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El dermatoscopio es un instrumento de ayuda diagnóstica en dermatología, de bajo costo, 
fácil aplicación, no invasivo y valioso porque ayuda a aumentar el acierto diagnóstico, diferen­
ciar lesiones pigmentadas melanocíticas de no melanocíticas, lesiones pigmentadas benignas 
de malignas, diagnóstico temprano de melanoma maligno, puede evitar biopsias sin preten­
der reemplazar estas en personas de alto riesgo o en sitios donde no se disponga de labora­
torio dermatopatológico; también facilita direccionar la toma de biopsias en lesiones extensas 
o confusas clínicamente. Se requiere desde luego de un entrenamiento adecuado y de con­
vertir este instrumento en recurso habitual lo cual aumentará la experiencia personal y por
ende los aciertos diagnósticos.
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SUMMARY 

The dermatoscope is a low cost, easy handling, non invasive and valuable instrument far 
diagnostic aid in dermatology, because it helps to enchance the diagnostic accuracy to 
differenciate melanocytic from non melanocytic lesions, benigns from malignant pigmented 
lesions, early diagnosis of maligant melanoma and it may help to avoid biopsies without 
pretending to replace them in high risk patients or in areas where no dermatopathology is 
available; it also facilitates in deciding where to take biopsies in extensive or clinically confusing 
cutaneus lesions. However an adequate training is required and if this instrument in used routinely, 
personal experience and diagnostic precision will be increased. 
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INTRODUCCIÓN 
pigmentadas difíciles varía entre 60% y 75%, llegan­
do a aumentar hasta 25% con el uso de la 
dermatoscopia ( 4-8). 

La dermatoscopia es una técnica que permite me­
diante el dermatoscopio, visualizar in vivo las es­
tructuras anatómicas pigmentadas de la epidermis, 
unión dermoepidérmica y dermis papilar, siendo 
la principal utilidad el estudio de las lesiones 
pigmentadas sean o no melanocíticas (1-3). 

Múltiples autores en diferentes series muestran que 
la probabilidad diagnóstica clínica en lesiones 

' 

El dermatoscopio actual es un instrumento liviano, 
pequeño, compuesto de un mango y una cabeza 
similar al otoscopio, en la cual se encuentra una 
fuente de luz halógena con ángulo de incidencia 
de 20º, un lente de aumento de 1 Ox, de un lado y 
del otro un lente de contacto con la piel (figura 1). 
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Entre la lente y la piel 
puede ser utilizado acei­
te, glicerina, soluciones 
desinfectantes o agua 
para mejorar la transpa­
rencia y minimizar los fe­
nómenos físicos de la luz 
(9), facilitando la proba­
bilidad de acierto diag­
nóstico desde luego con 
un adecuado entrena­
miento (3, 10-12). 

Tiene como sinónimos: 
microscopía de superficie, 
m i c r o s c o p í a
e p i l u m i n i s c e n t e ,
dermoscopia, episcopia, 
microscopia de luz inci­
dente, entre otros (13). 
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Figura 1: Dermatoscopio actual creado por el grupo dermatológico de la Universidad de Munich. 

La historia (9, 14-17) de la 
dermatoscopia comenzó con Johan Cristophorus 
Kolhaus, quien en 1663 observó los capilares san­
guíneos del lecho ungüeal con un microscopio. En 
1879 Hueter utilizando la misma técnica de Kolhaus, 
observó los capilares del labio inferior y fue Unna 
quien en 1893, utilizó el aceite de inmersión para 
mejorar la transiluminación de la piel. 

La primera descripción de los usos de la 
microscopia superficial de la piel fue hecha por 
Johann Saphier en 1921 y posteriormente con Riehl 
y van Zumbusch, realizaron estudios de los capi­
lares de la piel en condiciones normales y patoló­
gicas e investigaron las bases morfológicas del 
color de la piel. 

En 1922, Michael introdujo la técnica en los Esta­
dos Unidos de América y Goldman en la década de 
1950 describió los usos de la técnica en varias 
dermatosis y neoplasias de la piel, siendo MacKie 
quien en 1971 reconoció las ventajas del método 
en el diagnóstico preoperatorio de lesiones 

HALLAZGOS DERMATOSCÓPICOS 

Sombras de color. El patrón de color está determi­
nado por la dispersión del color de los queratinocitos 
y la melanina de cuya propundidad dependerá la 
variación del color. En las capas más superficiales 
la melanina genera un color negro; en la epidermis 
acantótica se ve amarillo; café opaco o grisáceo si 

pigmentadas de la piel y para diferenciar lesiones 
benignas de las malignas. 

