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RESUMEN (en español) 

INTRODUCCIÓN. La dermoscopia es una técnica diagnóstica in vivo, no invasiva, que permite 
la visualización de microestructuras cutáneas que normalmente no son perceptibles a simple 
vista. En los últimos años la dermoscopia ha ido cobrando una creciente importancia, ya que 
mediante una rápida evaluación permite aumentar sensiblemente la precisión diagnóstica de la 
exploración física visual convencional en una amplia variedad de dermatosis. 

HIPÓTESIS. La dermoscopia de dermatosis no tumorales (DNT), especialmente inflamatorias, 
es un campo en expansión y con un reciente gran desarrollo, pero en el que posiblemente aún 
se puedan identificar nuevas estructuras y patrones, o profundizar en la aplicación de las 
conocidas. 

OBJETIVOS. Estudiar morfológicamente un grupo amplio de DNT valorando la existencia de 
nuevas estructuras y patrones dermoscópicos no descritos, así como de variaciones en 
estructuras y patrones ya conocidos. Asimismo, valorar el desarrollo de modelos clínico­
dermoscópicos que puedan ser de utilidad en contextos de diagnóstico diferencial 
dermatológico. 

PACIENTES Y MÉTODOS. Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, entre 2007 y 
2016, de 900 pacientes con DNT, en el Servicio de Dermatología del Hospital Universitario 
Central de Asturias. Se realizó una búsqueda de las estructuras y patrones dermoscópicos ya 
conocidos, así como variaciones de los mismos o estructuras y patrones previamente no 
descritos. 

RESULTADOS. No hemos detectado nuevas estructuras dermoscópicas, aunque sí 
variaciones en estructuras y patrones dermoscópicos ya conocidos (estría de Wickham en 
pacientes con piel de color y presencia del patrón arco iris en patologías diferentes al sarcoma 
de Kaposi). Hemos identificado un nuevo patrón dermoscópico ("Daisy-like") en la 
condrodermatitis nodular del hélix (CNH), altamente específico para dicha patología y con 
utilidad diagnóstica en el diagnóstico diferencial con carcinomas. También hemos desarrollado 
un modelo diagnóstico clínico-dermoscópico para el diagnóstico diferencial no invasivo de la 
urticaria crónica espontánea (UCE) y la urticaria vasculitis (UV). 

CONCLUSIONES. En el estudio de nuestro amplio grupo de pacientes con DNT. no hemos 
observado ninguna estructura dermoscópica diferente a las descritas previamente, aunque sí 
hemos identificado y descrito nuevas variaciones morfológicas de estructuras y patrones ya 
conocidos. Hemos identificado un nuevo patrón dermoscópico ("Daisy-like") con utilidad 
diagnóstica en la CNH. La aplicación de un modelo diagnóstico clínico-dermoscópico fue de 
utilidad en el diagnóstico diferencial de la UV y UCE, mejorando notablemente la sensibilidad 
del modelo clínico tradicional. 



 

 
 

 



“Es necesario aprender a leer en la piel y a conocer el abecedario dermatológico, 

el alfabeto cutáneo” 

Louis Brocq (París, 1856-1928)   
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3.1. DERMOSCOPIA 

 

3.1.1. CONCEPTO DE DERMOSCOPIA 

La dermoscopia es una técnica diagnóstica in vivo, no invasiva, que permite la 

visualización de microestructuras cutáneas localizadas en la epidermis, la unión 

dermoepidérmica y la dermis superficial, que normalmente no son perceptibles a simple 

vista (1). La introducción de esta técnica en la práctica clínica diaria ha descubierto todo 

un mundo de estructuras y colores en las lesiones cutáneas, representando un paso 

intermedio entre la exploración clínica convencional o macroscópica y el estudio 

microscópico anatomopatológico (2).  

En los últimos años la dermoscopia ha ido cobrando una creciente importancia en 

dermatología, ya que mediante una rápida evaluación permite aumentar sensiblemente la 

precisión diagnóstica de la exploración física visual convencional en una amplia variedad 

de dermatosis (3).  

La dermoscopia se conoce también como dermatoscopia, microscopía de superficie, 

microscopía de epiluminiscencia, microscopía de luz incidente y microscopía directa de 

la piel. 

 

3.1.2. HISTORIA DE LA DERMOSCOPIA 

Aunque el mayor auge de la dermoscopia se ha vivido en las últimas décadas, los 

orígenes de esta técnica se remontan al año 1655, cuando Peter Borrelus y unos años más 

tarde Johan Christophorus Kolhaus utilizaron un microscopio para el estudio de los 

capilares del lecho y pliegue ungueal (4). Dos siglos más tarde, Hueter usaría esta misma 

idea para el análisis detallado de los capilares en el labio inferior (5). Otro hito en la 

historia de la dermoscopia es la descripción del uso de aceite de inmersión por el 
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dermatólogo alemán Paul Gerson Unna en 1893, al estudiar un caso de lupus vulgar, 

comprobando que se conseguía una mejor visualización de las estructuras cutáneas. 

Además, utilizó por primera vez el término diascopia (“Diaskopie”), al incorporar el uso 

de una laminilla de cristal para hacer la piel más transparente (6). 

El término de dermatoscopia sería acuñado más tarde por Johann Saphier, en 1920, 

en un trabajo en el que por primera vez se describen de manera detallada las posibles 

aplicaciones de la microscopía de superficie, centrándose principalmente en el estudio de 

los capilares en la piel normal y patológica. Para ello, usó un microscopio binocular 

provisto de una débil fuente de iluminación lateral. Saphier se dedicó también a intentar 

establecer las diferencias entre la tuberculosis y la sífilis, así como a investigar el origen 

o las bases morfológicas del color de la piel. En el campo de las lesiones pigmentadas 

aplicó la dermoscopia para el estudio de nevus melanocíticos y aunque no profundizó en 

la diferenciación entre lesiones benignas y malignas, suya es la primera descripción de 

los glóbulos, que hoy reconocemos como componentes de uno de los patrones básicos de 

las lesiones melanocíticas (7-10).  

Entre los años 1916 y 1920, se fabricaron microscopios para el estudio de capilares, 

tanto monoculares como binoculares y se inició la técnica clínica de la capilaroscopia, 

que aunque hoy en día es una técnica de reconocido valor en el estudio de ciertas 

enfermedades autoinmunes (11, 12), en sus inicios tuvo poca repercusión práctica en el 

campo de la Medicina Interna (13-15). En la década de 1950, destaca la aportación de 

Goldman, que describió el primer dermoscopio manual, aunque su débil fuente de luz 

dificultaba sus observaciones. En sus trabajos, describió la utilidad de la dermoscopia en 

varias dermatosis y tumores cutáneos, y estudió numerosos melanomas y nevus 

melanocíticos (16-18). 
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En estas décadas, en el campo de la dermoscopia aplicada a las dermatosis 

inflamatorias, destaca el papel de varios dermatólogos: Gilje (4) y posteriormente los 

grupos de Cunliffe (19) y Knoth (20). 

A partir de 1970, distintos autores se centran en el estudio dermoscópico de las 

lesiones pigmentadas, diferenciando las características de los patrones de lesiones 

benignas y malignas. Destacan aquí autores como MacKie (21), Fritsch y Pechlaner (22) 

(describiendo la utilidad del estereomicroscopio en la evaluación preoperatoria de las 

lesiones pigmentadas), Pehamberger (23, 24) (evaluación de tumores pigmentados, 

estableciendo las bases del denominado “análisis de patrones”), Soyer (25, 26), Steiner 

(27), Bahmer (28), Kreusch (29, 30) o Stolz (31-33). 

El primer dermoscopio manual moderno fue diseñado por Braun-Falco et al. en 

1990. Al ser más asequible económicamente y de un manejo más sencillo, permitió una 

rápida y mayor difusión de la dermoscopia (34), traduciéndose en un progresivo aumento 

de las publicaciones al respecto. A partir de entonces, comenzaron a desarrollarse los 

algoritmos diagnósticos para diferenciar las lesiones melanocíticas benignas del 

melanoma, incluyendo la regla del ABCD (35), el Método de Menzies (36) y la Regla de 

los 7 puntos de Argenziano (37). La expansión del uso de la dermoscopia en las lesiones 

pigmentadas trajo también consigo el desarrollo de sistemas dermoscópicos digitalizados, 

que permiten la obtención y almacenamiento de imágenes clínicas y dermoscópicas, 

resultando de especialidad utilidad en el diagnóstico precoz del melanoma y en el 

seguimiento de los pacientes con múltiples lesiones melanocíticas (38, 39).  

La primera Conferencia de Consenso en microscopía de superficie, centrada en las 

lesiones pigmentadas, se realizó en Hamburgo en 1989 (40) y el Primer Congreso 

Mundial de Dermatoscopia tuvo lugar en Roma en 2001. El creciente uso de la 

dermoscopia en las últimas décadas se ha visto reflejado también en la creación de la 
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Sociedad Internacional de Dermoscopia (IDS) en 2003 y que a día de hoy cuenta con más 

de 16.000 miembros procedentes de 168 países. 

La dermoscopia aplicada a la dermatología general no tumoral, comenzó, como ya 

se ha comentado con el estudio de los capilares del lecho ungueal a principios del siglo 

XX. Esta capilaroscopia clásica se centraba exclusivamente en la evaluación de la 

circulación capilar superficial de la piel con instrumentos sofisticados, como el 

estereomicroscopio o más adelante, el videodermoscopio. Su uso en zonas ajenas al 

aparato ungueal fue muy limitado entonces, ya que se requería un instrumental complejo 

y porque no existían unos criterios diagnósticos en lo relativo a las estructuras vasculares 

(41). El mayor desarrollo de la dermoscopia en dermatología general se experimentó a 

partir del comienzo de este siglo, con el desarrollo de los nuevos dermoscopios manuales, 

más manejables y asequibles y con una fuente mejorada de luz y óptica. En este campo, 

la primera clasificación semiológica de estructuras dermoscópicas en dermatosis no 

tumorales fue desarrollada por Vázquez et al. en 2004 (42). De referencia durante muchos 

años, en ella se estableció por primera vez una clasificación y descripción de las 

estructuras dermoscópicas observadas en un amplio y variado grupo de dermatosis no 

tumorales. Este trabajo incluyó la evaluación no solo de los capilares (aplicación clásica 

de la capilaroscopia) sino también de estructuras pigmentadas y sus modelos de 

agrupamiento, proponiéndose la sustitución del término capilaroscopia por el concepto 

más amplio de dermoscopia, también en este campo (41, 42). Desde entonces, el interés 

en este ámbito de la dermoscopia ha ido en aumento, lo que se ha visto reflejado en el 

creciente número de publicaciones al respecto.  

Recientemente en 2019, un grupo internacional de dermoscopistas en 

representación de la Sociedad Internacional de Dermoscopia han desarrollado el primer 

“Consenso sobre la estandarización de la Terminología y los parámetros dermoscópicos 
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básicos a evaluar en dermatología general (dermatosis no tumorales)”, constituyendo hoy 

en día toda una referencia en esta materia (43). 

 

3.1.3. PRINCIPIOS FÍSICOS Y TÉCNICA DE DERMOSCOPIA   

La exploración visual convencional tiene una serie de limitaciones, debidas tanto a 

la propia fisiología del ojo humano como a las propiedades ópticas de la piel, 

fundamentalmente fenómenos de reflexión y refracción. La mayor parte de la luz 

incidente en la piel es reflejada por la capa córnea y la pequeña parte que la traviesa 

experimenta fenómenos de refracción (cambio de dirección al pasar de un medio 

transparente a otro) y de absorción por distintos cromóforos (hemoglobina y melanina 

principalmente), de forma que al emerger al exterior aporta información sobre las 

estructuras subyacentes (44, 45) (Figura 1a). 

La dermoscopia mejora la visualización de las estructuras cutáneas gracias a sus 

dos componentes: un sistema óptico que amplifica la imagen y una fuente de iluminación. 

Existen dos métodos para disminuir la reflexión y refracción y así obtener una mejor 

imagen dermoscópica: 

 a) Aplicación sobre la piel de un fluido de inmersión (aceite, alcohol, gel de 

ecografía o incluso agua) con un índice de refracción próximo al de la capa córnea. El 

fluido reduce los acúmulos de aire de la capa córnea, lo que unido a la aplicación de una 

lámina de cristal o un dermoscopio de contacto sobre la lesión (técnica denominada como 

epiluminiscencia) vuelve a la piel ópticamente homogénea y traslúcida (46) (Figura 1b).  

b) Filtros de luz polarizada. Empleados habitualmente en los dermoscopios de 

última generación, filtran la reflexión irregular procedente de la superficie cutánea, 

permitiendo el paso de la luz en una sola dirección. Estos instrumentos emplean además 

transiluminación epidérmica, que consiste en la iluminación de la piel fuera del campo de 
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la lesión (45), mejorando la visualización de la piel sin la necesidad de contactar 

directamente con ella (Figura 1c). 
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Figura 1. Representación esquemática de las propiedades ópticas de la luz al incidir sobre 

la piel. (a) Sin dermoscopia, la luz incidente se refleja en gran parte en el estrato córneo. La 

luz que lo atraviesa sufre fenómenos de refracción y absorción por los cromóforos de la piel, 

aportando información sobre dichas estructuras al emerger al exterior. (b) Con 

dermoscopia de contacto (aplicación de un líquido de inmersión sobre la piel y un cristal o 

dermoscopio), la piel se nivela pasando a ser una superficie plana, disminuyendo en gran 

medida la reflexión e incrementando la cantidad de luz que llega a capas más profundas de 

la piel. (c) Con dermoscopia sin contacto (con luz polarizada), los filtros de luz polarizada 

se colocan entre la fuente de luz y el sistema óptico de observación, filtrando la reflexión 

irregular de la luz procedente de la superficie cutánea.  

(a) 

(b) 

(c) 
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3.1.4. INSTRUMENTOS DE DERMOSCOPIA 

Los instrumentos de dermoscopia -dermoscopios o dermatoscopios- se pueden 

clasificar básicamente en tres grupos: microscopios portátiles (dermoscopio manual), 

videodermoscopios (dermoscopio digital) y estereomicroscopio quirúrgico binocular y 

portátil (de mayor tamaño y poco empleado en dermatología). A su vez, dependiendo del 

tipo de luz emitida se distingue entre dermoscopia con luz polarizada (con o sin contacto) 

y dermoscopia con luz no polarizada (47, 48). A continuación, se detallan las 

características de los dos dermoscopios habitualmente empleados en dermatología. 

 

A) Dermoscopio manual 

Es el instrumento dermoscópico más empleado en la práctica clínica diaria debido 

a su pequeño tamaño y precio más económico. Consigue unos aumentos generalmente de 

10X. Según el tipo de luz empleada se distinguen los siguientes tipos: 

a) Dermoscopios con luz no polarizada: son los dermoscopios originales y 

requieren la utilización de un medio de inmersión y el contacto directo con la piel 

(Figura 2a). Esto conlleva ciertas desventajas, como la difícil adaptación del 

instrumento a algunas superficies cutáneas (pliegues, pabellón auricular…) y el 

posible riesgo de transmisión de infecciones, por lo que requiere una limpieza 

minuciosa del instrumento tras cada utilización. Además, el contacto puede 

comprimir y por tanto dificultar la visualización de estructuras vasculares (46). 

 

b) Dermoscopios con luz polarizada: de aparición más reciente, actualmente son 

los dermoscopios manuales más empleados. Al incorporar filtros de luz polarizada 

no requieren el contacto directo con la piel ni la utilización de un medio de inmersión 

(46), aunque este último puede ser de gran ayuda en lesiones descamativas o con 
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intensa queratinización con el fin de volver más traslúcida la capa córnea (Figura 2b). 

