferia y alternaba con
estructuras blanco-brillantes en toda su superficie; anexos
a la anterior, se apreciaban quistes de milium y signo de
jalea. Con base en esto se estableci6 el diagndstico clinico

A B Fe

-

Figura 1. A. Imagen clinica. B. Dermatoscopia, con parche blanque-
cino central (flecha negra), pseudorred de pigmento en la periferia
(flecha roja), y en la porcion central oscura se observan quistes
coérneos (flecha amarilla). C y D. Histopatologia descrita en el texto.

y dermatoscopico de carcinoma basocelular pigmentado en
colisién con queratosis seborreica. La histopatologia de la
porcién de pigmento oscuro (negro) reveld nidos de células
basaloides y palizada de células en su periferia; dentro de
los nidos se observd pigmento y melanéfagos, asi como
retraccién del estroma, lo cual conformo el diagndstico de
carcinoma basocelular sélido (Figura 2).

-4
L

Figura 2. A. Imagen clinica. B. Dermatoscopia, con estructuras en
forma de hojas de maple en la periferia (flecha verde) y estructuras
blanco-brillantes (flecha roja) en la porcién pigmentada; la porcién
superior derecha de color marrén, con quistes coérneos y signo de
jalea. C) Nidos de células basaloides con palizada de células en
la periferia, retraccién del estroma y carcinoma basocelular sélido.

Caso 3

Paciente femenina de 83 afios de edad, viuda, dedicada
al hogar y sin antecedentes personales de importancia.
Acudié a consulta por observar, desde hacia ocho afios,
multiples “manchas oscuras” asintomadticas en la piel
de la cara. La dermatosis de la paciente afectaba la cara
(particularmente las regiones cigomadticas, incluida la
zona pilosa de la region preauricular, ambas mejillas y la
frente) y estaba constituida por miltiples neoformaciones
de forma irregular o cartografica. La lesion motivo de este
informe media 13 x 10 mm de didmetro, era de superficie
planay regular y estaba dividida en dos colores: una mitad
en color negro y el resto en color marrdn; sus bordes eran
precisos y su evolucion era crénica. La dermatoscopia
revel6 en la periferia de la porcién oscura estructuras en
forma de hojas de maple, pigmentacién difusa y zonas
de ulceracion. Su porcién color marrén reveld tapones
cérneos, quistes de milium y signo de jalea. Con base en
esto se establecid el diagndstico clinico y dermatoscé-
pico de carcinoma basocelular pigmentado y queratosis
seborreica (Figura 3).

Caso 4
Paciente femenina de 37 afios, casada; acudio a consulta
por una lesion subcutanea dolorosa en la espalda. En la
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Figura 3. A. Multiples neoformaciones pigmentadas en forma
cartografica, entre las que destaca la imagen marcada con un
6valo. B. Dermatoscopia, la mitad lateral izquierda manifiesta en
la periferia estructuras en forma de hojas de maple (flecha roja);
la mitad restante revela tapones cérneos (flecha verde) y quistes
de milium (flecha azul).

exploracion fisica se observd tumoracion subcutanea en
la region interescapular (con punto central), altamente
sugestiva de quiste epidérmico (Figura 4); como hallazgo
del examen fisico, se encontré una lesion pigmentada (lo-
calizada 3 cm arriba de la lesion origen de la consulta), de
4 mm de diametro y asintomatica; la paciente desconocio
el tiempo de evolucion de tal lesion. La dermatoscopia
mostrd una lesion pigmentada, que se distinguia por un
reticulo pigmentado tipico, de color marrén claro y con
leve hiperpigmentacion central (nevo melanocitico benig-
no), que ocupaba la parte del centro y el cuadrante superior
izquierdo de la misma; se observd otra lesion agregada,
que se distinguia en la dermatoscopia por pseudocome-
dones y pseudoquistes de milia (queratosis seborreica).