El término dermatoscopia se viene utilizando desde 
1921, pero fue en 1989 en Hamburgo, Alemania, 
donde se realizó una reunión para llegar a un con­
senso sobre la terminología de la técnica de 
microscopía de superficie o epiluminiscente, sugi­
riendo el de dermatoscopia para cuando se use el 
dermatoscopio actual. A partir de ese año se difun­
de la técnica con la puesta en el mercado principal­
mente por las casas Heine y Welch Allyn del 
dermatoscopio portátil desarrollado por el grupo 
Stolz , Bilek, Landthaler, Merkle y Braun-Falco de la 
Clínica Dermatológica de la Universidad de Munich. 

En la década de 1990 se inicia la realización de la 
microscopía ampliada de superficie, utilizando cáma­
ra fotográfica de fibra óptica con magnificación de 
400x, asociado a un sistema de imágenes por com­
putadora permitiendo un mejor detalle de las estruc­
turas de la piel (1, 18, 19). 

hay queratinocitos pigmentados; en la unión 
dermoepidérmica café claro u oscuro según la con­
centración; en la dermis papilar azul pizarra; entre 
la dermis papilar y reticular color gris; y en la der­
mis reticular azul acero; las áreas de cicatrización 
como en los melanomas producen un color blan­
quecino. 
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Se pueden observar también variaciones del color 
rojo determinadas por la vascularización de las le­
siones como en los carcinomas basocelulares o por 
sangrado, llegando en los casos de coágulos al 
negro o rojo azulado. 

Velo blanco o vía /actea. En áreas de fuerte pig­
mentación homogénea se puede observar una man­
cha nebulosa, como un velo blanco sobre el fondo 
negro o café oscuro y que corresponde 
morfológicamente a ortoqueratosis compacta o 
hipergranulosis (4,20). 

Áreas azul acero. Son áreas por lo general libres 
de componentes estructurales, típicas de los nevus 
azules, ocasionalmente con glóbulos azules indivi­
duales y eventualmente mezcladas con áreas cafés 
correspondiendo a actividad en la unión 
dermoepidérmica o nevus combinados. El color azul 
acero se debe a la profundidad del pigmento. 

Estructuras 

La identificación de las diferentes estructuras per­
mite definir patrones que mejoran y hacen más fácil 
el diagnóstico diferencial (21), así como la adecua­
da correlación histopatológica (22,23), facilitada con 
la videomacroscopía (24). En la actualidad se reali­
zan estudios para hacer también la correlación con 
imágenes de ultrasonografia(25). 

Red pigmentada. En la piel normal el contraste pro­
ducid o entre las crestas (imagen en líneas 
pigmentadas) y las porciones suprapapilares de la 
epidermis (espacios o huecos), origina una red 
pigmentada más visible en la piel oscura y princi­
palmente en el tronco. 

Figura 2: Esquema de red de pigmento frecuente en lesiones melanocíticas. 
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Un patrón de red pigmentada en panal de abejas 
es característico de lesión melanocítica como los 
nevus, léntigos y melanomas, excluyendo única­
mente al dermatofibroma que puede presentarlo 
en su borde pigmentado; sin embargo, la presen­
cia de red en panal no es indispensable para el 
diagnóstico de lesióh melanocítica, pues en mu­
chas lesiones no se encuentra incluyendo algunos 
melanomas y nevus compuestos con poco com­
ponente lentiginoso. Dependiendo de la concen­
tración del pigmento la red será más o menos 
estructurada (figura 2). 

Puntos. La acumulación de células melanocíticas 
pigmentadas en las capas superficiales del estrato 
granuloso y córneo, origina puntos pequeños ne­
gros o cafés generalmente localizados en el centro 
y de manera regular en las lesiones benignas y dis­
persos en la periferia o irregularmente en los 
melanomas (2,20,26). 

