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Resumen

La dermatoscopia es una técnica diagnéstica no invasiva que
permite observar las estructuras epidérmicas y dérmicas invi-
sibles a simple vista. El método en dos etapas es el procedi-
miento diagndstico que se utiliza en dermatoscopia y permite
la clasificacién de las lesiones a partir de la identificacién de
diferentes estructuras y patrones especificos de las lesiones me-
lanociticas y no melanociticas. La utilidad de la dermatoscopia
en el diagndstico del melanoma es incuestionable, existiendo
en la actualidad tres metaandlisis que avalan dicha técnica.
La dermatoscopia ademas ha demostrado ser muy il en el
diagnéstico no sélo de las lesiones melanociticas, sino también
de las no melanociticas. En el presente articulo revisaremos los
criterios y patrones asociados con las lesiones no melanociticas
que plantean mas dudas en el diagndstico del melanoma (car-
cinoma basocelular, queratosis seborreica, lesiones vasculares
y dermatofibromas).

La dermatoscopia es una técnica cuyos ori-
genes se remontan al siglo XVIl'y que, para
el siglo XX, habia conseguido unos niveles de
perfeccionamiento y difusién que actualmente
la hacen imprescindible en la practica clinica
de cualquier dermatélogo. Es una técnica diag-
néstica no invasiva que permite observar estruc-
turas invisibles a simple vista de la epidermis y
de la dermis. Se trata de un sistema 6ptico de
amplificacion de la imagen y de iluminacién
que evita la refraccion de la capa cornea (ya
sea mediante un filtro de luz polarizada o bien
interponiendo un medio de inmersion).

La utilidad de la dermatoscopia en el diag-
néstico del melanoma —el tumor cutdneo
de mayor relevancia en dermatologia— es
incuestionable.”? La sensibilidad en el diag-
nostico clinico del melanoma por parte de
dermatdlogos con amplia experiencia en me-
lanoma es del 70-85%, mientras que en manos
expertas, la dermatoscopia logra incrementar
esta sensibilidad al 92%." En la literatura médica

ABsTracT

Dermoscapy is a non-invasive diagnostic technique that allows
a better visualization of structures within the epidermis and der-
mis. The two-step algorithm is a widely accepted procedure that
allows the classification of the cutaneous lesions by identifying
the specific criteria and patterns associated with melanocytic
and non-melanocytic lesions. The usefulness of dermoscopy
in the diagnosis of melanoma is unquestionable and has been
demonstrated in three published meta-analysis. Dermoscopy has
also proved to be a useful in the diagnosis of non-melanocytic
lesions as well. The present revision defines the dermoscopic
structures and patterns characteristic of the most common non-
melanocytic lesions (basal cell carcinoma, seborrheic keratosis,
vascular lesions and dermatofibroma), which are normally
included in the differential diagnosis of melanoma.

existen tres metaandlisis que avalan su utilidad
en el diagnéstico del melanoma.** Debido a la
enorme importancia del melanoma en nuestra
disciplina, los estudios de dermatoscopia de
la segunda mitad del siglo XX trataron princi-
palmente sobre el diagndstico de las lesiones
melanociticas y sobre todo del melanoma; sin
embargo, es igualmente relevante el nimero
de trabajos que tratan sobre los pardmetros
y patrones dermatoscépicos de los tumores
cutaneos no melanociticos, tema del presente
articulo. Asimismo, recientemente ha habido
un aumento del interés y de las publicaciones
sobre dermatoscopia en patologia no tumo-
ral, asi como en el campo de la tricoscopia,
entomoscopia, inflamoscopia, capilaroscopia,
etcétera.