¥

Figura4. A. Se observa una lesion eritematosa sugestiva de quiste
epidérmico (flecha delgada); sin embargo, por encima de tal lesion
hay otra lesion pigmentada, papular (punta de flecha). B. Imagen
dermatoscopica, con luz polarizada, de la lesidon pigmentada (A);
se observa en la periferia reticulo pigmentado tipico y en la parte
superior de la lesion unos pseudocomedones (encerrados) y unos
pseudoquistes de milia (flecha transparente); ademas, se observa
un borde bien delimitado (punta de flecha) en el cuadrante superior
izquierdo, caracteristico de las queratosis seborreicas.

Debido a que los hallazgos dermatoscopicos son tipicos
de lesion melanocitica benigna + queratosis seborreica, y
por decision de la paciente, la lesion no fue extirpada para
su estudio histopatoldgico.

DISCUSION

La infrecuente asociacion de dos o mas neoplasias be-
nignas o malignas representa un verdadero escollo para
establecer un diagnostico clinico correcto.* La derma-
toscopia ha demostrado ser de utilidad en el diagnostico
de tumores compuestos,'* aunque algunos casos pueden
ser complicados incluso con el uso del dermatoscopio.’
Respecto al origen de los tumores de colision, hay pu-
blicaciones que recalcan la teoria relacionada con la
combinacién de tumores en una sola lesidn; a partir de su
estirpe y origen celular (ya sea a partir de queratinocitos
o melanocitos)’ denominan a esa asociacion “tumor baso-
melanocitico maligno”;® otros autores estiman que dicha
combinacion suele ser arbitraria, y como esta implicito en
su definicion, su origen es meramente casual. Aunque la
mayor parte de los tumores de colision representa (en la
mayoria de los casos) s6lo curiosidades, algunos de ellos
pueden implicar un significado mayor, particularmente
cuando una de las lesiones es maligna. De esta forma, y
sin duda, una de las asociaciones mencionadas con mas
frecuencia es la combinacién de melanoma y carcinoma
de células basales.>’

La combinacidén de dermatofibroma y queratosis
seborreica resulta poco comun, y pese a que la imagen
clinica puede resultar desconcertante, sin duda que en
este caso informado la dermatoscopia resulté muy util en
la orientacién del diagnostico, mismo que finalmente se
confirmd con un estudio histopatolégico. La asociacion
entre carcinoma basocelular y queratosis seborreica (como
corresponde a los casos 2 y 3 aqui informados) nos habla
de la combinacion de dos entidades que parten del mismo
linaje celular, en este caso los queratinocitos en su mani-
festacion maligna y benigna. En este tipo de combinacion
de lesion maligna y benigna es muy importante establecer
un diagndstico preciso con el proposito de tratar correc-
tamente las lesiones.

En un estudio realizado por Gulia y colaboradores,?
en el cual analizaron estructuras dermatoscopicas pre-
sentes en el carcinoma basocelular, se encontr6 que 3.4%
(14 casos) de los carcinomas basocelulares estudiados
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tenian reticulo pigmentado o estructuras semejantes a
reticulo, lo cual puede sugerir un diagnoéstico de lesion
melanocitica; sin embargo, es de recalcar que de ese
pequeiio porcentaje con reticulo presente, en seis casos
existid asociacion con lentigo solar y en dos casos hubo
asociacion con nevo melanocitico compuesto. Por tanto,
las estructuras dermatoscopicas propias del carcinoma
basocelular con reticulo pigmentado nos deben sugerir
un tumor compuesto.®

En relacién con la asociacion de nevo melanocitico
y queratosis seborreica (representada en el caso 4), ésta
se ha reportado con anterioridad.” Los hallazgos derma-
toscopicos clasicos de cada una de las lesiones (reticulo
pigmentado y patron globular —entre otros— en lesiones
melanociticas, asi como pseudoquistes de milia, pseudo-
comedones, fisuras, estructuras en huella digital y patron
cerebriforme en queratosis seborreicas) son decisivos para
llegar al diagnodstico y definir una conducta terapéutica
(alta, observacion o escision). Ocasionalmente pueden
coexistir hasta cuatro tumores en el mismo sitio, como lo
reportaron Betti y col.!