Algunos de estos dermoscopios están además diseñados para permitir una 

dermoscopia tanto de contacto como sin contacto, combinando por lo tanto las 

ventajas de ambos métodos. 

 

 

 

Figura 2. Dermoscopios manuales. (a) Dermoscopio sin luz polarizada. Su uso requiere el 

contacto directo con la piel y la aplicación de un medio de inmersión. (b) Dermoscopio con 

luz polarizada.  No requiere el contacto con la piel, aunque muchos de estos dispositivos 

posibilitan dicha opción. 

 

 

 

El uso de luz polarizada o no polarizada conlleva algunas diferencias en la 

visualización de los colores y de distintas estructuras dermoscópicas, como se muestra en 

la siguiente tabla (Tabla 1) (47). En general, ambos métodos son complementarios, 

aunque la dermoscopia con luz no polarizada revela características más superficiales 

mientras que la de luz polarizada muestra estructuras más profundas (46, 49). 

(a) (b) 
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Tabla 1. Diferencias entre dermoscopia con luz polarizada y no polarizada. 

 LUZ NO POLARIZADA LUZ POLARIZADA 

ESTRUCTURAS  

Vascularización Menos nítida Más nítida 

Quistes de millium  Brillantes Opacos 

Estructuras cristalinas (rosetas, 

áreas y líneas blancas brillantes)  
No visibles Visibles 

Velo azul gris Velo deslustrado Puede contener puntos 

PATRONES  

Nevus azul Azul homogéneo 
Azul heterogéneo, con varias 

tonalidades de azul 

COLORES  

Marrón (melanina) Menos intenso  Más intenso 

Azul-blanco Más intenso Menos intenso 

Rojo Menos intenso  Más intenso 

 

 

B) Videodermoscopia (dermoscopio digital) 

Estos equipos, de precio superior a los manuales, constan de un sistema de 

dermoscopia con videocámara de alta resolución. Están diseñados para obtener 

fotografías tanto macroscópicas como dermoscópicas, con lentes que permiten un 

aumento de la imagen en tiempo real de hasta 1000 veces (46). Además, están equipados 

con un monitor para visualizar las imágenes y un sistema informático que permite 

almacenar las fotos (Figura 3). 

Los dermoscopios digitales han supuesto un gran avance en el control y 

seguimiento de las lesiones pigmentadas, siendo de especial utilidad en pacientes con un 

mayor riesgo de melanoma. Permiten obtener y comparar cronológicamente las imágenes 

clínicas y dermoscópicas de los nevus del paciente, facilitando así la detección de cambios 

mínimos o subclínicos y favoreciendo el diagnóstico precoz del melanoma (39, 50).  
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Figura 3. Videodermoscopio (dermoscopio digital). Permite la evaluación dermoscópica de 

las lesiones con aumentos superiores a los de los dermoscopios manuales y el 

almacenamiento de las imágenes. 
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3.1.5. APLICACIONES DE LA DERMOSCOPIA 

Desde que se introdujo el uso del dermoscopio manual y especialmente en las 

últimas tres décadas, la dermoscopia ha ido ganando una mayor importancia en 

dermatología. Se ha ido integrando en la práctica clínica diaria de un número creciente de 

dermatólogos, como un instrumento diagnóstico rápido, económico y no invasivo, que 

complementa y mejora la exploración visual convencional (51). Actualmente, en nuestro 

país forma ya parte de la formación específica incluida en el programa de formación del 

médico interno residente de Dermatología. 

Además, es destacable la creciente importancia de la dermoscopia en la medicina 

general (Atención Primaria), donde ya se ha demostrado su valor en el diagnóstico del 

melanoma (52). Dada la elevada y creciente incidencia de los distintos tipos de cáncer de 

piel, especialmente el melanoma, el papel del médico de Atención Primaria es crucial a 

la hora de establecer un diagnóstico precoz, sobre todo teniendo en cuenta que en una 

gran mayoría de los países son el primer nivel de atención antes de acudir al especialista 

en Dermatología. Sin embargo, el uso de la dermoscopia a este nivel es aún muy variable, 

siendo las barreras principales el coste de los instrumentos dermoscópicos, la falta de 

conocimientos y entrenamiento específico, así como la falta de tiempo para dicho 

entrenamiento y para llevar a cabo la técnica en la práctica clínica habitual (53). Así, 

mientras que su uso es aún escaso en muchos países, como Estados Unidos o Francia (6-

8% de los médicos de Atención Primaria), la dermoscopia es mucho más relevante en 

países con una mayor incidencia de cáncer de piel, como Australia, donde es aplicada por 

el 34-42% de los médicos generales (52, 53). En España, la Sociedad Española de 

Médicos Generales y de Familia (SEMG) apuesta por un uso creciente de la dermoscopia 

en Atención Primaria, lo que se ha plasmado en la incorporación de talleres prácticos 

sobre dermoscopia en el Congreso Nacional celebrado en mayo de 2019. 
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Con relación a las aplicaciones de la dermoscopia, en sus comienzos la principal 

fue la evaluación de las lesiones cutáneas pigmentadas con el fin de diferenciar las 

lesiones melanocíticas benignas del melanoma (54). No obstante, su uso se ha ido 

extendiendo a otros campos de la dermatología y entre sus otras aplicaciones se 

encuentran el estudio de tumores no pigmentados, así como la evaluación diagnóstica, 

pronóstica y de monitorización de dermatosis no tumorales, incluyendo patologías 

inflamatorias, infecciosas (entodermoscopia), del pelo (tricoscopia) o de las uñas 

(onicoscopia) (1, 55). 

 

 

3.2. DERMOSCOPIA TUMORAL 

3.2.1. DERMOSCOPIA EN TUMORES PIGMENTADOS  

El estudio de las lesiones pigmentadas ha sido la principal aplicación de la 

dermoscopia durante muchos años, poniéndose especial interés en la identificación de las 

características del melanoma. El diagnóstico precoz del melanoma tiene una gran 

repercusión en el pronóstico de los pacientes, pero la sensibilidad de la evaluación clínica 

es limitada, habiéndose estimado en algo más del 70% cuando se emplea únicamente el 

ojo humano (54). La dermoscopia ha demostrado en varios metaanálisis un incremento 

significativo en la precisión diagnóstica del melanoma, de forma que, añadida a la 

exploración visual, incrementa la sensibilidad hasta un 92% (54). Esta técnica se ha 

convertido en una herramienta imprescindible en la evaluación de lesiones pigmentadas, 

favoreciendo la detección precoz del melanoma y reduciendo el número de biopsias y 

extirpaciones innecesarias (54, 56). 

La dermoscopia facilita también el diagnóstico de muchas otras lesiones tumorales 

pigmentadas de origen no melanocítico. Destaca su papel diagnóstico en las variantes 
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pigmentadas del carcinoma basocelular, la enfermedad de Bowen y las queratosis 

actínicas, así como en lesiones benignas como la queratosis seborreica, el dermatofibroma 

o la queratosis liquenoide (57). 

 

3.2.2. DERMOSCOPIA EN TUMORES NO PIGMENTADOS  

Desde que el primer consenso de terminología dermoscópica describiera la 

utilidad diagnóstica de los vasos arboriformes en el carcinoma basocelular (40, 58), se 

han ido describiendo nuevas estructuras -la gran mayoría de origen vascular- asociadas a 

los tumores no pigmentados (tanto de origen melanocítico como no melanocítico).  

El uso de la dermoscopia ha demostrado utilidad diagnóstica en muchos de estos 

tumores, incluyendo el melanoma amelanótico, nevus de Spitz, carcinoma basocelular,  

enfermedad de Bowen, sarcoma de Kaposi, queratosis seborreica, acantoma de células 

claras, hiperplasia sebácea y otros tumores anexiales (59-62). 

 

 

3.3. DERMOSCOPIA EN DERMATOLOGIA GENERAL (DERMATOSIS 

NO TUMORALES) 

En las últimas dos décadas ha habido un progresivo aumento de la evidencia 

científica en relación con la utilidad de la dermoscopia en la dermatología general (1, 3). 

Además de las estructuras pigmentadas formadas por el depósito de melanina, la 

dermoscopia revela también estructuras vasculares y agrupamientos de las mismas, 

alteraciones foliculares y otras características o estructuras no perceptibles a simple vista, 

que facilitan el diagnóstico de muchas dermatosis no tumorales (DNT) (1). Tanto es así, 

que hoy en día se considera al dermoscopio como el estetoscopio del dermatólogo, un 

elemento clave en la evaluación cutánea que ofrece especialmente al clínico 
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experimentado en la técnica, información adicional de la morfología de las lesiones 

cutáneas, incrementando la precisión diagnóstica de muchos procesos (55).  

Es importante señalar que la exploración dermoscópica, en nuestra opinión, 

siempre debe ir acompañada e interpretada en el contexto de la historia clínica general 

del paciente, de forma que no sustituye a la exploración convencional, sino que la 

complementa y mejora. 

Podemos destacar la utilidad de la dermoscopia en distintos campos de la 

dermatología general (1, 55), incluyendo: 

- Enfermedades cutáneas inflamatorias 

- Infecciones cutáneas e infestaciones (entodermoscopia) 

- Enfermedades del pelo y del cuero cabelludo (tricoscopia) 

- Trastornos capilares del lecho ungueal (capilaroscopia)   

- Alteraciones de las uñas (onicoscopia) 

 

3.3.1. SEMIOLOGIA GENERAL EN DERMOSCOPIA NO TUMORAL. TABLAS 

DE CLASIFICACIÓN. 

La interpretación dermoscópica de las lesiones cutáneas requiere como paso 

previo el conocimiento de las distintas estructuras observadas con esta técnica. En 

relación a las lesiones pigmentadas y tumores, han habido varios documentos de consenso 

con el fin de estandarizar la terminología empleada, lo cual es básico para poder 

comunicar y difundir el conocimiento científico de una forma eficaz (63-65). 

En el campo de las DNT, el primer estudio semiológico fue la clasificación de 

Oviedo, realizada por nuestro grupo de trabajo (Dr. Vázquez, Hospital Universitario 

Central de Asturias, Oviedo) en colaboración con el Dr. Marghoob (Memorial Sloan-

Kettering Cancer Center, Nueva York, EEUU) y el Dr. Kreusch (Medical University al 
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Lübeck, Lübeck, Alemania) (42). Este estudio supuso un importante avance en el 

conocimiento y la descripción semiológica general en la dermoscopia no tumoral. Por 

primera vez, se estudiaron en profundidad las estructuras vasculares observadas en DNT, 

aportando una descripción y clasificación que ha sido de referencia durante años. Se 

observó que las DNT presentaban un amplio espectro de características dermoscópicas 

vasculares, siendo la morfología redondeada y lineal, la más frecuente. Además del tipo 

de vaso (redondo -puntos y glóbulos-, lineal y glomerular), se describieron distribuciones 

especiales de los mismos (vasos en corona, anillos de glóbulos rojos y capilares radiales). 

Adicionalmente, se reconocieron otras estructuras no vasculares, clasificando como 

hallazgos mixtos aquellas lesiones en las que se observaron vasos de distinta morfología 

o bien una mezcla de hallazgos vasculares y pigmentados (parches del color de la piel, 

eritematosos/azulados y pigmentados). 

Posteriormente a este estudio, la dermoscopia en DNT ha vivido una gran 

expansión, reflejada en un creciente número de publicaciones. En estas dos últimas 

décadas, han ido surgiendo múltiples descripciones de nuevas estructuras y patrones 

dermoscópicos que a menudo se han ido basando en el criterio individual del autor o en 

términos metafóricos, al no existir una terminología estandarizada.  

Esta problemática ha conducido recientemente a la elaboración de un trabajo de 

consenso por parte de la Sociedad Internacional de Dermoscopia (IDS). Un grupo 

internacional dermoscopistas ha discutido uno a uno los términos dermoscópicos 

observados hasta la fecha en la dermatología general, llegando finalmente a un consenso 

sobre la terminología y los parámetros básicos a evaluar en la dermoscopia de dermatosis 

no tumorales (43). En este trabajo, Errichetti et al. proponen la evaluación de 5 parámetros 

dermoscópicos (vasos, descamación, estructuras foliculares, otras estructuras -incluyendo 

color y morfología- y características específicas), que incluyen un total de 31 elementos 
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secundarios. Las siguientes tablas (Tablas 2A-2F), tomadas de dicho trabajo 

(reproducidas con la autorización de British Journal of Dermatology), detallan los 

resultados del grupo de Consenso, de referencia hoy en día en el campo de las DNT (43). 
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Tabla 2A. Estructuras dermoscópicas vasculares de acuerdo con la clasificación de consenso 

de la Sociedad Internacional de Dermoscopia de 2019 (43). 

Parámetro Terminología 

previa/hallazgos incluidos 

Correlación 

histológica 

Principales dermatosis 

1. VASOS    

1.1. MORFOLOGÍA    

Puntiforme  

Vasos dilatados en 

las papilas dérmicas 

alargadas 

Psoriasis (todos los tipos), dermatitis, 

liquen plano, pitiriasis rosada, 

poroqueratosis, liquen simple crónico, 

liquenificación secundaria, tinea 

corporis, PLEVA, impétigo, verrugas 

planas 

Lineal (sin 

ramificación) 
 

Vasos dilatados, 

paralelos a la 

superficie de la piel 

Micosis fungoide, rosácea, liquen plano, 

dermatosis granulomatosas, PLEVA y 

piel atrófica 

Lineal con 

ramificación 
 

Vasos ramificados 

en la dermis 

Lupus eritematoso discoide, granuloma 

facial, dermatosis granulomatosas, 

molluscum contagiosum y pitiriasis 

liquenoide crónica 

Lineal curvado 

Vasos en coma, en cáliz, en 

horquilla, lineales-

irregulares, tortuosos, en 

sacacorchos, tipo 

espermatozoide, lineales en 

hélice 

Vasos retorcidos en 

la dermis 

Balanitis de Zoon, pitiriasis liquenoide 

crónica, dermatosis granulomatosas, 

lupus eritematoso discoide y 

telangiectasia macular eruptiva perstans 

1.2. DISTRIBUCIÓN    

Uniforme 
Regulares, homogéneos y 

difusos 
- 

Psoriasis (todos los tipos), liquen simple 

crónico, liquenificación secundaria y 

verrugas planas 

Agrupada Agrupados y “en grupos” - 
Dermatitis, verruga vulgar, pitiriasis 

rosada 

Periférica Periférica - 

Liquen plano, lupus eritematoso 

discoide, pitiriasis rosada, PLEVA, 

molluscum contagiosum 

Reticular Regular, “en plexo”, tipo red - 

Rosácea, psoriasis, granuloma anular 

elastolítico de células gigantes y 

telangiectasia macular eruptiva perstans 

Inespecífica 

Parcheada, asimétrica, 

irregular, dispersa e 

inespecífica 

- 
Dermatitis, pitiriasis rosada, pitiriasis 

liquenoide crónica 
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Tabla 2B. Características dermoscópicas basadas en la descamación de acuerdo con la 

clasificación de consenso de la Sociedad Internacional de Dermoscopia de 2019 (43). 

Parámetro 

 

Terminología 

previa/hallazgos incluidos 

Correlación histológica Principales dermatosis 

2. DESCAMACIÓN    

2.1. COLOR     

Blanca Blanca y gris 

Hiperqueratosis 

(especialmente 

paraqueratosis) 

 

Amarilla (descamación y 

costras) 
Amarilla 

Exudado ± 

hiperqueratosis 
 

Marrón Marrón 

Queratina + melanina o 

pigmento exógeno (p. ej. 

suciedad) 

Dermatosis terra firma-forme 

y dermatosis neglecta 

2.2. DISTRIBUCIÓN    

Difusa Difusa, regular, homogénea - 
Psoriasis y liquen simple 

crónico 

Central Central - 

Liquen plano hipertrófico, 

lupus eritematoso discoide, 

leishmaniasis y pitiriasis 

liquenoide crónica 

Periférica 

Periférica, collarete 

descamativo y collarete 

escamoso. 