El procedimiento diagnéstico en derma-
toscopia que es aceptado y utilizado por la
inmensa mayoria de los grupos de trabajo en
todo el mundo es el método de diagnéstico en
dos etapas (Figura 1). En la primera etapa, debe-

Med Cutan Iber Lat Am 2015; 43 (2): 93-103

www.medigraphic.com/medicinacutanea




Zaballos DP. Criterios dermatoscdpicos de los tumores no melanociticos

Lesion cutanea

12 etapa

EDUCACION MEDICA CONTINUADA

Melanocitica

No melanocitica ————>
a
Criterios especificos de lesién 2° etapa

no melanocitica

v

Queratosis seborreica
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Método de «analisis de patrones»
Método de ABCD (Stolz)
Método de Menzies
«Regla de los 7 puntos» (Argenziano)
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mos discernir si la lesién que estamos valorando cumple
los criterios de lesion melanocitica o, por el contrario, de
lesién no melanocitica. Con respecto a las lesiones no me-
lanociticas, clasicamente se han considerado sobre todo
cuatro entidades: el carcinoma basocelular, la queratosis
seborreica, las lesiones vasculares y los dermatofibromas. "

CRITERIOS DERMATOSCOPICOS DEL CARCINOMA
BASOCELULAR

El carcinoma basocelular es el cancer de piel mas fre-
cuente. Existen diferentes subtipos clinicos de carcinoma
basocelular, de entre los que probablemente el subtipo
pigmentado es el que produce més dudas diagndsticas.
En el afio 2000, Menzies y cols.® describieron los ha-
llazgos dermatoscépicos caracteristicos del carcinoma
basocelular pigmentado (CBP) y desarrollaron un método
diagnéstico que, con modificaciones, se sigue utilizando
actualmente. Las estructuras dermatoscépicas caracteris-
ticas del carcinoma basocelular pigmentado son los ml-
tiples glébulos azul-grises, los nidos ovoides azul-grises,
las dreas en hoja de arce, las estructuras en rueda de
carro (todas ellas se corresponden histolégicamente con
agregados de células basaloides en dermis de diferentes
formas y tamafos®), las telangiectasias ramificadas y la
ulceracién (Figuras 2 y 3). A saber:

* Muiltiples glébulos azul-gris. Se trata de estructuras
redondeadas, mdltiples, de pequefo tamano y de
coloracion azul-grisicea. Se encontraron presentes en

v

Meétodo diagnostico de las dos etapas
en dermatoscopia.

Figura 2. Carcinoma basocelular pigmentado en cuya imagen derma-
toscopica pueden apreciarse bdsicamente dreas en hoja de arce, grandes
nidos ovoides azul-gris y multiples globulos azul-gris.

el 27% de los carcinomas basocelulares pigmentados
y presentaron una especificidad del 87% respecto al
melanoma.®

* Nidos grandes ovoides azul-gris. Son areas ovoides
o redondeadas, bien delimitadas, de coloracién azul
grisdcea, que tienen un mayor tamano que los glébulos.
Menziesy cols. los hallaron en el 55% de los carcinomas
basocelulares pigmentados y presentaron una especifi-
cidad del 97% respecto al melanoma.®
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Figura 3. Carcinoma basocelular. En la imagen dermatoscopica pueden
apreciarse basicamente telangiectasias ramificadas, grandes nidos
ovoides azul-gris, multiples globulos azul-gris y ulceracion.

* Areas en hoja de arce. Son estructuras pigmentadas
(marrones o azul-griséceas) que forman extensiones
bulbosas, habitualmente en la periferia del tumor y
que recuerdan la silueta de una hoja. Se encontraron
en tan s6lo el 17% de los carcinomas basocelulares
pigmentados, pero se consideran un parametro muy
caracteristico pues presentan una especificidad del
100% para dicho tumor.