Como conclusion, podemos mencionar que la coexis-
tencia de dos o mas tumores cutaneos, pigmentados o no
pigmentados, siempre sera un reto para el dermatélogo;
sin embargo, herramientas como la dermatoscopia (fa-
cilmente asequible en la actualidad) son de gran utilidad
para confirmar o descartar diagnosticos, sin olvidar que
el patron de referencia es —y seguira siendo— el estudio
histopatologico.
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Dermatoscopia en poroma ecrino

Ana Elena Dominguez Espinosa*

RESUMEN

El poroma ecrino, que es un tumor benigno de los anexos de la piel, puede ser confundido con tumores malignos, incluido el melanoma.
La dermatoscopia es una técnica util para poder distinguir los tumores malignos de los benignos, y aunque aun no se ha estandarizado
el patréon dermoscépico tipico del poroma ecrino, existen algunos patrones vasculares (poco reportados) que pueden ser de ayuda para
distinguirlo. Exponemos cinco casos de la variedad no pigmentada de poroma ecrino como ejemplos, ya que en ellos encontramos esos
patrones.

Palabras clave: poroma ecrino, dermatoscopia.

ABSTRACT

Eccrine poroma is a benign tumor that can be a pitfall in the diagnosis of malign tumors including melanoma. Dermoscopy is a useful
technique in the discrimination of numerous benign and malign tumors, and even the characteristic vascular pattern of eccrine poroma
has not been established yet, there are some vascular patterns that can be of value in distinguishing it. We report five cases where we

found these patterns.
Key words: eccrine poroma, dermoscopy.

1 poroma ecrino es un tumor benigno de anexos

glandulares, es relativamente comun y se com-

pone de células derivadas del acrosiringio; por

sus caracteristicas clinicas y dermoscopicas es
necesario tenerlo en cuenta en el diagnostico diferencial
con el melanoma y otros tumores malignos.'?

La dermatoscopia es una técnica inmediata de gran
utilidad en el diagndstico de lesiones melanociticas y no
melanociticas, benignas y malignas; sin embargo, la histo-
ria de la dermatoscopia en poroma ecrino es muy reciente,
y a la fecha y en nuestro conocimiento existen pocos
articulos que describen las caracteristicas dermoscdpicas

* Dermatdéloga y dermatopatoéloga, Hospital General de Zona
num. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, Instituto Mexicano del
Seguro Social, México, DF.

Correspondencia: Dra. Ana Elena Dominguez Espinosa. Hospital
General de Zona num. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo. Av. Rio
Magdalena 289, colonia Tizapan San Angel, CP 01090, México,
DF. Correo electrénico: adominguez@medidatmaim.com
Recibido: septiembre, 2011. Aceptado: octubre, 2011.

Este articulo debe citarse como: Dominguez-Espinosa AE. Derma-
toscopia en poroma ecrino. Dermatol Rev Mex 2012;56(3):221-224.

www.nietoeditores.com.mx

del mismo. No obstante, todos los autores coinciden en
que el tumor muestra un patrén de polimorfismo vascular
(definido como la presencia dermatoscdpica de mas de
un tipo de estructura vascular) como su caracteristica
mds importante; dicho patrén se ha descrito cldsicamente
como signo de malignidad en neoplasias pigmentadas y no
pigmentadas; sin embargo, las variaciones de este patrén,
incluidas la regularidad, su distribucién y la combinacion
con otras estructuras, pueden ser Utiles para hacer el
diagnéstico diferencial. Los hallazgos del patrén vascular
polimorfo incluyen vasos lineales irregulares (en horquilla,
puntiformes, glomerulares) y estructuras lacunares rojas
o rojo-lechosas, semejantes a los glébulos rojo-lechosos
(“pseudoglébulos”) que pueden verse en el melanoma
hipomelanético o amelénico, pero a diferencia de éstos
habitualmente no muestran vasos visibles en su interior.
Otras estructuras descritas incluyen zonas sin estructura
color blanco-rosado o un fondo rosa y blanquecino.** Sin
embargo, dado que el niimero de lesiones analizadas en los
articulos publicados es pequefio, los hallazgos, los patrones
o las estructuras caracteristicas del poroma ecrino estan
aun por establecerse.