- 

Pitiriasis rosada, tinea 

corporis, eritema anular 

centrífugo y lupus eritematoso 

subagudo 

Parcheada 
Parcheada, irregular, 

dispersa 
- 

Dermatitis, micosis fungoide, 

pitiriasis rubra pilaris, liquen 

simple crónico, liquen plano y 

pitiriasis liquenoide crónica 
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Tabla 2C. Características dermoscópicas foliculares de acuerdo con la clasificación de consenso 

de la Sociedad Internacional de Dermoscopia de 2019 (43). 

Parámetro 

 

Terminología 

previa/hallazgos 

incluidos 

Correlación histológica Principales dermatosis 

3. HALLAZGOS 

FOLICULARES 

   

Tapones foliculares 

Tapones foliculares, 

lágrimas amarillas, colas 

del Demodex, aperturas 

foliculares del Demodex, 

aperturas tipo comedón y 

rosetas 

Hiperqueratosis folicular 

aislada (tapones blancos) 

o combinada con exudado 

(tapones amarillos) o 

melanina (tapones 

marrones) 

Liquen plano hipertrófico, 

lupus eritematoso discoide, 

leishmaniasis, demodicidosis 

y liquen escleroso 

Puntos rojos foliculares Puntos rojos foliculares Inflamación perifolicular 

Lupus eritematoso discoide en 

fases tempranas, micosis 

fungoide folicular y 

mucinosis folicular 

Color blanco perifolicular 

Halo blanco perifolicular 

y despigmentación 

perifolicular 

Fibrosis o hiperplasia 

epidérmica perifolicular y 

despigmentación 

perifolicular. 

Lupus eritematoso discoide, 

liquen plano hipertrófico y 

vitíligo 

Pigmentación 

perifolicular 

Pigmentación o 

hiperpigmentación 

perifolicular 

Depósitos de pigmento 

perifoliculares 
Vitíligo 
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Tabla 2D. Otras estructuras. Características dermoscópicas basadas en cambios en del color 

(según la tonalidad o color) de acuerdo con la clasificación de consenso de la Sociedad 

Internacional de Dermoscopia de 2019 (43). 

Parámetro 

 

Terminología 

previa/hallazgos 

incluidos 

Correlación histológica Principales dermatosis 

4. OTRAS 

ESTRUCTURAS 
 

  

4. 1. CAMBIOS DE 

COLOR 
 

  

Blanco Blanco y blanco-tiza Fibrosis, disminución de 

melanocitos o melanina, 

hiperplasia epidérmica 

(acantosis o 

hipergranulosis) o 

depósitos de calcio 

Liquen escleroso, morfea, 

necrobiosis lipoídica, linfoma 

cutáneo primario de células B, 

vitíligo, Hipomelanosis guttata 

idiopática, pitiriasis versicolor 

acrómica, liquen nítidus, 

molluscum contagiosum, prurigo 

nodularis, xantogranuloma, 

calcificaciones y tofos gotosos 

Marrón Marrón Melanina en la capa basal 

de la epidermis o en la 

dermis superficial 

Melasma, tinea nigra, melanosis 

friccional, urticaria pigmentosa, 

pitiriasis versicolor, liquen 

amiloideo y amiloidosis macular 

Gris Gris Melanina o pigmento 

ocronótico en la dermis 

papilar 

Liquen pigmentoso, liquen plano, 

melasma y ocronosis exógena 

Azul Azul Melanina o pigmento 

ocronótico en la dermis 

reticular 

Dermatosis cenicienta y ocronosis 

exógena 

Naranja Naranja y salmón Granulomas dérmicos y 

otros infiltrados celulares 

densos o depósitos de 

hemosiderina en la dermis 

Dermatosis granulomatosas, 

xantogranuloma, linfomas B 

primarios de células B, balanitis 

de Zoon, pitiriasis liquenoide 

crónica, pitiriasis rubra pilaris, 

sifílides papulosas y dermatosis 

purpúricas pigmentadas 

Amarillo Amarillo Depósitos de lípidos en la 

dermis y pústulas 

Necrobiosis lipoídica, 

xantelasma, psoriasis pustulosa y 

xantogranuloma 

Púrpura Púrpura, violeta, áreas 

hemorrágicas y 

petequias. 

Extravasación de glóbulos 

rojos (púrpura) o vasos 

trombosados 

Dermatosis purpúrica 

pigmentada, vasculitis, liquen 

escleroso y verrugas vulgares y 

plantares 
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Tabla 2E. Otras estructuras (continuación). Características dermoscópicas basadas en cambios 

en el color (según su morfología) de acuerdo con la clasificación de consenso de la Sociedad 

Internacional de Dermoscopia de 2019 (43). 

Parámetro 

 

Terminología 

previa/hallazgos 

incluidos 

Correlación histológica Principales dermatosis 

4. 2. MORFOLOGÍA 

DE LOS CAMBIOS DE 

COLOR 

   

Sin estructura (difuso -

como de fondo- o focal) 

Fondo sin estructuras 

(difuso o focal), amorfo 
- 

Dermatosis granulomatosas, 

linfomas cutáneos primarios, 

liquen escleroso, pitiriasis 

liquenoide crónica, balanitis de 

Zoon, xantogranuloma, 

melanosis friccional, urticaria 

pigmentosa, xantelasma, 

pitiriasis versicolor, dermatosis 

purpúrica pigmentada y 

mastocitoma solitario 

Puntos/glóbulos 

Puntos/glóbulos, en 

cofetti, nubes, tipo nube, 

petaloide, quistes de tipo 

millium, perlas córneas, 

focos y globular 

- 

Liquen plano, liquen 

pigmentoso, dermatosis 

cenicienta, liquen escleroso, 

molluscum contagiosum, 

morfea, liquen amiloideo, 

amiloidosis macular y 

dermatosis purpúrica 

pigmentada 

Líneas (paralelas, 

reticulares, 

perpendiculares, 

anguladas o con 

agrupamiento 

inespecífico) 

Rayos, tipo-

cristalino/crisálidas, venas 

de una hoja cristalinas, 

reticular, de tipo red, 

líneas transmisoras, 

proyecciones, bandas 

brillantes, espículas y 

proyecciones bulbosas 

- 

Tinea nigra, melanosis 

friccional, urticaria pigmentosa, 

prurigo nodularis, liquen 

amiloideo, amiloidosis macular, 

xantogranuloma y verrugas 

vulgares 

Círculos 

Círculos, anular, 

arciforme y curvado-

forma de gusano 

 

Melasma, ocronosis exógena y 

linfomas cutáneos primarios de 

células B 

 

  



INTRODUCCIÓN 
 

35 

Tabla 2F. Características dermoscópicas específicas de acuerdo con la clasificación de consenso 

de la Sociedad Internacional de Dermoscopia de 2019 (43) 

Parámetro 

 

Terminología 

previa/hallazgos incluidos 

Correlación histológica Principales dermatosis 

5. HALLAZGOS 

ESPECÍFICOS 

   

 

• Estría de Wickham 

• Estructura periférica 

queratósica con dos bordes 

libres 

• Vesícula espongíótica 

• Signo del ala delta 

• Pediculosis y liendres 

• Aperturas foliculares 

dilatadas 

• Etc. 

Variable pero altamente 

sensible y específico 

• Liquen plano 

• Poroqueratosis 

 

 

• Eccema crónico de manos 

• Escabiosis 

• Pediculosis 

• Granuloma facial 

 

• Etc. 

 

Tablas 2A-2F, tomadas de Errichetti et al (43). Reproducidas con la autorización de British Journal of 

Dermatology. 
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A continuación, se resumen las características dermoscópicas principales de una 

variada selección de DNT, que hemos agrupado en varias categorías: dermatosis 

inflamatorias, dermatosis infecciosas y parasitarias (entodermoscopia) y patologías del 

pelo y cuero cabelludo (tricoscopia). Dadas las características de nuestra investigación, 

más centrada en patologías inflamatorias, nos hemos extendido más en este apartado. Por 

otro lado, no entraremos en la descripción dermoscópica de las patologías ungueales. El 

desarrollo de esta subespecialidad de la dermoscopia es más reciente y ha estado centrada 

principalmente en el diagnóstico diferencial de la pigmentación longitudinal ungueal 

(melanoniquia), facilitando el diagnóstico del melanoma subungueal (66, 67). 

Como expondremos más adelante en el capítulo 4 (Línea de Investigación sobre 

dermoscopia en dermatosis no tumorales en la Universidad de Oviedo), esta Tesis supone 

un trabajo particular, en el que se reflejan por un lado unos resultados concretos en 

relación con nuestra investigación más reciente en DNT, pero también toda una 

trayectoria previa de investigación personal y colectiva de nuestro grupo de trabajo 

durante un amplio periodo de tiempo (desde el año 2000 hasta la actualidad). En este 

sentido, cabe destacar que nuestro trabajo es más amplio que los Resultados de esta Tesis 

y que parte de nuestra investigación viene reflejada también en el capítulo Introducción. 

 

3.3.2. DERMOSCOPIA EN DERMATOSIS INFLAMATORIAS. 

3.3.2.1. DERMOSCOPIA EN DERMATOSIS ERITEMATODESCAMATIVAS 

a) PSORIASIS 

La psoriasis es una dermatosis inflamatoria frecuente y crónica, que se manifiesta 

comúnmente como placas eritematodescamativas bien delimitadas, en codos, rodillas, 

región lumbosacra y cuero cabelludo. 
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El hallazgo dermoscópico más frecuente de la placa de psoriasis a bajo aumento (de 

10X a 50X) es un patrón de vasos redondeados, puntiformes o globulares, que típicamente 

se distribuyen de manera homogénea (1, 68). A mayores aumentos (100X a 400X), estos 

vasos se visualizan como capilares dilatados, alargados y tortuosos, adoptando una 

morfología glomerular. La correlación histológica de este patrón son capilares dilatados 

que se disponen verticalmente en el interior de las papilas dérmicas, en el contexto de una 

hiperplasia epidérmica psoriasiforme (1, 69). 

 Otro patrón vascular, poco frecuente pero altamente específico de psoriasis es el 

descrito por nuestro grupo de trabajo como “anillos de glóbulos rojos”, consistente en la 

agrupación de pequeños vasos puntiformes en círculos o anillos irregulares (70). El color 

eritematoso claro de fondo y la presencia de escamas blanquecinas son hallazgos 

dermoscópicos adicionales en la psoriasis (1). Cuando la descamación es gruesa y 

abundante, por ejemplo, en lesiones hiperqueratósicas, la visualización de las estructuras 

vasculares puede ser difícil o nula. No obstante, la retirada de la escama revela el 

característico patrón de vasos puntiformes y homogéneos, incluso con la presencia de 

pequeñas gotas de sangre, lo que se ha denominado como el “signo de Auspitz” 

dermoscópico (71).  

En la psoriasis de localizaciones específicas, como cuero cabelludo, psoriasis 

invertida o palmoplantar, el patrón dermoscópico vascular es similar al descrito, siendo 

la diferencia fundamental el grado de descamación (desde nula en áreas genitales o en la 

psoriasis invertida, hasta una gruesa capa en la psoriasis palmoplantar) (72-75). 

 Aunque el diagnóstico de la psoriasis suele ser fácil y evidente por medio de la 

exploración física convencional, la dermoscopia puede facilitar el diagnóstico en casos 

atípicos de psoriasis (76) y ayudar en el diagnóstico diferencial con otras dermatosis 

eritematodescamativas [dermatitis, liquen plano (68), pitiriasis rosada (77), pitiriasis 



INTRODUCCIÓN 
 

38 

rubra pilaris (78, 79)] y con tumores cutáneos [carcinoma basocelular superficial y  

enfermedad de Bowen (1, 80)]. Además, la dermoscopia ha demostrado utilidad en la 

monitorización de los tratamientos de la psoriasis, tanto tópicos como sistémicos (1, 81). 

En este sentido, la visualización de puntos hemorrágicos en la placa de psoriasis se ha 

relacionado con una buena respuesta a los tratamientos con fármacos biológicos. En 

cambio, la persistencia o recurrencia del patrón vascular puntiforme se ha relacionado 

con un mal pronóstico terapéutico (poca respuesta al tratamiento o recidiva de las lesiones 

de psoriasis) (82). 

Finalmente, la dermoscopia es útil en la evaluación de la atrofia cutánea de origen 

esteroideo (1). Nuestro grupo de trabajo ha descrito cómo la visualización de vasos 

lineales en la placa de psoriasis y en la piel perilesional facilita su detección en fases 

precoces o subclínicas, favoreciendo así la reversibilidad del cuadro (83, 84).  

 

b) LIQUEN PLANO 

El liquen plano es una dermatosis inflamatoria que se manifiesta en forma de 

pápulas violáceas poligonales en cuya superficie muchas veces puede reconocerse una 

estría blanquecina, denominada estría de Wickham (EW). La EW es patognomónica del 

liquen plano, pero no siempre es posible reconocerla a simple vista.  

Desde que nuestro grupo de trabajo describiera por primera vez la apariencia 

dermoscópica del LP en 2001 (85), la dermoscopia ha ido demostrando utilidad 

diagnóstica en esta entidad, principalmente al facilitar la visualización de la EW (1, 77, 

85). Con dermoscopia, la EW se aprecia como una estructura de morfología variable, 

blanquecina, perlada y opaca, que va sufriendo variaciones según el estadio de mayor o 

menor actividad en que se encuentren de las lesiones de LP. Cuando las lesiones son 
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iniciales, la dermoscopia muestra una estría pequeña y redondeada con un punto central 

amarillo-marronáceo (68, 86). A medida que las lesiones van madurando, la EW se vuelve 

más polimorfa (redonda, lineal, reticular, radial, arboriforme, anular, en cielo 

estrellado/puntos blancos) y en sus bordes desarrolla una serie de proyecciones de calibre 

variable que recuerdan a las púas de un peine (68, 86). Rodeando la EW en el liquen plano 

activo, se observan vasos redondos-globulares y/o lineales de disposición radial (87). Las 

lesiones más tardías o evolucionadas muestran una desaparición progresiva de los 

capilares, que son sustituidos por estructuras pigmentadas (87, 88). Histológicamente, la 

EW se correlaciona con una ortoqueratosis compacta sobre un área en forma de cuña de 

hipergranulosis y acantosis, centrada alrededor del acrosiringio (1). Aunque el color más 

frecuente de la EW es el blanquecino, se han descrito variantes amarillentas, grisáceas y 

blanco-azuladas (89, 90). En la variante hipertrófica del LP pueden visualizarse además 

pseudocomedones rellenos de tapones amarillentos o estructuras córneas amarillentas 

(“pearl corns”) (1, 68). 

En nuestro grupo de trabajo hemos estudiado ampliamente el papel de la 

dermoscopia en el liquen plano (1, 68, 85-87, 91-94), que se podría resumir en los 

siguientes puntos: 

1.- Facilita la visualización de la EW (85), y con ella el diagnóstico del LP  (87) -

especialmente en casos atípicos o cuando la estría no es reconocible a simple vista (77) - 

así como el diagnóstico diferencial con la psoriasis y otras dermatosis inflamatorias 

(dermatitis, morfea, liquen escleroso, sarcoidosis liquenoide) e infecciosas (verrugas 

genitales) (1, 68, 92, 95). 