* Estructuras en rueda de carro. Se describen dermatos-
cédpicamente como proyecciones radiales, marrones o
azul-grisaceas que convergen en un punto central mas
hiperpigmentado, recordando los radios de una rueda.
Fueron encontradas en tan s6lo el 10% de los carcino-
mas basocelulares pigmentados, pero presentaron una
especificidad del 100%.°

* Telangiectasias ramificadas. Se trata de vasos habi-
tualmente bien enfocados que muestran una morfologia
arborescente (vasos gruesos que se ramifican en vasos
mas delgados). Se presentaron en el 52% de los CBP
y mostraron una especificidad del 77% respecto al
melanoma.®

* Ulceracién. Se describen areas denudadas en la su-
perficie de la lesion que suelen observarse dermatos-
cépicamente cubiertas por una costra serohematica.
Se encontraron areas de ulceracién en el 27% de los
carcinomas basocelulares pigmentados.®

Asimismo, Menzies y cols. describieron también un mé-
todo diagndstico para el carcinoma basocelular pigmenta-
do. Con este método, una lesién pigmentada es sugerente
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de ser un carcinoma basocelular si no presenta reticulo
pigmentado (criterio sugerente de lesién melanocitica) y
posee al menos uno de los criterios anteriormente descritos
asociados con el carcinoma basocelular pigmentado. Con
este método, se consigue una sensibilidad del 93% y una
especificidad del 89% respecto al melanoma, y del 92%
respecto a las lesiones cutaneas benignas pigmentadas.®
En el afio 2002, Peris y cols. validaron estos criterios, asi
como el método diagnéstico del carcinoma basocelular
pigmentado, considerdndolos facilmente aplicables y
reproducibles.”

Recientemente Altamura y cols.® describieron otros
criterios dermatoscépicos asociados con los carcinomas
basocelulares (telangiectasias finas y cortas, multiples y
pequenas erosiones superficiales, estructuras concéntricas,
multiples puntos azul-gris o marrén enfocados y crisalidas),
los cuales suelen ser, en su mayoria, estadios previos a los
criterios dermatoscépicos clésicos.

También se han publicado los criterios dermatoscépicos
de diferentes variantes del carcinoma basocelular. Por
ejemplo, Giacomel y Zalaudek® evaluaron 24 carcinomas
basocelulares superficiales y encontraron que todos mos-
traban una imagen dermatoscépica blanco-rojiza brillante,
con telangiectasias cortas y finas en 91.7% de las lesiones
y ulceraciones superficiales multiples en 70.8% de los
casos. Zalaudek y cols.,’* en el afio 2006, publicaron los
hallazgos dermatoscépicos del fibroepitelioma de Pinkus,
para muchos autores una variante del carcinoma basoce-
lular. Estos autores apreciaron vasos ramificados finos en
todos los casos, asociados con lineas blanquecinas en el
90% de las lesiones y vasos puntiformes en el 70% de los
casos. Los autores sefialan que ninguno de los tumores fue
diagnosticado correctamente sin la dermatoscopia y que,
ademds, la técnica permitié sugerir el diagndstico correcto
en el 90% de los fibroepiteliomas de Pinkus.

CRITERIOS DERMATOSCOPICOS
DE LAS QUERATOSIS SEBORREICAS

La dermatoscopia también ha demostrado que mejora
la precisién diagnéstica de las queratosis seborreicas.
Desde el punto de vista de la dermatoscopia, la variedad
de queratosis seborreica que ha sido mas estudiada es la
pigmentada. En el afo 2002, Braun y cols."" realizaron
un estudio prospectivo donde evaluaron los criterios
dermatoscépicos asociados con las queratosis seborreicas
pigmentadas, hallando los siguientes (Figuras 4 y 5):

* Quistes tipo milium. Este tipo de quistes son nume-
rosas estructuras circulares blanquecinas o amarillentas
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Figura 4. Queratosis seborreica pigmentada en cuya imagen dermatos-
copica pueden apreciarse quistes tipo milium, tapones corneos, fisuras
y crestas y, en algunas dreas, reticulacion.