Puntos azules o rojizos propios de los melanomas 
por acumulación de células tumorales en la dermis, 
forman el patrón conocido como pimienta del rei­
no. Pueden observarse puntos rojos superficiales 
originados por vasos sanguíneos que corren per­
pendicularmente a la piel. 

Glóbulos pigmentados. En las lesiones névicas se 
observa un patrón globular originado de la acumu­
lación de pigmento en las zonas más superficiales 
de los nidos, originando un patrón en guijarros o en 
empedrado; son más frecuentes en las razas oscu­
ras donde tienen un color azul pizarra. Su distribu­
ción homogénea dentro de la lesión sugiere benig­
nidad y lo contrario malignidad. Glóbulos de color 
rojo claro se originan de nidos muy vascularizados 
presentes por lo general en los melanomas 
amelanóticos (15). 

Pseudoquistes córneos. Corresponden a cúmu­
los globulares de queratina intraepidérmicos sin co­
municación con el exterior; pueden verse como 
áreas circulares blanco amarillentas, siendo carac­
terísticos de las queratosis seborreicas, observán­
dose también en los nevus melanocíticos 
papilomatosos. 

Aperturas pseudofoliculares. Córresponden a 
aperturas tipo comedones y son también propios 
de las queratosis seborreicas y los nevus 
melanocíticos papilomatosos (figura 3). 
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la correlación hecha algunos autores consi­
deran las cicatrices como signo inespecífico 
(4,20,28). 

PATRONES VASCULARES 

Lagunas rojas. Los espacios vasculares au­
mentados y dilatados en la dermis propios 
de hemangiomas y angioqueratomas se ob­
ser\lan como lagos rojos o rojo azulados de­
pendiendo de la profundidad; cuando las es­
tructuras vasculares sufren trombosis estas 
se observan con coloración rojo negruzcas 
(figura 4). 

Figura3: Esquema de queratosis seborreica con pseudoquistes y aperturas pseudofollculares. 

Telangiectasias. Ellas pueden hacer parte de 
las lesiones como en los carcinomas 
basocelulares nodulares poco pigmentados, 
algunas queratosis seborreicas claras y 
melanomas vascularizados, pero también se 

Líneas bifurcadas. Se originan por alteración de la 
red de pigmento cuando desaparecen partes de la 
telaraña; corresponden morfológicamente a restos 
de tejido bien pigmentados y nidos de células 
melanocíticas en puentes dentro de la epidermis y 
el estrato papilar. Este hallazgo es frecuente en le­
siones melanocíticas y la intensidad del color de­
penderá de la profundidad del pigmento. 

Ps eu dópodos. Cuando las líneas bifurcadas 
pigmentadas se proyectan en la periferia hacia la 
piel normal con formas digitiforme, se llaman 
pseudópodos. Tienen especificidad para melanoma 
invasivo entre 95% y 97% con 23% de sensibilidad 
(2,27); morfo lógicamente corresponden al creci­
miento radial del tumor (27). 

Estrias radiales. Son estructuras linea­
les paralelas orientadas radialmente, al­
tamente específicas para melanoma (2). 

Cicatrices. Son áreas de 
despigmentación frecuentes en los 
melanomas y nevus displásicos, asocia­
das con áreas de regresión por disminu­
ción del pigmento y fibrosis. En las lesio­
nes benignas la despigmentación gene­
ralmente es central, regular y no más cla­
ra que la piel vecina normal en cuanto 
que en las malignas pueden ser localiza­
das en cualquier lugar, de manera irre­
gular y la coloración más clara que la piel 

pueden encontrar independientemente de las 
lesiones, en áreas ricas en las mismas como por 
ejemplo en la nariz. 

Cabellos en horquilla. Eventualmente en queratosis 
seborreicas café claras y nevus melanocíticos 
papilomatosos altamente vascularizados se pueden 
observar vasos similares a cabellos en horquilla. En 
otros nevus los vasos corren paralelos a la superfi­
cie siendo anchos y dirigiéndose a la profundidad. 

Hojas de maple. Son nodulaciones con forma se­
mejante a los dedos de las manos, cafés grisáceas 
o gris azuladas que se proyectan a la piel normal
dando la imagen de hoja de Maple; son caracterís­
ticas del carcinoma basocelular.

circundante normal (20,26). A pesar de 
Figura 4: Esquema de espacios vasculares en un hemangioma. 
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