2.- Facilita la monitorización del tratamiento. La visualización de una 

hiperpigmentación residual y la desaparición de los capilares periféricos a la EW indica 

una fase inactiva del LP (1, 68, 86, 93). 
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3.- Facilita la evaluación pronóstica de la hiperpigmentación residual. La resolución 

de las lesiones activas del LP origina frecuentemente una hiperpigmentación residual que 

puede persistir durante largos periodos de tiempo, ocasionando un importante malestar 

en el paciente (93). Dermoscópicamente, la hiperpigmentación puede adoptar distintos 

patrones que han demostrado utilidad pronóstica (1, 91). El patrón homogéneo, marrón, 

sin estructuras (en correlación con pigmento en la epidermis), se correlaciona con una 

resolución más temprana. En cambio, un patrón granular, compuesto por puntos o 

glóbulos redondeados, finos o gruesos, de color marrón o azul-gris (que se corresponden 

con acúmulos de pigmento en los melanófagos dérmicos) se correlaciona con un curso 

más lento, especialmente cuando existe un gran número de gránulos (91, 93). 

Adicionalmente, se han descrito varios patrones de pigmentación característicos: el 

patrón en “ashy-holes” (agujeros cenicientos), que se caracteriza por una acumulación de 

los gránulos en el interior de EW redondeadas, y el patrón en “máquina de coser”, 

consistente en la disposición de los acúmulos granulares de pigmento rodeando la EW en 

todo su contorno, de manera llamativamente regular (86, 93). 

 

c) DERMATITIS ECZEMATOSA 

Bajo el término de dermatitis se engloban distintas entidades inflamatorias que a 

pesar de tener características clínicas particulares comparten una histopatología similar, 

incluyéndose la dermatitis de contacto, dermatitis atópica y dermatitis seborreica (2). 

El hallazgo dermoscópico característico de los distintos tipos de dermatitis es un 

patrón de vasos puntiformes dispuestos típicamente de forma parcheada, junto con la 

presencia de escamo-costras finas y amarillentas que se distribuyen de forma difusa o 

parcheada (1, 77). Este patrón facilita el diagnóstico diferencial con la psoriasis y la 
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micosis fungoide (esta última caracterizada por una combinación de vasos lineales finos, 

solos o en combinación con vasos puntiformes, formando estructuras que asemejan 

espermatozoides) (1, 96).  

Un signo dermoscópico adicional, denominado “yellow clod sign” (signo del terrón 

amarillo), es característico del eczema numular. Se correlaciona con los exudados serosos 

que se forman en la superficie de las lesiones y facilita el diagnóstico diferencial con 

dermatosis clínicamente similares como la psoriasis o la tiña (97).  

En fases más crónicas de la dermatitis, los vasos puntiformes parcheados se rodean 

frecuentemente de halos blanquecinos, que se correlacionan histológicamente con la 

hiperplasia epidérmica de la reacción liquenoide (98). Por último, la dermoscopia facilita 

el diagnóstico diferencial entre el eccema crónico de manos y la psoriasis palmar (2). 

 

d) PITIRIASIS ROSADA 

La pitiriasis rosada es una dermatosis inflamatoria relativamente común que afecta 

principalmente a niños y adultos jóvenes. Cursa con lesiones eritematodescamativas 

ovaladas, eritemato-rosadas, con un centro fino, rugoso y con una descamación fina 

superficial que progresivamente se extiende hacia la periferia de la lesión formando un 

collarete. 

Las características dermoscópicas principales son el color amarillento de fondo, una 

descamación blanquecina y fina en forma de collarete y vasos puntiformes de disposición 

irregular o parcheada (77, 99). La dermoscopia facilita el diagnóstico de la pitiriasis 

rosada, especialmente en sus formas atípicas o iniciales. La visualización del collarete 

descamativo ayuda a diferenciarla de otras dermatosis eritematodescamativas como la 

psoriasis, dermatitis, pitiriasis liquenoide crónica, tiña y sífilis (1). 
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e) ROSÁCEA 

El hallazgo dermoscópico principal y altamente específico de la rosácea 

eritematotelangiectásica es la presencia de vasos lineales, dispuestos en horizontal y 

vertical, dando lugar a grandes vasos poligonales (1). Este patrón vascular facilita el 

diagnóstico diferencial con otras dermatosis eritematosas faciales, como la dermatitis 

seborreica, el lupus discoide y las dermatosis granulomatosas (100).  

Adicionalmente, pueden observarse tapones foliculares, descamación blanquecina 

y con menos frecuencia, hallazgos en relación con la presencia del ácaro demódex. La 

demodicidosis se caracteriza dermoscópicamente por las denominadas “colas del 

demódex”, que se correlacionan con el propio ácaro, visualizándose como filamentos de 

color crema, gelatinosos, saliendo por los orificios foliculares y también visibles con luz 

ultravioleta (101). Otro hallazgo dermoscópico en la demodicidosis son aperturas 

foliculares rellenas de un material folicular blanquecino amorfo (102). 

 

f) PITIRIASIS RUBRA PILARIS 

La pitiriasis rubra pilaris (PRP) es una enfermedad eritematodescamativa poco 

frecuente caracterizada por pápulas foliculares queratósicas, cuyo diagnóstico diferencial 

principal es la psoriasis. Aunque el conocimiento dermoscópico es aún limitado en esta 

patología, los hallazgos más frecuentemente descritos son la presencia de tapones 

foliculares queratósicos y vasos lineales sobre un fondo amarillento (103, 104). Se han 

descrito vasos tanto lineales como puntiformes, de disposición periférica o difusa, y la 

descamación observada es característicamente amarillenta, lo que facilitaría el 

diagnóstico diferencial con la psoriasis (caracterizada por vasos puntiformes homogéneos 

y descamación blanquecina) (79). Recientemente, Jha et al. evaluaron 



INTRODUCCIÓN 
 

43 

dermoscópicamente la serie más larga de PRP hasta la fecha, encontrando como datos 

más característicos la presencia de áreas ovaladas amarillo-anaranjadas rodeando al tallo 

piloso, con o sin tapón folicular añadido (105). 

 

3.3.2.2. DERMOSCOPIA EN CONECTIVOPATIAS 

a) LUPUS ERITEMATOSO DISCOIDE 

El lupus eritematoso discoide (LED) es la forma más frecuente de lupus eritematoso 

cutáneo. El diagnóstico clínico es a menudo evidente, pero puede plantear serias 

dificultades con otras entidades de tipo inflamatorio (psoriasis, sarcoidosis), infeccioso 

(lupus vulgar) o neoplásico (queratosis actínicas y enfermedad de Bowen) (100). 

Dermoscópicamente, el patrón del LED difiere según su localización (cuero 

cabelludo vs. resto del tegumento). Fuera del cuero cabelludo, los hallazgos 

dermoscópicos del LED dependen del estadio evolutivo (1). Las lesiones más iniciales 

muestran característicamente halos blanquecinos perifoliculares, descamación 

blanquecina y tapones queratósicos foliculares blanco-amarillentos (106). También se 

puede observar, aunque con menos frecuencia que en el cuero cabelludo, el patrón 

folicular de puntos rojos, consistente en estructuras rojizas concéntricas policíclicas 

dispuestas dentro y alrededor de la apertura folicular (107), que al rodearse de un halo 

blanco, adopta un patrón “en fresa invertido” (106). A medida que progresa la lesión, la 

fibrosis va aumentando, disminuyen los halos y van apareciendo telangiectasias. En las 

lesiones más tardías o evolucionadas, se visualizan áreas blanquecinas sin estructuras, 

cambios pigmentarios y telangiectasias (108).  

La dermoscopia facilita el diagnóstico diferencial del LED con las dermatosis 

granulomatosas (que típicamente muestran un color anaranjado en dermoscopia) y con 
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las queratosis actínicas, cuyo patrón dermoscópico (pseudoretículo rojo “en fresa”) 

recordaría al negativo del patrón de halos blancos perifoliculares del LED, al 

caracterizarse por un fondo eritematoso que se ve interrumpido por aperturas foliculares 

blanquecinas en diana (1, 109). 

 

b) LIQUEN ESCLEROSO Y MORFEA 

La dermoscopia facilita el diagnóstico diferencial entre el liquen escleroso y la 

morfea, entidades que en ocasiones pueden suponer todo un reto diagnóstico.  

El liquen escleroso es una dermatosis crónica, inflamatoria, de causa desconocida, 

que tanto en su forma genital como extragenital se manifiesta como placas blanquecinas, 

brillantes, atróficas e induradas. Dermoscópicamente, el hallazgo más característico es la 

presencia de áreas blanco-amarillentas, brillantes y bien delimitadas, desprovistas de 

estructuras (1). En la forma extragenital, son típicos los tapones queratósicos foliculares 

o pseudocomedones de color blanco-amarillento (110). Además, dependiendo del estadio 

evolutivo, se pueden apreciar áreas eritematosas y vasos enfocados (en fases 

inflamatorias) o áreas amarillentas con vasos violáceos, grandes y desenfocados (en fases 

atróficas) (106). 

 La morfea, también conocida como esclerodermia localizada, se caracteriza por un 

depósito excesivo de colágeno en la piel, dando lugar a placas eritemato-violáceas, de 

centro indurado y con un borde de progresión de tonalidad violácea. El hallazgo 

dermoscópico más característico son los haces fibrosos (metafóricamente llamados nubes 

blancas) consistentes en bandas paralelas de color blanquecino, sin brillo y de contornos 

mal definidos, que se correlacionan histológicamente con la esclerosis dérmica (106, 
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111). Adicionalmente, la dermoscopia del anillo violáceo suele mostrar vasos lineales  

(112). 

 

3.3.2.3. DERMOSCOPIA EN URTICARIA CRÓNICA ESPONTÁNEA Y 

URTICARIA VASCULITIS 

La urticaria crónica espontánea (UCE) es una dermatosis frecuente, caracterizada 

por la aparición recurrente de lesiones habonosas de más de 6 semanas de duración. La 

urticaria vasculitis (UV) es mucho menos frecuente y se caracteriza por lesiones 

urticariformes en la piel y una frecuente afectación sistémica (artritis/artralgias, 

glomerulonefritis, uveítis, dolor abdominal recidivante o enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica) (113). Las lesiones cutáneas de ambas entidades pueden ser 

indistinguibles clínicamente y muchas veces requieren la realización de una biopsia para 

obtener el diagnóstico.  

Nuestro grupo de trabajo ha estudiado la dermoscopia en estas dos entidades (1, 

114, 115), siendo el primero en describir su utilidad en dicho diagnóstico diferencial en 

el año 2003 (116).  El hallazgo dermoscópico más frecuente en la UCE, es un patrón de 

vasos lineales prominentes, a veces adoptando una morfología reticular, sobre un fondo 

de eritema homogéneo (116). Este patrón vascular se correlaciona histológicamente con 

los vasos dilatados del plexo subpapilar, que se disponen horizontalmente. Cuando el 

edema dérmico es intenso puede impedir la visualización de red vascular, apreciándose 

áreas avasculares (114). En dos estudios de tamaño limitado, se ha visto que la diferencia 

dermoscópica fundamental entre ambas entidades se basa en la presencia de elementos 

purpúricos en la UV. Uno de estos estudios fue la serie de nuestro grupo de trabajo, en la 

que Vázquez et al. observaron glóbulos purpúricos (GP) en los 3 pacientes con UV 

(100%) (116). En la otra serie, Suh et al. detectaron la presencia de GP en 10 de los 11 
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pacientes con UV (90.9%) (117). Los GP son puntos o glóbulos de color violáceos, 

purpúricos, que no desaparecen a la vitropresión y que en ocasionas asientan sobre áreas 

de coloración naranja o marronácea (115). La correlación histopatológica de estos 

hallazgos es la presencia de una vasculitis leucocitoclástica, que conlleva extravasación 

y degradación de glóbulos en la dermis (118). 

 

3.3.2.4. DERMOSCOPIA EN DERMATOSIS GRANULOMATOSAS  

Las dermatosis granulomatosas engloban un grupo de entidades de variada 

etiología, tanto infecciosa (micobacteriosis, leishmaniasis e infecciones fúngicas) como 

inflamatoria (sarcoidosis, granulomas necrobióticos -granuloma anular, necrobiosis 

lipoídica, nódulos reumatoideos- y granulomas a cuerpo extraño), que comparten un 

patrón histopatológico granulomatoso, basado en la proliferación y agregación focal de 

células histiocíticas (119). 

El hallazgo dermoscópico más distintivo es la presencia de áreas amarillo-

anaranjadas, traslúcidas, con un patrón focal o difuso, que se correlacionan 

histológicamente con la presencia de granulomas en la dermis (1, 120). Su visualización 

mejora al aplicar una leve presión en la piel, gracias a la reducción del eritema (3). En 

ocasiones no es posible observar estas áreas, especialmente si las lesiones son iniciales, 

si hay cambios epidérmicos o cuando los granulomas son demasiado profundos. Estas 

estructuras dermoscópicas son características pero no específicas de los procesos 

granulomatosos, pudiendo observarse en procesos con una infiltración celular dérmica 

densa (enfermedad de Rosai-Dorfam, pseudolinfomas, xantogranuloma) o que cursan con 

depósitos de hemosiderina en la dermis (pitiriasis liquenoide crónica, balanitis de Zoon, 

sifílides papulosas) (119). Otra característica dermoscópica común a estas dermatosis, a 

excepción del granuloma anular, es la presencia focal de vasos de morfología lineal o 
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ramificada (1). De hecho, se ha sugerido que la presencia concomitante en la exploración 

dermoscópica, de áreas amarillo-anaranjadas traslúcidas junto con vasos lineales debe 

orientar el diagnóstico hacia un proceso granulomatoso (121).  

A continuación, se describen las características dermoscópicas particulares de 

varias dermatosis granulomatosas. 

 

a) SARCOIDOSIS Y LUPUS VULGAR 

La sarcoidosis es una enfermedad inflamatoria crónica de etiología desconocida que 

puede afectar a cualquier órgano. Las lesiones cutáneas son muy variadas y frecuentes, y 

su diagnóstico es crucial al ser en muchas ocasiones la primera manifestación de la 

enfermedad. El lupus vulgar es una forma de tuberculosis cutánea que cursa con placas 

eritemato-marronáceas cuyo crecimiento deja un centro cicatricial. El diagnóstico clínico 

de ambas entidades puede no ser evidente pudiendo confundirse con otras entidades 

granulomatosas, autoinmunes (lupus discoide), infecciosas (infecciones fúngicas, sífilis) 

o neoplásicas (carcinoma escamoso). 

La dermoscopia ha demostrado utilidad diagnóstica en estas dos dermatosis 

granulomatosas. Con diascopia y dermoscopia en muchas ocasiones se pueden apreciar 

áreas amarillo-anaranjadas, con una sensibilidad del 82-100% en sarcoidosis y del 93-

100% en lupus vulgar (100, 122), bien de distribución difusa (signo de “jalea de 

manzana”) o en nódulos, también denominados “granos de arena” (92, 120). En ambas 

entidades se pueden apreciar vasos lineales o arboriformes, que habitualmente están bien 

enfocados (al ser empujados hacia la superficie por los granulomas) (119). Entre los 

hallazgos dermoscópicos adicionales de la sarcoidosis se encuentran las áreas centrales 

blanquecinas pseudocicatriciales (de morfología lineal o en forma de parches) (121). 
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Otras características dermoscópicas comunes a ambas entidades son la presencia de 

quistes tipo millium, descamación blanquecina, estructuras pigmentadas, y tapones 

foliculares (119). 

 

b) GRANULOMA ANULAR 

El granuloma anular es una dermatosis inflamatoria que suele presentarse en forma 

de placas eritematosas anulares o arciformes. El diagnóstico se basa en la clínica y el 

estudio histopatológico, siendo muy amplio el diagnóstico diferencial. 