Figura 5. Queratosis seborreica. En la imagen dermatoscopica po-
demos apreciar, ademdas de grandes dreas de hiperqueratosis: quistes
tipo milium, tapones corneos, fisuras y crestas y vasos en horquilla
(recuadro superior izquierdo).

de pequeno tamano que se corresponden histoldgica-
mente con los quistes intraepidérmicos de queratina.
Braun y cols.” hallaron quistes tipo milium en el 66%
de las queratosis seborreicas pigmentadas. Pueden
encontrarse también en lesiones melanociticas, aunque
esto sucede muy raramente.

* Tapones cérneos. Definidos como estructuras redon-
deadas u ovaladas, bien delimitadas, de coloracién

EDUCACION MEDICA CONTINUADA

marrén o negro, que se corresponden histol6gicamente
con invaginaciones epidérmicas rellenas de queratina.
Cuando presentan formas mas irregulares, algunos
autores las denominan criptas. Braun y cols. hallaron
estas estructuras en el 71% de las queratosis seborreicas
pigmentadas.” También pueden encontrarse en lesio-
nes melanociticas aunque muy raramente.

Fisuras y crestas. Las fisuras son depresiones miltiples
lineales irregulares rellenas de queratina que se suelen
acompanar de crestas, las cuales son las elevaciones
entre las fisuras y que algunos autores han llamado «de-
dos gruesos».'> Ambas estructuras pueden distribuirse
ofreciendo una imagen similar a la superficie cerebral,
que se conoce con el nombre de patrén cerebriforme;
otros autores lo denominan patrén en crestas y surcos
o patron de montanas y valles.

Estructuras en huella digital. Son lineas paralelas, finas,
de color marrén claro que se disponen recordando
una huella digital. Son mas frecuentes en las queratosis
seborreicas planas.

Vasos en horquilla. Se tratan de pequefios vasos
que adoptan la forma de una horquilla o de un asa.
Suelen estar rodeados por un halo blanquecino y ser
mas frecuentes en la periferia de las lesiones. Braun
y cols." hallaron vasos en horquilla en el 63% de las
queratosis seborreicas pigmentadas. Pueden hallarse
vasos en horquilla en otro tipo de tumores, incluso en
el melanoma.

Falso reticulo pigmentado o reticulacién. Es una
estructura reticulada que puede ser muy dificil de
diferenciar del reticulo pigmentado de las lesiones
melanociticas, pero que presenta un diferente sustrato
histolégico. En el caso de las queratosis seborreicas,
la reticulacion es debida a la disposicion de un gran
ndmero de fisuras y crestas, por tanto, de estructuras
rellenas de queratina y no de la existencia de me-
lanocitos o queratinocitos pigmentados en la unién
dermoepidérmica. Braun y cols." hallaron reticulacion
en el 46% de las queratosis seborreicas pigmentadas.
De Giorgi y cols.” la encontraron en el 7.2% de las
402 queratosis seborreicas pigmentadas de su estudio.
Final abrupto del borde (90%). Es una demarcacion
clara del final de la pigmentacién de la lesion.

Borde apolillado (46%). Definido como la existencia de
muescas concavas en el borde de la lesion. Se encuen-
tra con mayor frecuencia en las queratosis seborreicas
planas localizadas a nivel facial.

Aparte de los hallazgos dermatoscépicos de las quera-

tosis seborreicas pigmentadas, existen publicaciones de
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casos aislados que han descrito dermatoscépicamente
otras variantes de queratosis seborreicas. A modo de
ejemplo, Hirata y cols.,™ con dos casos, y posteriormente
Zalaudek y cols.,™ con un caso, describieron la imagen
dermatoscépica de tres queratosis seborreicas clonales,
llegando a la conclusion de que es dificilmente diferen-
ciable de la que ofrecen los carcinomas basocelulares y
los melanomas. Rossiello y cols.' publicaron un caso de
melanoacantoma con un patrén en estallido de estrellas,
caracteristico de los nevus de Spitz.