El poroma ecrino muestra dos variantes clinicas:
pigmentado y no pigmentado; ambas pueden exhibir
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un aspecto vascular polimorfo en la dermoscopia que
puede dificultar el diagndstico. Los primeros reportes de
hallazgos dermoscépicos fueron descritos en la variante
pigmentada por Kuo y Ohara’ en 2003; los autores des-
cribieron estructuras semejantes al carcinoma basocelular,
que inclufan vasos arboriformes delgados y nidos ovoides.
Dos afios después Altamura y colaboradores® publicaron
el primer caso dermoscépico de un poroma de variedad
no pigmentada y patrén vascular polimorfo; los hallazgos
incluian vasos en horquilla, puntiformes y lineales irregu-
lares, asi como pequefias lagunas rojas. Posterior a este
articulo, se han publicado otras series de casos, pero no
fue sino hasta 2009 cuando Aydingoz reportd un nuevo
hallazgo vascular polimorfo con combinacién de vasos
arboriformes con terminaciones elipticas y semielipticas,
lo que daba un aspecto que ella llam6 “semejante a hojas
y flores”.” Recientemente Minagawa y colaboradores'
describieron en 9 de 10 casos unas estructuras lagunares
rodeadas de bandas blanco-rosadas, que daban aspecto de
“huevos de rana”.

En nuestra experiencia, como Sociedad Nacional de
Dermatoscopia, recopilamos una serie de casos mexi-
canos de poroma ecrino de la variedad no pigmentada
(observaciones no publicadas) y corroboramos igual-
mente la presencia dominante de un patrén vascular
polimorfo.

Exponemos a continuacion ejemplos de los casos estu-
diados, en los cuales encontramos vasos de aspecto “floral
y de hoja”, a los cuales los llamamos “caliciformes” (por
ser semejantes a un céliz) y en “flor de cerezo” (por ser
semejantes a esta estructura); ademads, son una variante de
vasos arboriformes con vasos en horquilla y con extremos
glomerulares (Figuras 1y 2).

Otros hallazgos observados en nuestros casos incluyen
tipicos vasos (en horquilla, lineales irregulares y glomeru-
lares), estructuras en forma de “huevos de rana”, lagunas
rojo-lechosas y zonas rosado-blanquecinas sin estructuras
(Figuras 3,4y 5).

Existen entonces muchas semejanzas entre el patron
vascular del poroma ecrino y el del melanoma; sin embargo,
en el poroma el patrén tiende a ser simétrico y regular en
todo el tumor. También hay algunas estructuras, que de en-
contrarlas son de mucha utilidad para diferenciar facilmente
los dos tumores; por ejemplo, las estructuras crisdlidas se
han reportado en el melanoma pero jamés en el poroma
ecrino;'' asimismo, los vasos glomerulares, aun cuando se

han descrito en el carcinoma epidermoide y enfermedad de
Bowen, han podido visualizarse en el poroma, pero nunca
se han descrito en el melanoma. Los glébulos rojo-lechosos
vistos en el melanoma muestran vasos en su interior, lo
que no se ha descrito en el poroma, y por dltimo, los vasos
caliciformes y en flor de cerezo (“florales y en hoja”) y las
estructuras en forma de “huevos de rana” se han descrito
unicamente en el poroma ecrino (Cuadro 1).

Figura 1. Poroma ecrino en el muslo, con patron vascular polimorfo
uniforme y con vasos “caliciformes” (flechas delgadas) y en “flor de
cerezo” (flechas gruesas). Luz polarizada con inmersion.

Figura 2. Poroma ecrino con vasos “caliciformes” (flecha delgada)
y en “flor de cerezo” (flecha gruesa). Luz polarizada sin inmersion.
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Figura 3. Poroma que muestra vasos en “flor de cerezo” (flecha
negra), vasos en horquilla (flecha azul), vasos lineales irregulares
(flechas rojas), zonas rosado-blanquecinas sin estructuras (flechas
amarillas) y lagunas o pseudoglébulos rojo-lechosos (estrella). Luz
polarizada con inmersion.