El dato dermoscópico más característico es la presencia de vasos desenfocados y de 

morfología variada (redondeados más frecuentemente, lineales irregulares o 

arboriformes) sobre un fondo rosado o eritematoso (123). También es posible encontrar 

áreas blanquecinas (originadas por fibrosis dérmica) y áreas anaranjadas (en relación con 

granulomas dérmicos). Estas últimas pueden no verse en las formas histológicas 

intersticiales o cuando los granulomas son muy profundos (119). La dermoscopia del 

granuloma anular es bastante heterogénea, pero facilita el diagnóstico diferencial con 

otras entidades granulomatosas, ya que por lo general carece del patrón dermoscópico 

común al resto de enfermedades cutáneas granulomatosas (coloración de fondo 

amarillenta junto con vasos de morfología lineal) (1).  

 

c) NECROBIOSIS LIPOÍDICA 

La necrobiosis lipoídica se manifiesta en forma de placas amarillo-parduzcas en la 

cara anterior de las piernas, con una zona central atrófica y telangiectásica y un borde de 

progresión periférico violáceo y sobreelevado. 
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 La dermoscopia facilita el diagnóstico, especialmente cuando asienta en 

localizaciones atípicas o en lesiones muy iniciales (1). Dermoscópicamente se caracteriza 

por áreas amarillo-anaranjadas, difusas o localizadas  (que se correlacionan 

histológicamente con la presencia de granulomas) y vasos bien enfocados, cuya 

morfología difiere en función de la fase de la enfermedad: redondeados o en coma en 

fases iniciales o en el borde activo, y lineales formando una red o en horquilla, en lesiones 

más evolucionadas (119). Las lesiones más tardías muestran vasos ramificados que se 

corresponden con el plexo vascular subpapilar, muy visible en esta entidad debido a la 

atrofia presente en la lesión (124, 125). 

Otros hallazgos dermoscópicos adicionales son ulceraciones y costras amarillentas, 

descamación, estructuras reticuladas marrones y áreas blancas sin estructuras (119).  

 

3.3.3. DERMOSCOPIA EN DERMATOSIS INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 

(ENTODERMOSCOPIA) 

La entodermoscopia hace referencia a la rama de la dermoscopia que estudia la patología 

cutánea de origen infeccioso y parasitario, facilitando su diagnóstico y la monitorización 

de los tratamientos (126, 127). 

 

3.3.3.1. DERMOSCOPIA EN DERMATOSIS INFECCIOSAS 

a) MOLLUSCUM CONTAGIOSUM 

El virus del molluscum contagiosum es un poxvirus, causante de esta frecuente 

infección caracterizada por lesiones cutáneas, únicas o múltiples, en forma de pápulas 

rosadas, brillantes, perladas, de entre 2-5 mm, que típicamente muestran una depresión o 

umbilicación central.  
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La dermoscopia facilita la visualización de la umbilicación central, en cuyo interior 

se aprecian estructuras amorfas formadas por varios lóbulos de color blanco-amarillento 

(1). Estas formaciones se correlacionan histológicamente con lóbulos invertidos formados 

por la hiperplasia epidérmica, que se invaginan hacia la dermis subyacente (128). 

Rodeando a estas estructuras centrales, se observan vasos finos, telangiectásicos, lineales, 

a modo de corona (también conocidos como la “corona roja”), que no atraviesan la zona 

central (129). Aunque normalmente son fácilmente reconocibles en la inspección clínica 

visual, la dermoscopia facilita el diagnóstico, siendo especialmente útil en los pacientes 

pediátricos al ser un método rápido y no invasivo, en lesiones en el área genital, o en 

lesiones clínicamente atípicas en pacientes inmunodeprimidos (127, 130). 

 

b) VERRUGAS VÍRICAS 

Las verrugas cutáneas son lesiones muy frecuentes producidas por el virus del 

papiloma humano. Las características dermoscópicas difieren según el tipo de verruga: 

- Verrugas vulgares: múltiples papilas muy juntas o agrupadas, en cuyo centro se 

observa un punto central rojo o negro-hemorrágico (o un vaso dilatado y alargado en 

lesiones exofíticas), que se rodean de un halo blanquecino, en un patrón que recuerda a 

las huevas de la rana (126). 

- Verrugas planas: color marrón-amarillento difuso de fondo, sobre el que se 

disponen de manera homogénea pequeños puntos rojos, que se corresponden con los 

capilares de la dermis papilar (130).  

- Verrugas palmoplantares: área amarillenta sin estructuras, con puntos o líneas 

negras que corresponden con capilares hemorrágicos (1). La dermoscopia facilita el 

diagnóstico diferencial con los helomas plantares, en los que no se aprecian puntos 
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hemorrágicos sino una característica pigmentación central rojiza o azulada. La 

dermoscopia es además muy útil para monitorizar la respuesta terapéutica, ya que en 

ocasiones no es sencillo determinar su completa resolución con la mera exploración visual 

(131). 

- Condilomas acuminados. Se han descrito tres tipos de patrones dermoscópicos: 

en mosaico, compuesto por una red blanquecina con vasos puntiformes distribuidos 

homogéneamente; en maza, con proyecciones cortas de las misma longitud; y digitiforme, 

con proyecciones relativamente largas que parten de una base común, con vasos dilatados 

y elongados en el interior. Lo más frecuente es encontrar una combinación de varios 

patrones en un mismo individuo (132). La dermoscopia facilita el diagnóstico diferencial 

con otras lesiones genitales, incluyendo queratosis seborreicas, papulosis bowenoide, 

molluscum contagiosum, linfangiomas y pápulas perladas del pene (130). 

 

c) TINEA NIGRA 

La tinea nigra o tiña negra, es una infección fúngica superficial del estrato córneo 

que afecta a las palmas y plantas, causada por el hongo Hortaea werneckii. Clínicamente 

cursa como una mácula irregular de color marrón a negra, frecuentemente de aspecto 

moteado, que puede simular una lesión melanocítica acral, incluyendo el melanoma 

(133). 

 La dermoscopia facilita el diagnóstico diferencial, evitando a menudo biopsias 

innecesarias (134). La tinea nigra muestra un patrón dermoscópico claramente diferente 

al de las lesiones melanocíticas, en forma de hilos finos y puntos marrones, en un patrón 

reticulado o filamentoso, que se correlacionan con las hifas pigmentadas situadas en el 
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estrato córneo de la piel (1). Este patrón es diferente al de las lesiones melanocíticas y en 

general no sigue los surcos ni crestas de la piel  (130). 

 

3.3.3.2. DERMOSCOPIA EN PARASITOSIS CUTÁNEAS. 

a) ESCABIOSIS 

La sarna humana o escabiosis es una infestación producida por el ácaro Sarcoptes 

scabiei var. Hominis. Origina un cuadro cutáneo con intenso prurito, especialmente 

nocturno y la aparición de pápulas eritematosas y excoriaciones que frecuentemente 

pueden confundirse con otras entidades, como picaduras de insectos, eczema o foliculitis. 

El signo clínico patognomónico es el surco acarino, pero debido a su pequeño tamaño, en 

ocasiones no es posible apreciarlo con la evaluación clínica convencional. El diagnóstico 

de confirmación consiste en la visualización del ácaro, sus huevos o heces al microscopio. 

Para ello, se requiere un método relativamente invasivo, consistente en un raspado 

cutáneo con una hoja de bisturí, lo que conlleva sangrado y cierto grado de malestar y 

ansiedad al paciente, así como frecuentes falsos negativos.   

La dermoscopia ha demostrado utilidad diagnóstica, de manera rápida y no 

invasiva, con una sensibilidad comparable o incluso superior a la del raspado (135). 

Dermoscópicamente, el surco acarino se visualiza a bajo aumento (10X) como un trayecto 

fino de tonalidad blanquecina y contorno irregular o serpiginoso, en cuyo extremo se 

puede ver una estructura pequeña, marrón, triangular, que representa la parte anterior del 

cuerpo de un ácaro hembra (signo del ala delta) (1). A mayores aumentos, se reconocen 

inequívocamente los surcos y los ácaros. Incluso se pueden visualizar los huevos (signo 

del collar de perlas) y las heces del ácaro (130).  
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La dermoscopia facilita tanto el diagnóstico de la escabiosis como la monitorización 

del tratamiento, al apreciarse la desaparición de los signos dermoscópicos comentados 

(136). 

 

b) PEDICULOSIS 

La dermoscopia ha demostrado utilidad en el diagnóstico y monitorización de la 

pediculosis capitis y pubis, infestación del cuero cabelludo y pubis respectivamente 

producidas por distintos géneros del insecto Pediculus (1). En este contexto, como en 

otras enfermedades infectocontagiosas, se recomienda el empleo de la modalidad de 

dermoscopia sin contacto para disminuir el riesgo de contaminación y diseminación de la 

infestación. 

Dermoscópicamente, las liendres se visualizan como estructuras ovaladas, 

adheridas al tallo piloso, con un borde más afilado íntimamente adherido al pelo y el otro 

borde de morfología aplanada (1). Las liendres vacías son de color traslúcido, mientras 

que las que contienen al insecto se visualizan de color marrón, lo que sirve para evaluar 

la respuesta al tratamiento (136). La dermoscopia facilita el diagnóstico diferencial de la 

pediculosis con las pseudoliendres, estructuras blanquecinas o amarillentas, amorfas, 

adheridas al tallo piloso y originadas principalmente por la descamación originada en la 

dermatitis seborreica o por las vainas peripilares (130).  

 

c) TUNGIASIS 

La tungiasis es una parasitosis endémica de América del Sur, Caribe, África 

Subsahariana y Asia, causada por la pulga de la arena Tunga Penetrans, que penetra en 

la piel de los pies principalmente al caminar descalzo por la arena contaminada. Su 
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incidencia en países desarrollados ha ido en aumento en los últimos años y su diagnóstico 

diferencial es amplio, incluyendo verrugas plantares, abscesos, hematomas, melanoma, 

miasis o exostosis subungueal (137). Aunque es una entidad autolimitada puede conllevar 

una elevada morbilidad debido sobre todo a complicaciones infecciosas, incluyendo 

abscesos, celulitis y sepsis. 

La dermoscopia ha demostrado utilidad diagnóstica in vivo y ex vivo, al facilitar la 

visualización del parásito y de sus huevos (138). Los hallazgos dermoscópicos varían en 

función de los estadios de la infestación. En fases iniciales se visualiza una mancha negra 

con un poro central, que corresponde con la parte posterior del parásito tras penetrar en 

la piel (137). Posteriormente, el abdomen del parásito se distiende para albergar los 

huevos, traduciéndose dermoscópicamente en un área blanco-marronácea alrededor del 

punto negro (139). Otros signos dermoscópicos descritos son manchas gris-azuladas y las 

“cadenas blancas” (estructuras blancas, ovaladas y unidas formando hileras) en relación 

a los huevos del parásito (130, 140) y la “corona radial”, estructura anular rojiza que rodea 

a la zona central, en relación con una paraqueratosis hemorrágica producida por la 

reacción inflamatoria del cuerpo a la entrada del parásito (141). 

 

d) LARVA MIGRANS CUTÁNEA 

La larva migrans cutánea (LMC) está producida por la presencia y posterior 

migración de larvas de nemátodos procedentes de distintos animales, principalmente 

gatos y perros, en capas superficiales y/o profundas de la piel. Da lugar a erupciones 

llamativas, de trayecto serpiginoso, localizadas habitualmente en los pies.  

Actualmente no existe una gran evidencia acerca del papel de la dermoscopia en 

esta dermatosis, y los pocos estudios disponibles muestran una baja sensibilidad 
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diagnóstica, que podría estar en relación con un escaso aumento empleado (10X) (142). 

Sin embargo, cuando se visualiza el parásito, la imagen es muy característica, en forma 

de áreas marrones sin estructuras, traslúcidas, de disposición segmentaria, que 

corresponderían con el cuerpo de la larva (126, 130).  

 

e) GARRAPATAS 

Las garrapatas son artrópodos que pueden producir patología a través del daño 

directo a la piel o bien al actuar como vectores de agentes bacterianos y protozoos que 

potencialmente pueden conllevar una elevada morbilidad, como la borreliosis. El 

diagnóstico y la extracción precoz del parásito es fundamental, pero sus picaduras a 

menudo pasan desapercibidas.  

La dermoscopia ha demostrado utilidad diagnóstica, al facilitar la visualización 

directa del parásito en la piel (1, 143, 144). Además, es útil en la detección de la extracción 

incompleta de la garrapata, al observarse parte de la cabeza de la misma como una 

pigmentación marrón-negruzca (126). 

 

f) LEISHMANIASIS 

La leishmaniasis es una enfermedad parasitaria producida por protozoos del género 

Leishmania. Las lesiones cutáneas pueden adoptar una morfología muy variable, por lo 

que su diagnóstico diferencial es muy amplio, abarcando enfermedades infecciosas, 

inflamatorias y neoplásicas (145).  

La dermoscopia de la leishmaniasis es muy variada, destacando en frecuencia la 

presencia de un eritema generalizado y estructuras vasculares de diversa morfología (una 

combinación de dos o más tipos, siendo especialmente frecuentes los vasos lineales 
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irregulares, arboriformes, en coma y en horquilla) (145). Otra característica 

dermoscópica, más específica, son las denominadas “lágrimas amarillas”. Son estructuras 

ovaladas o en forma de lágrima que se correlacionan histológicamente con tapones 

foliculares formados por la compresión lateral de las aperturas foliculares por el propio 

crecimiento tumoral de la lesión. Como hallazgos dermoscópicos adicionales, se incluyen 

la hiperqueratosis, erosión/ulceración central y un patrón del tipo estallido de estrellas de 

color blanco (1). Las estructuras dermoscópicas ovoideas de color salmón, que se 

correlacionan histológicamente con los infiltrados granulomatosos subyacentes, se 

visualizan únicamente en un 3-15% debido a los frecuentes cambios epidérmicos que los 

enmascaran (119, 130, 145). 

 

3.3.4. DERMOSCOPIA EN TRASTORNOS DEL CUERO CABELLUDO Y DEL 

PELO (TRICOSCOPIA)  

 

La tricoscopia es la parte de la dermoscopia que estudia los trastornos del cuero cabelludo 

y del pelo. El desarrollo de este campo es uno de los más recientes y su interés ha ido en 

aumento en los últimos años (146-150).  A continuación, se exponen algunas de las 

aplicaciones más frecuentes de la tricoscopia.  

 

a) ALOPECIA AREATA 

La alopecia areata es una causa frecuente de alopecia, de origen autoinmune, que 

suele presentarse en forma de parches redondeados de alopecia no cicatricial en el cuero 

cabelludo y/o la barba.  
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La dermoscopia facilita el diagnóstico de la alopecia areata, así como su nivel de 

actividad y la monitorización del tratamiento. Dermoscópicamente, un hallazgo altamente 

sensible aunque no específico, son los puntos amarillos, que se correlacionan con 

folículos pilosos dilatados rellenos de queratina y sebo (150).  

Los signos dermoscópicos más específicos son los pelos afilados o en signo de 

exclamación, los tallos pilosos rotos y los puntos negros. Estos últimos se correlacionan 

con restos de cutícula en el infundíbulo folicular, provenientes de pelos distróficos 

afilados y rotos. La presencia de puntos amarillos, puntos negros y pelos en signos de 

exclamación se ha señalado como marcadores de severidad o mal pronóstico de la 

enfermedad (151, 152). En cambio, la visualización de vellos cortos verticales (menores 

de 10 mm) y pelos circulares (enrollados) son indicadores de repoblación o remisión (152, 

153). 