CRITERIOS DERMATOSCOPICOS DE LAS LESIONES
VASCULARES

El término «lesiones vasculares» engloba una gran variedad
de hamartomas, malformaciones, hiperplasias y neoplasias
benignas o malignas, que en algunas ocasiones pueden
plantear dudas diagnésticas en la clinica. En este sentido,
en algunos de estos casos la dermatoscopia ha demostrado
ser de mucha utilidad.

Los angiomas son las lesiones vasculares mas frecuentes.
La estructura dermatoscopica mas caracteristica de los
angiomas son las lagunas, que se definen como estructuras
mdltiples, bien delimitadas, redondeadas u ovaladas, de
coloracién variable (de rojiza a violacea oscura) que se co-
rresponden histolégicamente con la proliferacién de vasos
capilares dilatados en dermis."'® Un dato crucial en la
identificacion de lagunas es que no deben presentar otras
estructuras en su interior para ser consideradas como tales.
Otras estructuras que podemos encontrar en los angiomas
son pigmentacién homogénea rojiza, lagunas oscuras (en
los angiomas trombosados)' y dreas de despigmentacion
blanca superficial (en los angiomas en regresion).

El angioqueratoma solitario es una lesién relativa-
mente frecuente y una de las lesiones vasculares que
plantea méas dudas diagnésticas. La dermatoscopia ha
demostrado mejorar ostensiblemente el diagnéstico
clinico de esta lesién con la deteccién de las lagunas
oscuras (Figura 6). Son lagunas con una coloracién azul
oscura, violdcea o negruzca que se corresponden his-
tolégicamente con la presencia de vasos dilatados en
dermis que estan parcial o totalmente trombosados. En
un estudio publicado en el afio 2007,%° la sensibilidad y
especificidad de este criterio para los angioqueratomas
solitarios fue del 94 y 99% respectivamente y, lo que es
mas importante, no se hallaron en ningln carcinoma
basocelular pigmentado ni en ninglin melanoma tumo-
res, con los que es confundido con frecuencia. Otras
estructuras que podemos encontrar en los angioque-
ratomas solitarios son velo blanquecino, lagunas rojas,
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eritema y costras hemorragicas, que son estructuras con
una especificidad menor para dicha lesion.?°

El granuloma piogénico es una lesion vascular en la que
muy raramente observamos lagunas en la dermatoscopia.
En un estudio recientemente publicado,? las estructuras
dermatoscépicas que se hallaron més frecuentemente
en los granulomas piogénicos fueron: drea homogénea
rojiza (96.7%), collarete blanquecino (73.8%), lineas

Figura 6. Angioqueratoma solitario en cuya imagen dermatoscopica
pueden apreciarse lagunas rojas, lagunas oscuras, velo blanquecino,
areas homogéneas violaceas y costras hemorragicas.

Ll

Figura 7. Granuloma piogeénico de gran tamaiio. En la imagen dermatos-
copica puede apreciarse una gran drea homogénea rojiza rodeada de un
collarete blanquecino con estructuras blanquecinas y un patron vascular
atipico en su interior y una superficie ulcerada. La imagen dermatoscopica
no permite descartar totalmente el diagnostico de melanoma acromico.
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blancas «en rail» que deben cruzar la lesién (45.1%), ul-
ceracién (45.9%) y estructuras vasculares (45.1%) (Figura
7). Desde el punto de vista dermatoscépico, ninguna de
las estructuras estudiadas demostrd ser 100% especifica
del granuloma piogénico, pudiéndose encontrar en me-
lanomas acrémicos. Debido a ello, debe recomendarse la
biopsia o la exéresis de todos los granulomas piogénicos
para evitar el infradiagnéstico de un posible melanoma
acrémico nodular, con las implicaciones prondsticas que
ello conllevarfa.

Se han descrito en la literatura otros patrones dermatos-
copicos asociados con otras lesiones vasculares: el patrén
en arcoiris (dreas homogéneas yuxtapuestas de diferentes
colores) en el sarcoma de Kaposi,*? las lagunas amarillentas
o marrén claras con contenido hemorrégico y separadas
por tractos blanquecinos en los linfangiomas,? el patrén
compuesto por lagunas centrales rodeadas por un area
de pigmentacién homogénea o un reticulo pigmentado
delicado en los angiomas hemosideréticos en diana,* y
otros muchos cuyo comentario excederia el objetivo de
este trabajo.