Figura 5. Poroma en el dorso del pie, con una laguna central
(flecha negra) y estructuras en forma de “huevos de rana”, distri-
buidas uniformemente en la periferia (flecha azul). Luz polarizada
sin inmersion.

Cuadro 1. Estructuras dermoscopicas. Diferencias entre poroma ecrino y melanoma

Poroma ecrino no pigmentado

Melanoma hipomelanético/ameléanico

Patrén vascular polimorfo regular
Vasos glomerulares (lineales en espiral)

Pseudogldébulos rojo-lechosos (sin vasos en el interior)

Patrén vascular polimorfo irregular
Vasos en forma de sacacorchos (lineales helicoidales)

Gloébulos rojo-lechosos (con vasos en el interior)

Vasos en “flor de cerezo”, “caliciformes” y estructuras en forma de Crisédlidas

“huevos de rana”

Figura 4. Poroma plantar que muestra vasos glomerulares (flechas
negras) y zonas rosado-blanquecinas sin estructuras (flechas
amarillas). Luz polarizada con inmersion.
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aso 1. Paciente femenina de 11 afios de
edad, la cual padecia una dermatosis que
afectaba la palma de la mano izquierda. La
dermatosis estaba constituida por una macula
color marron claro, bien delimitada, de contorno irregular
(Figura 1) y de evolucion cronica asintomatica. Dos meses
antes de la consulta inicié con una mancha, que crecio sin
tratamientos previos. En la dermatoscopia se observaron
espiculas pigmentadas que representaban la evolucion del
hongo, conformado por bandas de color oscuro y superfi-
ciales que fueron altamente sugestivas para el diagnostico
de tifia negra (Figura 2). Se realiz6é un examen directo, en
el que se encontraron hifas tabicadas y oscuras de trayecto
tortuoso. En el cultivo se identifico Hortaea werneckii.
Se dio tratamiento con ungiiento de Whitfield durante 15
dias, con alivio de la dermatosis.
Caso 2. Paciente femenina de 28 afios, originaria y resi-
dente del DF; inicio, después de ir de vacaciones a la playa
(islas Fiyi), con una dermatosis localizada en la planta del

Figura 1. Caso 1. Tifia negra palmar y dermatoscopia.

www.nietoeditores.com.mx

pie derecho y constituida por una lesion nica en forma
de mancha hipercromica, circular, limitada, de 1.8 cm de
diametro, de color marréon pardo, de un mes de evolucion
y asintomatica. En la dermatoscopia se observd un patron
pigmentado no melanocitico, con puntilleo pardo, homo-
géneo y mas intenso en la periferia, el cual no seguia los
dermatoglifos. En el examen directo se observaron hifas
cortas y oscuras y se aislo H. werneckii. En la histopatolo-
gia se percibiod hiperqueratosis laminar compacta (propia
de la planta) y en las capas superficiales se observaron
hifas cortas, gruesas, pigmentadas y con blastoconidios.
Ausencia de infiltrado inflamatorio (Figuras 3 y 4).

La tifia negra consiste en una infeccion superficial mi-
cotica cronica que afecta el estrato corneo de la epidermis.
Es producida por un hongo dematiaceo halofilico llamado
Hortaea werneckii. Tiene predileccion por regiones tropi-
cales y subtropicales de Asia, Africa, América Central y
América del Sur. Representa 0.085% de todas las micosis
tratadas en el Hospital General de México. Se ha obser-
vado que el habitat natural de H. werneckii comprende
ambientes de hipersalinidad; por eso, la razon de su pre-

Figura 2. Cultivo de levadura negra de Hortaea werneckii y micros-
copia de conidios negros septados.
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Figura 3. Caso 2. Tifia negra plantar y dermatoscopia de la deli-
mitacion de la lesién.