 

b) ALOPECIA ANDROGÉNICA 

La alopecia androgénica es el tipo más frecuente de pérdida de pelo. De origen 

genético y hormonal, este trastorno se caracteriza por una miniaturización progresiva de 

los folículos y los tallos pilosos, que culmina en una pérdida capilar, principalmente en 

las regiones frontal, frontoparietal y el vértex.  

El signo dermoscópico más característico y distintivo en la alopecia androgénica es 

la denominada “anisotricosis”. Consiste en la observación de una variabilidad en el 

diámetro de los tallos pilosos mayor del 20%, debido al progresivo adelgazamiento de los 

mismos (150, 154). El signo peripilar dermoscópico se aprecia también con frecuencia, y 

consiste en un halo marronáceo que rodea al folículo piloso y que se correlaciona con una 

inflamación perifolicular. Otros signos dermoscópicos frecuentes son los folículos vacíos 
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y los puntos amarillos (folículos dilatados y taponados con sebo y restos de queratina),  

visualizándose estos últimos también en la alopecia areata, tricotilomanía o tiñas 

inflamatorias (150, 153).  

 

c) LIQUEN PLANO PILARIS/ALOPECIA FRONTAL FIBROSANTE Y LUPUS 

ERITEMATOSO. 

El liquen plano pilaris (LPP) es un tipo de alopecia cicatricial que afecta 

principalmente a mujeres. Clínicamente se manifiesta como parches de alopecia en el 

cuero cabelludo, siendo característicos el eritema perifolicular y la hiperqueratosis 

folicular. La alopecia frontal fibrosante se considera una variante del LPP, en la que se 

produce un retroceso progresivo de la línea de implantación capilar, a menudo 

acompañado de una pérdida del pelo de las cejas. El diagnóstico del LPP puede ser difícil 

con la exploración convencional, requiriendo muchas veces la realización de una biopsia.  

La dermoscopia facilita el diagnóstico del LPP y es útil en el diagnóstico diferencial 

con otras causas de alopecia cicatricial, como el lupus eritematoso discoide (LED). En la 

dermoscopia del LED es típico el ya comentado patrón folicular de puntos rojos, 

consistente en estructuras rojizas concéntricas policíclicas dispuestas dentro y alrededor 

de la apertura folicular (107). Su presencia indica una fase activa de lupus y por tanto la 

viabilidad del folículo piloso (150). Otro signo característico del LED es la denominada 

“araña roja en un punto amarillo”, consistente en puntos grandes amarillentos, de los que 

emergen vasos finos arborescentes. Las fases más tardías e inactivas del LED muestran 

dermoscópicamente una pérdida de aperturas foliculares y áreas rojo-lechosas sin 

estructuras (147).  
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La dermoscopia facilita el diagnóstico diferencial entre el LED y el LPP. 

Dermoscópicamente, el LPP se caracteriza por la ausencia de aperturas foliculares y la 

presencia de parches blancos cicatriciales de morfología irregular, vainas peripilares (que 

se corresponden con una descamación concéntrica en capas rodeando el tallo piloso), 

puntos azul-grises y eritema perifolicular (153, 155). 

 

d) PSORIASIS Y DERMATITIS SEBORREICA DEL CUERO CABELLUDO 

La dermatitis seborreica es una forma de eczema crónico leve muy frecuente, que 

cursa con un grado variable de eritema anaranjado y descamación blanco-amarillenta, 

afectando principalmente a áreas seborreicas, entre ellas el cuero cabelludo. La distinción 

con otras entidades, principalmente con la psoriasis, puede ser difícil y además ambas 

patologías pueden superponerse. 

Las diferencias apreciadas con dermoscopia, principalmente de carácter vascular, 

han demostrado ser de utilidad en el diagnóstico diferencial de estas dos entidades (153, 

156). La psoriasis del cuero cabelludo, al igual que en otras localizaciones, se manifiesta 

dermoscópicamente con un patrón vascular de puntos rojos distribuidos de manera 

homogénea. A mayor aumento, estas estructuras redondeadas se pueden visualizar como 

vasos retorcidos o de aspecto glomerular (72). Los vasos en anillo de sello y pelos ocultos 

son signos adicionalmente descritos en la psoriasis a este nivel (157). La descamación, de 

color blanco o amarillenta, es variable y en ocasiones será necesario aplicar un líquido de 

inmersión para poder apreciar las estructuras vasculares.  

En la dermatitis seborreica en cambio, el patrón dermoscópico más característico 

carece de vasos redondeados. En esta localización, las estructuras vasculares se suelen 
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visualizar adoptando una morfología atípica y/o arboriforme. La descamación amarillenta 

y los vasos en coma son hallazgos adicionales (3, 157). 

 

e) TINEA CAPITIS 

La tinea capitis (tiña de la cabeza) es una infección del cuero cabelludo que afecta 

más frecuentemente a niños, causada principalmente por hongos dermatofitos de los 

géneros Trichophyton y Microsporum. La dermoscopia facilita su diagnóstico, 

especialmente en casos atípicos o poco sintomáticos, así como la monitorización del 

tratamiento, al mostrar signos que se correlacionan con alteraciones en el tallo piloso 

infectado (130).  

Dermoscópicamente on característicos los “pelos en coma”, tallos pilosos cortos en 

forma de “C” originados al doblarse y romperse por la invasión fúngica, que incluso se 

han señalado como posible marcador de tiña en niños caucásicos. Los pelos con 

morfología en sacacorchos serían una variación de los pelos en coma, observándose más 

frecuentemente en pacientes de raza negra (153, 158, 159). Otros signos típicos son los 

pelos en código Morse o en código de barras (alternando bandas blancas -producidas por 

la invasión fúngica- y oscuras, de manera irregular) y los pelos en zigzag, al doblarse 

varias veces a lo largo del tallo piloso (130). 

 

3.3.5. DERMOSCOPIA EN OTRAS DERMATOSIS NO TUMORALES 

3.3.5.1. MALFORMACIONES CAPILARES (MANCHAS EN VINO DE 

OPORTO) 

Las malformaciones capilares (manchas en vino de Oporto -MVO-) son un tipo de 

malformaciones vasculares de bajo flujo de los capilares dérmicos y vénulas postcapilares 
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que afectan al 0.1-2 % de los recién nacidos (160). Se caracterizan clínicamente por 

máculas de color rosado o rojo, presentes al nacimiento, en cualquier zona del cuerpo, 

con una distribución típicamente unilateral que respeta la línea media. Al contrario que 

los hemangiomas infantiles, las MVO no regresan espontáneamente, sino que se vuelven 

más oscuras y gruesas en la edad adulta (161). La mayoría implican únicamente la 

afectación cutánea, pero se pueden asociar con otras anomalías (glaucoma, disrafismo 

espinal) o ser parte de síndromes complejos, como el síndrome de Sturge-Weber o de 

Klippel-Trénaunay. El tratamiento de los casos complejos es a menudo multidisciplinar, 

siendo el tratamiento de primera línea el láser vascular de colorante pulsado (161). 

Dermoscópicamente, las malformaciones capilares se han clasificado en varios 

patrones vasculares (162): 

- Tipo 1: vasos redondeados en forma de puntos/glóbulos. Histológicamente se 

correlaciona con vasos dilatados superficiales en la dermis papilar. 

- Tipo 2: vasos lineales, dispuestos formando un patrón reticular, histológicamente 

correlacionados con vasos dilatados del plexo subpapilar, dispuestos 

horizontalmente. 

- Tipo 3: vasos redondeados directamente conectados con vasos lineales. 

Histológicamente se correlacionan con dilataciones saculares del plexo horizontal, 

presentes en lesiones de larga evolución. 

- Patrón mixto, indefinido: vasos de morfología variable. 

- Patrón con velo gris blanquecino: asociando y escondiendo los vasos profundos 

de la parte más inferior de la dermis.  

En relación con la respuesta de las malformaciones capilares al tratamiento con 

láser vascular, uno de los parámetros clínicos que predicen una mejor respuesta son el 

color morado o rojo (mejor que las rosadas). Histológicamente, varios estudios han 
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demostrado la importancia del diámetro de los capilares y de su profundidad, en la 

respuesta al tratamiento con láser, de forma que se ha comprobado que los vasos más 

profundos y de menor calibre responden peor (162, 163).  

La dermoscopia aporta de una manera no invasiva, información sobre la 

profundidad de los vasos implicados en la malformación capilar y ha demostrado utilidad 

pronóstica en relación a la respuesta al tratamiento con láser (162, 164, 165). De este 

modo, varios estudios han determinado que el patrón vascular tipo 1 se asocia con una 

mejor respuesta al tratamiento láser, al correlacionarse con vasos más superficiales (166). 

En cambio, los patrones tipo 2 y 3 y el velo blanco-grisáceo se asocian con una peor 

respuesta, al correlacionarse con vasos más profundos (167, 168). 

 

 3.3.5.2. DELIRIO DE PARASITOSIS  

El delirio parasitario (síndrome de Ekbom) es un trastorno psiquiátrico primario en 

el que los pacientes tienen la falsa creencia de estar infestados por parásitos, lo que origina 

un gran malestar al paciente. Este delirio supone un reto terapéutico para el médico, ya 

que el paciente a menudo rechaza el tratamiento de elección (antipsicóticos).      

Frecuentemente, los pacientes con este síndrome reúnen distintos objetos o 

materiales y los aportan como prueba de su enfermedad al médico, con la firme creencia 

de que se trata de parásitos. 

La evaluación dermoscópica de estos objetos revela habitualmente material 

inorgánico de diversa índole, como hilos de tejidos, lo que puede facilitar el diagnóstico 

de esta patología (169). 
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3.4. LIMITACIONES DE LA DERMOSCOPIA  

La dermoscopia constituye hoy en día una herramienta de gran valor en la práctica 

clínica diaria, al ayudar en el diagnóstico y monitorización de muchas dermatosis, tanto 

tumorales como no tumorales. Sin embargo, como cualquier técnica, no está exenta de 

limitaciones. Por un lado, se debe tener en cuenta que la mayoría de los signos 

dermoscópicos no son altamente específicos de ninguna dermatosis, por lo que la 

interpretación de las lesiones no debe depender en general de un sólo signo dermoscópico. 

Otra de las limitaciones de la dermoscopia es que requiere un periodo de aprendizaje para 

su correcta utilización. Por esto, uno de los principales inconvenientes cuando se 

comienza a manejar la dermoscopia es malinterpretar las estructuras dermoscópicas.  

Por tanto, la dermoscopia no se debe considerar como un sustituto de la 

histopatología, que en general constituye la prueba diagnóstica de referencia en 

dermatología, sino como una valiosa herramienta para el médico, que complementa y 

mejora el resto de la evaluación clínica convencional del paciente (1, 170). 
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4. LINEA DE INVESTIGACIÓN SOBRE 
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PRESENTE TESIS DOCTORAL. 
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Esta Tesis supone un trabajo particular, dado que su contenido pretende reflejar no 

solamente unos resultados concretos (en los que nos hemos centrado en respuesta a unos 

objetivos específicos), sino también toda una trayectoria de investigación personal y 

colectiva sobre dermoscopia en dermatosis no tumorales en un amplio periodo de tiempo. 

Esta línea de investigación se inició en el año 2000 en la Universidad de Oviedo 

(Servicio de Dermatología del Hospital Universitario Central de Asturias), con la 

publicación de Vázquez et al. en la que se describía por primera vez la apariencia 

dermoscópica del liquen plano (85). Previamente, existían algunos estudios en esta 

patología con el estereomicroscopio, pero todos ellos se basaban únicamente en el estudio 

de su vascularización (capilaroscopia) (4, 171). Nuestro grupo de trabajo mostró por 

primera vez que el uso del dermoscopio manual, mucho más simple, asequible y 

disponible en la consulta diaria en comparación con estereomicroscopio, permitía la 

observación tanto de los capilares como de otras estructuras (estría de Wickham), 

facilitando el diagnóstico no invasivo del liquen plano (85).  

En los siguientes años, nuestra investigación en Oviedo se centró en gran medida 

en la dermoscopia de patologías inflamatorias como la psoriasis, urticaria, urticaria 

vasculitis, liquen plano y también en las malformaciones capilares, aportando nuevas 

descripciones de estructuras y patrones vasculares, pero también de estructuras no 

vasculares (purpúricas y pigmentadas) con significación diagnóstica y pronóstica (68, 83, 

91, 116, 165).  

En 2004, fruto de toda esta investigación y en colaboración con otros centros 

internacionales, nuestro grupo de trabajo publicó la primera clasificación semiológica en 

dermoscopia de dermatosis no tumorales (42), siendo un trabajo de referencia. 

 Posteriormente, hemos continuado con esta línea de investigación, ampliando el 

conocimiento dermoscópico de distintas patologías (liquen plano, psoriasis, urticaria, 
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urticaria vasculitis, enfermedad de Darier, dermatosis granulomatosas, malformaciones 

capilares, tinea capitis y parasitosis cutáneas, fenómeno isotópico de Wolf) y signos 

dermoscópicos (41, 70, 71, 86, 87, 92, 94, 114, 115, 120, 159, 166, 172-176). 

 La doctoranda ha estado personalmente implicada en esta línea de investigación 

desde su incorporación al Servicio de Dermatología del Hospital Universitario Central de 

Asturias en el año 2007, concretándose en la publicación de varios trabajos en relación a 

la dermoscopia no tumoral, en materias como la atrofia esteroidea (84), el síndrome 

trófico del trigémino (177), malformaciones capilares (162), el signo arco iris (178, 179) 

y dermatosis purpúricas (118). Además, la doctoranda ha colaborado con otros centros 

internacionales en la elaboración de una revisión sobre dermoscopia en dermatología 

general en 2014, que sigue siendo una de las referencias más destacadas en la 

dermoscopia de patologías no tumorales (1). 

La investigación expuesta en esta Tesis incluye por tanto el trabajo previo de 

nuestro grupo de trabajo, que se ha ido desarrollando en colaboración con otros centros 

internacionales, destacando el Dr. Argenziano, el Dr. Marghoob (Memorial Sloan-

Kettering Cancer Center, Nueva York, EEUU), el Dr. Kreusch y la Dra. Zalaudek 

(Medical University of Graz, Graz, Austria). 

Por ello, nos gustaría señalar que los resultados de nuestra investigación personal 

sobre este campo se encuentran integrados no solo en el capítulo “Resultados” de esta 

Tesis, sino también en su todo su contexto previo. Así, la “Introducción” refleja en parte 

todo un trabajo de investigación tanto personal como de todo nuestro grupo de trabajo en 

la Universidad de Oviedo durante un amplio periodo de tiempo. 

Respecto a los resultados personales de la doctoranda, señalamos a continuación las 

referencias con relación a la investigación en dermoscopia no tumoral, que vienen 

reflejadas en los siguientes capítulos de la Tesis: 
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1.- Capítulo de Introducción (publicaciones previas a 2016). 

- Lallas A, Giacomel J, Argenziano G, García-García B, Gonzalez-Fernandez D, 

Zalaudek I, Vazquez-Lopez F. Dermoscopy in general dermatology: practical tips 

for the clinician. Br J Dermatol. 2014 Mar;170(3):514-26. doi: 

10.1111/bjd.12685. (Anexo 4). 

 

- Castro CG, Vazquez-Lopez F, Garcia-Garcia B, Lopez SR, Oliva NP. 

Trigeminal trophic syndrome simulating rodent ulcer basal cell carcinoma: a new 

clinico-dermoscopic approach. An Bras Dermatol. 2017;92(5 Suppl 1):148-150. 

doi: 10.1590/abd1806-4841.20175762 (Anexo 5). 

 

- Vazquez-Lopez F, Garcia-Garcia B. Capillary malformations. In: Dermatoscopy 

in Clinical Practice. Beyond Pigmented Lesions. 2nd ed. Boca Ratón: Editorial 

CRC press; 2016. p. 159-65. (Anexo 6). 