CRITERIOS DERMATOSCOPICOS
DE LOS DERMATOFIBROMAS

El patr6n dermatoscopico mas frecuentemente asociado
con los dermatofibromas es el formado por un reticulo
pigmentado delicado en la periferia y un parche blanco
central (Figura 8), los cuales se han observado en el 36-
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80% de los dermatofibromas.?*?® Sin embargo, se han
descrito otros nueve patrones dermatoscopicos? asocia-
dos con este tipo de lesiones, que son el resultado de la
combinacién de tres criterios dermatoscopicos: el reticulo
pigmentado delicado, el parche blanco (con su variante el
reticulo blanco?®%°) y la pigmentacién homogénea (hallada
en el 25% de dermatofibromas). Es importante destacar
que un 6% de los dermatofibromas presentaron en el es-
tudio anterior un patrén atipico (presencia de estructuras
dermatoscépicas atipicas o distribuidas irregularmente), en
cuyo caso la biopsia o exéresis deberia realizarse puesto
que el diagnéstico de melanoma no puede descartarse.?®

En cuanto a los criterios dermatoscdpicos asociados con
los dermatofibromas, la estructura dermatoscépica que se
halla mas frecuentemente en estas lesiones es el reticulo
pigmentado delicado, el cual se ha observado en el 71% de
los casos del estudio que ha reunido un mayor nimero de
dermatofibromas.? El reticulo pigmentado delicado es una
reticulacion fina, marronacea, localizada preferentemente
en periferia, que se corresponde con la pigmentacién de la
capa basal de los procesos interpapilares, caracteristica de
los dermatofibromas. El parche blanco fue otra estructura
frecuentemente observada en los dermatofibromas, ha-
llandose en un 57% de casos.?® El parche blanco consiste
en un drea homogénea blanquecina, preferentemente
localizada en el centro de la lesion, que se corresponde
histolégicamente con un drea de fibrosis.

Respecto a las variantes de los dermatofibromas, el
hemosiderético-aneurismatico suscita especial interés,

Figura 8. Dermatofibroma en cuya imagen dermatoscopica puede
observarse el patron mds frecuentemente asociado con este tipo de
lesiones que es el formado por un reticulo pigmentado delicado en
periferia y un parche blanco central.

Figura 9. Queratosis actinica parcialmente pigmentada donde pode-
mos apreciar en la parte no pigmentada (lado izquierdo) el patron en

frambuesa compuesto por la presencia de un pseudorreticulo rojizo

entre las salidas foliculares con halo blanquecino.
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Figura 10. Acantoma de células claras en cuya imagen dermatoscopica
podemos apreciar el caracteristico patron formado por vasos glome-
rulares con una disposicion en collar de perlas.

porque plantea dudas diagnésticas con el melanoma. El
patrén dermatoscopico caracteristico de esta variante es
el formado por un reticulo pigmentado delicado o una
pigmentacién homogénea marronacea localizada en la pe-
riferia y una pigmentacion homogénea eritemato-violacea
central. También suelen hallarse diferentes estructuras
vasculares asi como estructuras blanquecinas, lo que
conforma un patrén multicomponente que comparte con
el melanoma, por lo que es recomendable la exéresis de
todas las lesiones con este patron.28:3

CRITERIOS DERMATOSCOPICOS DE OTROS
TUMORES NO MELANOCITICOS

En la literatura estan apareciendo continuamente des-
cripciones de patrones dermatoscépicos asociados con
diferentes tipos de lesiones no melanociticas, tanto de
etiologfa inflamatoria, infecciosa como tumoral.? De entre
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los tumores queratinizantes, son muy dtiles el patrén com-
puesto por vasos puntiformes y/o glomerulares (similares a
la estructura del glomérulo renal) dispersos y la presencia
de una superficie escamosa en la enfermedad de Bowen;*’
el patron formado por vasos en horquilla, con un halo
blanco, que rodea radialmente un drea escamosa central
en los queratoacantomas®?y el patrén en frambuesa com-
puesto por la presencia de un pseudorreticulo rojizo entre
las salidas foliculares con halo blanquecino asociado con
las queratosis actinicas (Figura 9),* por citar unos cuantos.