PRy

-

-

Figura 4. Biopsia de tifia negra y acercamiento de la capa coérnea,
con filamentos y levaduras negras.

dileccion por las palmas y las plantas de los pacientes con
hiperhidrosis.'

H. werneckii es un hongo saprofitico que vive en el
suelo, las plantas, la playa, la arena, el aire y el pescado
en descomposicion. Se manifiesta con mayor frecuencia en
nifios y adolescentes, particularmente en nifias.! El periodo
de incubacion varia entre dos y siete semanas. Aparece
como una o varias maculas de color marrén o negruzcas,
bien delimitadas y de contornos policiclicos, que pueden
confluir. Son asintomaticas y en la mayoria de los casos
se manifiestan en forma unilateral.!?

El diagnostico puede determinarse por medio de un
buen examen clinico, con histopatologia, dermatoscopia,
examen directo (KOH), cultivos microbiologicos (coli-
nas negras, brillantes, himedas, que crecen lentamente),
pruebas bioquimicas (hidrélisis de caseina) y reaccion en
cadena de la polimerasa.**

Estas lesiones pueden confundirse principalmente con
melanoma maligno o nevos melanociticos; otros diagnos-
ticos diferenciales son hiperpigmentacion posinflamatoria,
eritema pigmentado fijo o manchas ocasionadas por pro-
ductos quimicos (nitrato de plata). En la histopatologia
se observa una parasitacion superficial limitada a la capa
cornea; sin tinciones especiales se perciben filamentos
pigmentados, y Unicamente aparece una reaccion infla-
matoria leve,** por lo que la dermatoscopia puede ser un
método util y rapido para diferenciar una tifia negra de
una lesién melanocitica.'”

La primera descripcion dermatoscopica de esta entidad
corresponde a Bernuy y Bravo,® quienes encontraron una
lesion pigmentada en el pie derecho de una paciente de
siete afios de edad. En la dermatoscopia se observan es-
piculas pigmentadas muy caracteristicas. Estos cambios
representan bandas de color marrén claro, fino, tenue y
superficial, que forman una lesion reticular de un color
marrén claro homogéneo. El patron reticulado de la tifia
negra no sigue los dermatoglifos, a diferencia de los me-
lanomas que tienen un patrén paralelo en las crestas, con
pigmentacién a lo largo de éstas, o los nevos melanoci-
ticos que muestran un patron paralelo en los surcos, con
pigmentacion en los mismos.>’

Uraga y col.?describieron dos patrones dermatoscopi-
cos para la tifia negra. El primero se correlaciona con una
forma clinica mas compacta y regular, y de pigmentacion
mas homogénea. Esta técnica permite visualizar una lesion
redondeada, que semeja un tapete o encaje pigmentado
(conformado por una malla fina y regular) que correspon-
de al crecimiento del hongo, y se manifiesta en forma de
espiculas, que no corresponden al patrén pigmentado tan
caracteristico de los nevos melanociticos, y en ausencia
de otras manifestaciones dermatoscdpicas propias de los
mismos. En el segundo patrén la lesion es irregular en
sus bordes y en su conformacion total. La misma irregu-
laridad hace que la pigmentacion sea menos compacta y
pronunciada. La imagen refleja una lesion fragmentada,
con islotes de pigmento que se muestra en forma individual
o confluente, pero siempre dejando espacios claros muy
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marcados; se observa una pigmentacion con apariencia
de “archipiélago”.?

En conclusion, la dermatoscopia es un método diagnos-
tico no invasivo que nos ayuda a integrar el diagnostico
de tifia negra y que nos evita realizar un procedimiento
invasivo, como la biopsia por escision, y de esta manera,
podemos iniciar el tratamiento y llegar a una curacion
pronta de la dermatosis.>’

Dr. Clemente Moreno Collado*
Dr. Leonel Fierro Arias**

Dra. Claudia Cuevas Smith**
Dr. Alexandro Bonifaz**

* Coordinador de Dermatologia, Hospital ABC, y
editor de Dermatologia Revista Mexicana

** Servicio de Dermatologia, Hospital General de
México, México, DF
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