 

- Garcia-Garcia B, Gonzalez-Fernandez D, Valdes-Pineda F, Vazquez-Lopez F. 

Frosch' surface microscopy score for the assessment of steroid-induced atrophy. 

Arch Dermatol Res. 2014;306(3):309. doi: 10.1007/s00403-014-1443-0. (Anexo 

7). 

 

- Vazquez-Lopez F, Garcia-Garcia B, Sanchez-Martin J, Argenziano G. 

Dermoscopic patterns of purpuric lesions. Arch Dermatol. 2010;146(8):938. doi: 

10.1001/archdermatol.2010.162. (Anexo 8). 

 

- Garcia-Garcia B, Perez-Oliva N. Dermoscopic rainbow pattern in basal cell 

carcinoma. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2010;24(4):499-500; author reply 

500-1. doi: 10.1111/j.1468-3083.2009.03548.x. (Anexo 9). 

 

- Vazquez-Lopez F, García-García B, Rajadhyaksha M, Marghoob AA. 

Dermoscopic rainbow pattern in non-Kaposi sarcoma lesions. Br J Dermatol. 

2009;161(2):474-5. doi: 10.1111/j.1365-2133.2009.09225.x. (Anexo 10). 
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2.-Capítulo de Resultados. Se trata de las publicaciones que apoyan y conforman 

la presente Tesis Doctoral, basadas en los objetivos de la misma (publicaciones 

posteriores a 2016). 

 

- Garcia-Garcia B, Munguia-Calzada P, Auban-Pariente J, Junceda-Antuña S, 

Zaballos P, Argenziano G, Vazquez-Lopez F. Dermoscopy of chondrodermatitis 

nodularis helicis. Arch Dermatol Res. 2018;310(7):551-560. doi:10.1007/s00403-

018-1844-6. (Anexo 2). 

 

- Garcia-Garcia B, Munguia-Calzada P, Auban-Pariente J, Argenziano G, 

Vazquez-Lopez F. Dermoscopy of lichen planus: Vascular and Wickham striae 

variations in the skin of colour. Australas J Dermatol. 2019 Apr 14. 

doi:10.1111/ajd.13052. [Epub ahead of print]. (Anexo 3). 
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5.1. HIPÓTESIS  

    La dermoscopia de dermatosis no tumorales, especialmente inflamatorias, es un 

campo en expansión y con un reciente gran desarrollo, pero en el que no se puede 

descartar que se puedan identificar nuevas estructuras y patrones o profundizar en la 

aplicación práctica de los conocidos.  

 

 

 

 

5.2. OBJETIVOS 

1. Estudiar morfológicamente un grupo amplio de dermatosis no tumorales, 

valorando la existencia de estructuras y patrones dermoscópicos no descritos, así como 

de variaciones en estructuras y patrones ya conocidos. 

2. Valorar el desarrollo de modelos clínico-dermoscópicos que puedan ser de 

utilidad en contextos de diagnóstico diferencial dermatológico.  
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6. PACIENTES, MÉTODOS Y 

DEFINICIONES 
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Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, basado en la revisión de 

imágenes dermoscópicas e historias clínicas de un amplio número de pacientes con 

dermatosis no tumorales, que consultaron en el Servicio de Dermatología del Hospital 

Universitario Central de Asturias (HUCA) durante un periodo de 10 años (2007-2016). 

Asimismo, se revisaron las imágenes dermoscópicas e historias clínicas de los pacientes 

incluidos en la base de datos del Servicio, disponible desde el 1 de enero de 2000. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación del Principado 

de Asturias (Anexo 1). Se obtuvo el consentimiento verbal de todos los pacientes. El 

presente estudio cumple las normas de la Declaración STROBE para estudios 

observacionales. Se empleó la normativa Vancouver para las referencias bibliográficas. 

 

 

 

6.1. POBLACIÓN EN ESTUDIO. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y 

EXCLUSIÓN 

Se seleccionaron a los pacientes que consultaron de manera consecutiva por 

patologías dermatológicas no tumorales entre los años 2007 y 2016 y que cumplían los 

criterios de elegibilidad. El diagnóstico clínico fue confirmado histológicamente en la 

mayoría de los pacientes. En los casos en los que no se consideró necesaria la biopsia por 

tratarse de patologías en las que el diagnóstico es clínico de manera aceptada y general, 

como la psoriasis y en las que la biopsia supondría un método invasivo innecesario que 

requeriría un consentimiento especial del paciente, el diagnóstico se estableció por 

consenso entre dos dermatólogos.  

Los criterios de inclusión y exclusión fueron los siguientes:  
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Criterios de inclusión: 

- Pacientes mayores de 18 años. 

- Pacientes diagnosticados de una patología dermatológica no tumoral. 

- Información completa sobre las características clínicas y dermoscópicas de la patología 

dermatológica, recopiladas durante la entrevista médica y la exploración física del 

paciente. 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes menores de edad. 

- Pacientes en los que no se pudieron obtener los datos suficientes o adecuados en lo 

relativo a las características clínicas, dermoscópicas (imágenes de baja calidad) o 

histológicas (en caso de haberse realizado biopsia). 

 

 

6.2. EVALUACIÓN DERMOSCÓPICA. 

A) EVALUACION CLÍNICO-DERMOSCÓPICA 

Ha sido y es nuestra premisa que la exploración dermoscópica debe ir siempre 

acompañada de la historia clínica y la evaluación dermatológica convencional. La 

dermoscopia no es en sí una herramienta diagnóstica aislada, sino que creemos 

firmemente que se trata de una valiosa técnica complementaria, que añadida a la 

evaluación clínica habitual la completa y amplía.  

La dermoscopia representa pues un continuum con las lesiones elementales clínicas, 

mejorando la herramienta diagnóstica más básica en dermatología (la inspección visual) 

y favoreciendo de este modo el reconocimiento de características tanto clínicamente 
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reconocibles (como la estría de Wickham) como no visibles con el ojo humano (como la 

vascularización de las lesiones).  

Siguiendo nuestra premisa, en cada paciente la evaluación dermoscópica siguió a 

la anamnesis y exploración dermatológica convencional (visual). Dermoscópicamente, 

las lesiones cutáneas se examinaron en dos pasos. Primero, sin un medio de inmersión, 

para mejorar la visualización clínica de la descamación. En segundo lugar, con un líquido 

de inmersión (aceite de oliva) para disminuir los fenómenos de reflexión y refracción y 

así mejorar la visualización de las estructuras dermoscópicas.  

Además, se tomaron las precauciones necesarias para evitar infecciones 

nosocomiales (uso de un medio de barrera transparente -film, cristal o plástico- entre la 

lesión y el instrumento dermoscópico). También se evitó la compresión excesiva de las 

lesiones, para optimizar la visualización de las estructuras vasculares. 

 

B) MATERIAL DERMOSCÓPICO Y CAPTACIÓN DE IMÁGENES 

La evaluación dermoscópica se realizó en primer lugar con un dermoscopio manual 

provisto de un aumento fijo de 10X.  Para ello, se empleó el modelo Dermlite II Pro HR 

(3Gen Inc, CA, EE. UU.) desde el comienzo del estudio (1 de enero de 2007). Dicho 

modelo de dermoscopio manual se utilizó también en la evaluación de los pacientes 

incluidos en la base de datos dermoscópica del Servicio de Dermatología desde el 1 de 

enero de 2005. Previamente, desde el año 2000 se había empleado el modelo Delta 10 

(Heine Optotechnik, Herrsching, Alemania). 

Posteriormente a la exploración dermoscópica manual, las lesiones fueron 

fotografiadas con una cámara dermoscópica digital. Las imágenes fueron tomadas con el 

equipo fotográfico Dermaphot -Heine Optotechnik- desde el 1 de enero de 2000 hasta el 
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31 de diciembre de 2004 y posteriormente con el modelo Canon Powershot A630 (Canon, 

Lake Success, NY), en el que se acopló una lente dermoscópica con luz polarizada 

DermLite Foto (3Gen, LLC). Con el objetivo de evaluar posibles variaciones en las 

observaciones dermoscópicas entre ambos equipos, se realizó un estudio comparativo 

preliminar. Esta evaluación no mostró diferencias, por lo que las imágenes dermoscópicas 

se consideraron como un solo conjunto de datos.  

Las imágenes dermoscópicas se evaluaron y puntuaron por consenso entre dos 

observadores (F. Vázquez y B. García). 

 

 

6.3. IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LAS ESTRUCTURAS 

DERMOSCÓPICAS. DESARROLLO DE UN PROTOCOLO DE 

EVALUACIÓN DERMOSCÓPICA 

 

A) En primer lugar y partiendo de la clasificación inicial de semiología dermoscópica 

en DNT de 2004 desarrollada por nuestro grupo de trabajo (42), se realizó una exhaustiva 

revisión bibliográfica a través de PubMed de todas las publicaciones referentes a la 

dermoscopia en dermatosis no tumorales hasta el 30 de junio de 2019. La búsqueda 

electrónica se realizó con los siguientes términos médicos como palabras clave: 

dermoscopy [MeSh] OR dermatoscopy [MeSh], obteniéndose un total de 5567 artículos. 

Se seleccionaron 385 artículos, considerados relevantes por consenso entre dos 

dermatólogos (B. García y F. Vázquez), que incluyeron revisiones, estudios controlados, 

series de casos y casos. 
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Se excluyeron las patologías de las uñas, tallo piloso y mucosas, al tratarse éstas de 

campos dermatológicos altamente específicos y que no respondían al objetivo de 

investigación del presente estudio, más centrado en patologías inflamatorias. 

 

B) Posteriormente, se procedió a la evaluación de las imágenes dermoscópicas de 

nuestros pacientes. En cada paciente se realizó una búsqueda de las estructuras (formas o 

colores simples, considerados individualmente) y patrones dermoscópicos (conjunto de 

estructuras adoptando una configuración espacial determinada) ya conocidos.  

De acuerdo a estudios previos, que incluyen nuestra propia experiencia y los 

recientes artículos de consenso sobre dermoscopia (1, 42, 43, 65), se evaluaron en cada 

paciente: 

1.- Estructuras vasculares: estructuras rojizas, que blanquean con la vitropresión, 

pudiendo adoptar distintas morfologías (redonda, lineal) y distribuciones. Las 

estructuras vasculares se consideran generalmente como las estructuras más 

destacables en las DNT. 

2.- Estructuras pigmentadas: estructuras o áreas con tonalidades que varían entre 

el negro, marrón, gris y azul, en función de la menor o mayor profundidad del 

depósito de melanina en la piel.         

3.- Estructuras específicas: estructuras dermoscópicas altamente sensibles y 

específicas de una patología. 

4.- Agentes vivos y estructuras en relación con los mismos 

5.- Estructuras basadas en otros colores.  

6.- Estructuras foliculares: estructuras derivadas de cambios en el folículo o el 

tallo piloso. 

7.- Otras estructuras: estructuras variadas, no incluidas en el resto de los grupos. 
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Las Tablas 3A-3G que se muestran a continuación, enumeran y desarrollan las 

principales estructuras dermoscópicas evaluadas en nuestros pacientes con DNT. 

 

C) De forma paralela a la evaluación de nuestros pacientes con DNT en el periodo de 

tiempo de 10 años (2007-2016), hemos ido desarrollando un Protocolo de evaluación 

dermoscópica, partiendo de la primera clasificación semiológica en dermoscopia no 

tumoral, que fue desarrollada por nuestro grupo de trabajo en 2004 (42). En ella, se 

reconocían principalmente tres tipos de estructuras dermoscópicas: vasculares (puntos, 

glóbulos, líneas y glomerulares, con disposiciones espaciales particulares), cambios de 

color (color de la piel, color rojo derivado de cambios vasculares y color marrón-

pigmentado) y hallazgos mixtos (presencia conjunta de dos tipos de estructuras vasculares 

o de estructuras vasculares y pigmentadas).    

Cabe señalar que hemos ido desarrollando este Protocolo de evaluación 

dermoscópica basándonos en nuestra propia experiencia, que incluye la colaboración con 

otros grupos de trabajo internacionales, muchos de ellos pertenecientes al grupo de la 

Sociedad Internacional de Dermoscopia, que ha elaborado el reciente documento de 

consenso en terminología dermoscópica no tumoral (43).  

 

D) En una segunda fase del estudio se evaluó en cada paciente la presencia de 

estructuras o patrones dermoscópicos no descritos previamente, así como posibles 

variaciones en estructuras y patrones ya conocidos.  

 

E) Finalmente, el estudio dermoscópico de nuestro amplio grupo de pacientes nos 

permitió identificar varias áreas de interés, incluidas variaciones morfológicas en 
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estructuras y patrones conocidos, detección y evaluación de nuevos patrones 

dermoscópicos y desarrollo de modelos diagnósticos clínico-dermoscópicos en contextos 

de diagnóstico diferencial dermatológico.  

        Las definiciones y metodología específica de estos estudios se describen en los 

apartados correspondientes en el capítulo “Resultados”. 
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Tabla 3A. Estructuras dermoscópicas vasculares evaluadas en nuestro grupo de pacientes 

con dermatosis no tumorales. 

ESTRUCTURA MORFOLOGÍA ESQUEMA DERMATOSIS 

(prototipo) 

1. VASCULAR 
 

1.A. MORFOLOGÍA 

(única o mixta) 

 

Redondos (puntos, 

glóbulos, glomérulos) 

Estructuras rojas, 

redondeadas, de 

diverso calibre o bien 

formando una imagen 

similar a un ovillo 

 Psoriasis 

Dermatitis 

 

 

Lineales (simples, 

arborescentes) 
 

 

Estructuras rojas 

lineales, con o sin 

ramificaciones 

 
Liquen plano 

 

Atrofia 

esteroidea 

1.B. DISTRIBUCIÓN  

a) Homogénea 

 

 

Vasos distribuidos 

uniformemente en toda 

la lesión 
 

 

 

Psoriasis 

b) Heterogénea  

Parcheada 

 

 

Vasos dispuestos de 

forma agregada, en 

pequeños grupos 
 

 

 

Dermatitis 

Periférica/radial 

 
Vasos localizados 

principalmente en la 

periferia de la lesión 
 

 

 

Liquen plano 

Anillos 

 

 

Vasos puntiformes 

agrupados en anillos 

 

 

 

Psoriasis 

Reticular/poligonal 

Vasos lineales que se 

entrecruzan, formando 

una red o retículo o 

estructuras poligonales 

 Urticaria común 

Rosácea 
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Tabla 3B. Estructuras dermoscópicas pigmentadas evaluadas en nuestro grupo de 

pacientes con dermatosis no tumorales. 

ESTRUCTURA 

 

MORFOLOGÍA ESQUEMA DERMATOSIS 

(prototipo) 

2. ESTRUCTURAS 

PIGMENTADAS 

   

Patrón 

homogéneo/difuso 

 

 

 

Coloración marrón, 

difusa, sin estructuras 

 

 

 

Liquen plano 

(hiperpigmentación 

residual de rápida 

resolución) 

Patrón granular 

Gránulos/glóbulos 

marrón, grisáceos o 

azulados. Patrones 

especiales: ‘ashy holes’ 

o rodeando a la estría de 

forma regular 

 

Liquen plano 

(hiperpigmentación 

residual de resolución 

lenta) 

 

 

 

 

Tabla 3C. Estructuras dermoscópicas específicas evaluadas en nuestro grupo de pacientes 

con dermatosis no tumorales. 