También se han descrito dermatoscopicamente dife-
rentes tumores anexiales: las hiperplasias sebdceas suelen
mostrar un patrén formado por vasos en corona periféricos
que rodean estructuras lobulares amarillentas;** un 80%
de los pilomatricomas presenta un patrén vascular atipico
con estructuras homogéneas blanquecinas® y los hidrocis-
tomas apocrinos pueden mostrar un area homogénea que
ocupa toda la lesién en cuyo interior se observan telan-
giectasias ramificadas.*® Otros tumores que clinicamente
eran dificilmente diagnosticados, dermatoscépicamente
ofrecen una imagen muy caracteristica, como es el caso
del acantoma de células claras y su patrén consistente en
vasos puntiformes o glomerulares con una disposicién en
«collar de perlasy (Figura 10).*” La lista de tumores es larga
y crece continuamente, por lo que es necesario consultar
frecuentemente la literatura. De esta manera, estaremos
al dia en una técnica que cada vez mas dermatélogos
consideramos, no tan sélo (til, sino imprescindible en
nuestra consulta diaria.
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

Caso 1

Muijer de 70 afos con lesién pigmentada localizada en la
parte superior de la espalda.

1.

¢Cudl de estas estructuras no se aprecia en la imagen
dermatoscépica?

a) Tapones corneos.

b) Quistes tipo milium.

c) Fisuras y crestas.

d) Mdltiples glébulos azul-grisaceo.

. ¢Cudl es el diagnéstico dermatoscopico?

a) Melanoma.

b) Queratosis seborreica.
¢) Carcinoma basocelular.
d) Nevus de Reed.

. ¢Cual de los siguientes no es un criterio de queratosis

seborreica?

a) Borde apolillado.

b) Quistes tipo milium.

¢) Vasos en horquilla rodeados de halo blanquecino.
d) Vasos glomerulares.

. ¢Cudl de las siguientes afirmaciones es falsa?

a) Los quistes de milium son uno de los criterios de las
queratosis seborreicas.

b) Los melanomas no pueden presentar quistes de
milium en la dermatoscopia.

¢) Los quistes de milium se corresponden histolégica-
mente con quistes intraepidérmicos de queratina.

d) Los quistes de milium no suelen ser caracteristicos de los
carcinomas basocelulares aunque pueden presentarse.

EDUCACION MEDICA CONTINUADA

Caso 2

Varén de 65 anos que presenta una lesién pigmentada
en abdomen.

5. ¢Cudl de estas estructuras no se aprecia en la imagen

dermatoscépica?

a) Tapones corneos.

b) Telangiectasias ramificadas.

¢) Grandes nidos ovoides azul-grisaceo.
d) Muiltiples glébulos azul-grisaceo.

6. ¢Cudl es el diagndstico dermatoscépico?

a) Melanoma.

b) Queratosis seborreica.
¢) Carcinoma basocelular.
d) Nevus de Reed.

7. ¢Cual de los siguientes no es un criterio de carcinoma

basocelular?

a) Estructuras en rueda de carro.

b) Areas en hoja de arce.

¢) Ulceracion.

d) Mdltiples puntos azul-gris «en pimientay.

8. ¢Cual de las siguientes afirmaciones es falsa?

a) Las telangiectasias ramificadas son patognoménicas
del carcinoma basocelular.

b) Las estructuras concéntricas son estructuras en rueda
de carro incipientes.

c) Las areas en hoja de arce son muy especificas del
carcinoma basocelular pigmentado.

d) Las estructuras en rueda de carro son muy especificas
del carcinoma basocelular pigmentado.
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Caso 3 Varén de 70 aios que presenta un tumor rosado en la
parte superior de la espalda.

11. ¢Cudl de estas estructuras no se aprecia en la imagen
dermatoscépica?
a) Telangiectasias ramificadas.
b) Lagunas rojas.
c) Estructuras en rueda de carro.
d) Ulceracion.

12. ¢Cuél es el diagndstico dermatoscépico?
a) Carcinoma basocelular.
b) Angioma.
¢) Melanoma acrémico.
d) Las respuestas a) y c) son correctas (colision de tumores).

Caso 5

Varén de 50 afios que presenta un tumor sangrante en
dorso de un dedo desde hace dos meses.

9. ¢Cudl de estas estructuras no se aprecia en la imagen
dermatoscépica?
a) Area homogénea rojiza.
b) Collarete.
) Costra hemorragica.
d) Lagunas.

10. ¢Cuél es el diagnéstico dermatoscopico?
a) Granuloma piogénico.
b) Angioma.
¢) Melanoma acrémico.
d) Seguramente a) pero no puede descartarse c).

Caso 4

Varén de 46 anos que presenta una lesién violacea oscura
en el pecho.

13. ¢Cudl es la estructura dermatoscépica predominante
que se aprecia en la imagen?
a) Areas rojo-lechosas.
b) Vasos glomerulares.
¢) Lagunas.
d) Mdltiples glébulos azul-gris.

14. ¢Cudl es el diagnéstico dermatoscépico?
a) Angioqueratoma incipiente.
b) Carcinoma basocelular nodular.
¢) Melanoma acrémico.
d) Angioma en regresion.
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15. ¢Qué caracteristica de las expuestas es primordial presentar una estructura dermatoscépica similar al
para llamar a una estructura dermatoscépica «la- reticulo pigmentado de las lesiones melanociticas?
guna»? a) Dermatofibromas.

a) Que sean numerosas. b) Carcinomas basocelulares.
b) Que no tengan estructuras vasculares en su interior. ¢) Angioqueratomas.
¢) Que sean rojas. d) Queratosis seborreicas.

d) Que tengan el mismo tamano.
Caso 7

Varén de 50 anos que presenta un tumor queratésico en
la oreja derecha.

Caso 6

Muijer de 35 aios que presenta una lesién pigmentada en
la parte superior de la espalda.
19. ¢Qué patrén dermatoscépico dirfas que presenta este

16. ¢Qué patrén dermatoscépico dirfas que presenta este tumor?
tumor? a) Parche blanco central y reticulo pigmentado en
a) Midiltiples parches blancos centrales y reticulo pig- periferia.
mentado delicado periférico. b) Area homogénea rojiza central y collarete blan-
b) Patrén multicomponente. quecino.
¢) Patron en estallido de estrellas. ) Patrén en estallido de estrellas.
d) Patrén cerebriforme. d) Centro queratésico rodeado radialmente por vasos

en horquilla con halo blanco.
17. ¢Cudl es el diagnéstico dermatoscépico?

a) Dermatofibroma. 20. ¢Cudl es el diagnéstico dermatoscépico?
b) Melanoma. a) Dermatofibroma.

©) Nevus de Spitz-Reed. b) Granuloma piogénico.

d) Queratosis seborreica. c) Nevus de Spitz-Reed.

d) Queratoacantoma.
18. ¢Cual de las siguientes lesiones no melanociticas suele

Las respuestas de este cuestionario apareceran en esta pagina en el nimero 3 de 2015.
Respuestas del cuestionario del nimero 1 de 2015: 1b, 2d, 3a, 4d, 5b, 6a, 7d, 8d, 9a, 10d, 11d, 12¢, 13a, 14b,
15a, 16¢, 17a, 18a, 19d, 20d.
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