 

 

  

ESTRUCTURA MORFOLOGÍA ESQUEMA DERMATOSIS 

(prototipo) 

3. ESTRUCTURAS 

ESPECÍFICAS 

   

Estría de Wickham 

Estructura blanquecina, de 

morfología polimorfa (redonda, 

anular, lineal, arboriforme, 

reticular) rodeada de capilares 

lineales y/o redondeados 

 

Liquen plano 

Lamela cornoide 

Estructura anular (simple o 

doble), fina, queratósica, blanca, 

de color marrón en la parte 

interna, que rodea el contorno de 

la lesión 

 

Poroqueratosis 
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Tabla 3D. Estructuras y agentes vivos evaluados dermoscópicamente en nuestro grupo de 

pacientes con dermatosis no tumorales. 

 

 

 

 

 

  

ESTRUCTURA 

 

MORFOLOGIA ESQUEMA DERMATOSIS 

(prototipo) 

4. AGENTES VIVOS    

Pediculosis/liendres 

Visualización directa del insecto 

y/o liendres (estructuras 

ovaladas, adheridas al tallo 

piloso, de color marronáceo -

liendre llena- o traslúcido -

liendre vacía-) 

 

Pediculosis 

Surco acarino y signo 

del ala delta 

 

Líneas cortas, serpiginosas, 

blanquecinas, en uno de cuyos 

extremos se visualiza una 

estructura marrón triangular 
 

 

 

 Escabiosis 

Garrapata 

 
Visualización directa del ácaro 

adherido o introduciéndose en la 

piel 

 

 

Picadura de 

garrapata. 
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Tabla 3E. Estructuras dermoscópicas basadas en cambios del color evaluadas en nuestro 

grupo de pacientes con dermatosis no tumorales. 

 

ESTRUCTURA 

 

MORFOLOGIA ESQUEMA DERMATOSIS 

(prototipo) 

5. COLOR 
   

Amarillo 

 

Homogéneo/difuso 

Estructuras redondeadas 

 

 

 

 

Necrobiosis lipoídica 

Eccema discoide 

Naranja 

 

Difuso 

Estructuras 

redondeadas/ovaladas 
 

 

 

 

Dermatosis 

granulomatosas, 

incluyendo el signo de 

jalea de manzana 

Púrpura 

 

Homogéneo/difuso 

Globular/parcheado 

Perifolicular 

Subcórnea/subungueal 

Lineal 

 

 

 

 

 

Hematoma traumático 

Urticaria vasculitis 

Escorbuto 

Hematoma subungueal 

Verruga vulgar 

 

Blanco 

 

Homogéneo/difuso 

Líneas 

Redondeado 
 

 

 

 

Liquen escleroso 

Sarcoidosis 

Molluscum contagiosum 

Mixto  

(Patrón arco iris) 

 

Áreas multicoloreadas, 

formadas por varios 

colores del arco iris 

yuxtapuestos entre sí 

 

 

 

 
Inespecífico 
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Tabla 3F. Estructuras dermoscópicas foliculares evaluadas en nuestro grupo de pacientes 

con dermatosis no tumorales. 

ESTRUCTURA MORFOLOGÍA ESQUEMA DERMATOSIS 

(prototipo) 

6. ESTRUCTURAS 

FOLICULARES 

 

   

Ausencia de folículo: 

áreas blancas sin 

estructuras 

 

Pérdida de aperturas 

foliculares en el seno de 

una placa de alopecia 

 

 
Alopecia cicatricial 

Halos blancos 

perifoliculares 

 

Coloración blanca 

redondeada de 

distribución perifolicular 

 

 
Lupus eritematoso 

discoide 

Tapones queratósicos 

foliculares 

 

Hiperqueratosis folicular, 

que se visualiza como 

estructuras redondeadas, 

centradas en el folículo, 

de color blanco, amarillo 

o marrón 

 

 

Lupus eritematoso 

discoide, liquen plano 

pilaris 

Puntos rojos 

perifoliculares 

 

Puntos rojos en el interior 

y alrededor del folículo 

 

 
Lupus discoide (cuero 

cabelludo) 

Pelos en 

coma/sacacorchos 

Pelos distróficos, de 

morfología curva o en 

espiral 

 

 Tinea capitis 

Áreas/puntos amarillos 

Áreas redondeadas 

amarillentas, planas, de 

disposición folicular 

 

 Alopecia areata 

Pelos en signo de 

exclamación 

 

 

Pelos cortos con extremo 

distal ensanchado, en la 

periferia de placa 

alopécica 

 

 

 

Alopecia areata 

Puntos negros 

Estructuras puntiformes 

negras en el interior de 

una placa alopécica 
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Tabla 3G. Otras estructuras dermoscópicas evaluadas en nuestro grupo de pacientes con 

dermatosis no tumorales. 

ESTRUCTURA 

 

MORFOLOGIA ESQUEMA DERMATOSIS 

(prototipo) 

7. OTRAS 

ESTRUCTURAS 

   

Pseudocomedones 

 

Estructuras con un 

orificio redondeado-

ovalado y tapones 

amarillentos, marrones o 

negros en el interior que 

recuerdan al comedón 
 

 

Liquen plano hipertrófico 

Liquen escleroso 

extragenital 

Vesícula 

 

Estructura redondeada, 

de contenido 

transparente o marrón-

anaranjado (en la región 

palmo-plantar) 
 

 

Eccema dishidrótico 

Pústula 

 

Estructura redondeada, 

de contenido blanco-

amarillento 
 

 

Pustulosis palmo-plantar 

Erosión 

 

Pérdida de sustancia, con 

ausencia de epidermis o 

distintos grados de la 

dermis 
 

 

Erosiones traumáticas 

Necrobiosis lipoidica 

Ausencia de 

signos 

Ausencia de signos 

dermoscópicos 

 
Delirio de parasitosis 

(Síndrome de Eckbom) 
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6.4.  ANALISIS ESTADÍSTICO 

El análisis estadístico se realizó utilizando el software SPSS (IBM Corp. Release 

2013. IBM SPSS Statistics para Windows, versión 23.0. Armonk, NY: IBM Corp).  

El estudio estadístico descriptivo de las variables clínicas, histológicas y 

dermoscópicas de los pacientes y en su caso, de los controles se realizó mediante el 

cálculo de la media, desviación estándar y rango en el caso de variables cuantitativas, y 

frecuencias y porcentajes relativos para las variables cualitativas. 

En los estudios sobre condrodermatitis nodular del hélix y urticaria vasculitis, se 

compararon las variables clínicas y dermoscópicas entre los grupos de casos y controles. 

Primero se realizó un análisis bivariado, para evaluar diferencias significativas de cada 

variable en los distintos grupos histológicos (casos y controles). Se utilizó el test de Chi-

cuadrado, o bien el test de Fisher en caso de tamaños muestrales pequeños, obteniéndose 

la razón de probabilidades u odds ratio (OR) bruta, y sus correspondientes intervalos de 

confianza (IC) del 95%.  

Posteriormente, se realizó el análisis multivariante mediante regresión logística, 

para determinar la influencia individual de cada variable en el diagnóstico final, por 

medio del cálculo de la OR ajustada y su correspondiente IC del 95%. En el estudio sobre 

urticaria vasculitis, el análisis multivariante se realizó por un lado para las variables 

clínicas y posteriormente para el conjunto de las variables clínicas y dermatoscópicas para 

comparar ambos modelos diagnósticos. El modelo clínico-dermoscópico se examinó 

también mediante un árbol de clasificación CHAID (Chi-square automatic interaction 

detector). La bondad de ajuste de los análisis multivariantes se examinó mediante los 

estadísticos habituales: R2 ajustado, test de la razón de verosimilitud (likelihood ratio test) 

y porcentaje de clasificación correcto. A partir de las tablas de clasificación y de acuerdo 

con las fórmulas estándar se calcularon la especificidad, la sensibilidad, el valor 
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predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) de cada variable 

dermoscópica en el estudio sobre condrodermatitis nodular del hélix y para los dos 

modelos diagnósticos (clínico y clínico-dermatoscópico) en el estudio sobre urticaria 

vasculitis. Se consideró estadísticamente significativo un valor de p inferior a 0.05. 
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7. RESULTADOS 
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7.1.  POBLACIÓN Y PROCESOS ESTUDIADOS 

Se incluyó en el estudio a un total de 900 pacientes diagnosticados de 40 tipos 

distintos de dermatosis no tumorales en el periodo de 10 años (2007-2016) (Tablas 4A-

4D). En todos ellos se estudiaron las características dermoscópicas en el momento del 

diagnóstico, y en 68 de los pacientes se realizó adicionalmente una monitorización 

dermoscópica del tratamiento de su patología.  

El diagnóstico fue confirmado histológicamente en la mayoría de los casos o bien 

establecido por consenso entre dos dermatólogos en los casos en los que no se consideró 

necesaria la biopsia (patologías en las que el diagnóstico es clínico de manera aceptada y 

general, como la psoriasis y en las que la biopsia supondría un método invasivo 

innecesario que requeriría un consentimiento especial del paciente). 

Respecto al tipo de patologías, se incluyeron 21 dermatosis inflamatorias (590 

pacientes), 8 dermatosis infecciosas/parasitarias (191 pacientes), 20 pacientes con 

alopecia areata, otras 8 dermatosis no tumorales (94 pacientes), y dos entidades sin 

presencia de verdadera patología (5 pacientes). Además, se realizó la monitorización 

dermoscópica del tratamiento a 68 pacientes en 4 situaciones: uso de corticoides tópicos 

y evaluación de atrofia esteroidea, escabiosis, verrugas víricas y malformaciones 

capilares tratadas con láser vascular de colorante pulsado.  

Las patologías estudiadas y el número de pacientes incluidos en cada una de ellas 

se muestran en las Tablas 4A-4D. 
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Tabla 4A. Dermatosis inflamatorias. Patologías y pacientes incluidos en el estudio. 

TIPO DE DERMATOSIS 

INFLAMATORIA 
DERMATOSIS n 

Dermatosis papuloescamosas 

(n=261) 

Psoriasis  116 

Liquen plano  73 

Eccema  52 

Pitiriasis rosada 20 

Exantemas eritematosos 

(n=200) 

Urticaria  120 

Exantemas (fármacos, víricos) 55 

Eritema multiforme 10 

Eritema anular 10 

Síndrome de Sweet 5 

Colagenosis y enfermedades 

autoinmunes  

(n=31) 

Lupus eritematoso  16 

Morfea  6 

Esclerodermia 1 

Penfigoide 5 

Pénfigo 3 

Enfermedades granulomatosas 

(n=27) 

Granuloma anular  12 

Sarcoidosis   8 

Necrobiosis lipoídica   7 

Dermatosis purpúricas 

(n=61) 

Urticaria vasculitis   32 

Vasculitis 27 

Escorbuto 2 

Otras dermatosis inflamatorias 

(n=10) 
Prurigo nodularis 10 
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Tabla 4B. Dermatosis infecciosas/parasitarias y dermatosis del cuero cabelludo. Patologías 

y pacientes incluidos en el estudio.  

 

 

Tabla 4C. Otras dermatosis no tumorales, incluyendo entidades con ausencia de patología. 

Patologías y pacientes incluidos en el estudio. 

 

  

TIPO DE DERMATOSIS DERMATOSIS n 

DERMATOSIS INFECCIOSAS 

Y PARASITARIAS 

(n=191) 

Verrugas víricas/condilomas  100   

Molluscum contagiosum  30 

Tinea corporis/capitis 30 

Pediculosis 15 

Escabiosis  11 

Eritema crónico migratorio  3 

Infestación por garrapata 1 

Micobacteriosis atípica 1 

DERMATOSIS DEL CUERO 

CABELLUDO (TRICOSCOPIA) 

(n=20) 

Alopecia areata 20 

TIPO DE DERMATOSIS DERMATOSIS n 

OTRAS DERMATOSIS NO 

TUMORALES 

(n= 94) 

Condrodermatitis nodular del hélix 25 

Poroqueratosis 18 

Paniculitis 15 

Urticaria pigmentosa 2 

Síndrome trófico del trigémino 1 

Enfermedad de Darier  6 

Malformaciones capilares y otras 

lesiones vasculares 
15 

Foliculitis, acné y exantemas 

pustulosos 
12 

AUSENCIA DE PATOLOGÍA  

(n=5) 

Delirio de parasitosis 2 

Dermatosis neglecta 3  
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Tabla 4D. Patologías y pacientes incluidos en el estudio en los que se realizó una 

monitorización del tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.2. ESTUDIO SEMIOLÓGICO GENERAL. PROTOCOLO DE 

EVALUACIÓN EN DERMATOSIS NO TUMORALES 

 

El estudio dermoscópico pormenorizado de un amplio espectro de DNT a lo largo 

de 10 años (periodo 2007-2016), nos ha permitido actualizar y clasificar las estructuras 

dermoscópicas observadas en estas patologías. A lo largo de estos años, nuestra 

experiencia, derivada del estudio dermoscópico de nuestros pacientes, nos ha ido 

conduciendo al desarrollo de un Protocolo final de estudio dermoscópico, que exponemos 

a continuación en la Tabla 5. 

Posteriormente, a continuación de dicho Protocolo de evaluación dermoscópica, se 

muestran imágenes clínicas, histológicas y dermoscópicas representativas de algunas 

dermatosis no tumorales estudiadas en nuestro grupo de pacientes (Figuras 4-15). 

  

MONITORIZACIÓN DEL TRATAMIENTO 

(n=68) 

DERMATOSIS n 

Verrugas víricas 23 

Corticoides tópicos 20  

Escabiosis 10 

Malformaciones capilares y otras lesiones vasculares 15 
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Tabla 5. Protocolo de evaluación dermoscópica en pacientes con dermatosis no tumorales 

TIPO DE ESTRUCTURA 

DERMOSCÓPICA 

MORFOLOGÍA DISTRIBUCIÓN 

 
 

I. VASOS 

(color: rojo) 

Lineal 

Redonda 

Mixto (y predominio) 

No reconocible 

Homogénea 

Heterogénea 

Patrones especiales 

 

II. PIGMENTO 

(color: negro, marrón, gris y azul) 
 

Difuso 

Granular 
 

III. OTROS COLORES Y 

LESIONES ELEMENTALES 

(color: púrpura, amarillo, naranja, 

blanco, múltiple) 
 

- Púrpura 

- Vesícula (transparente) 

- Pústula (amarillento) 

- Costra (amarillo-marrón) 

- Erosión (rojizo) 

- Esclerosis (blanco)  

- Blanco 

- Amarillo 

- Naranja 

- Arco iris   

- Estría de Wickham 

- Lamela cornoide 

- Queratina 

- Pseudocomedones. 

- Otros 
 

Difusa/sin estructuras 

Redonda 

Lineal 

Variantes 

 

IV. FOLICULAR 

- Tapones foliculares 

- Puntos rojos foliculares 

- Pigmentación perifolicular 

(hipocromía, hipercromía) 

- Tallos pilosos distróficos 

(puntos negros, pelos en signo de 

exclamación, pelos en 

sacacorchos…) 
 

    

 

 

V. AGENTES VIVOS 

- Escabiosis 

- Pediculosis 

- Infestación por Garrapata 

- Tungiasis 

- Larva migrans cutánea 
 

 

 

VI. SIGNOS CLÍNICOS 

- Dermografismo 

- Signo de Auspitz 

- Signo de Darier 

- Signo de Nikolsky 
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Figura 4. Protocolo de evaluación dermoscópica. Dermoscopia de la psoriasis, mostrando 

estructuras del grupo de vasos.  

(a) Imagen clínica, mostrando placas eritematodescamativas en el miembro inferior. 

(b) Histológicamente, se caracteriza por una acantosis epidérmica regular, con 

hipogranulosis e hiperqueratosis paraqueratósica. En la dermis se aprecia papilomatosis, 

con presencia de capilares dilatados y tortuosos dispuestos verticalmente en las papilas 

dérmicas elongadas y un infiltrado perivascular mononuclear.  

(c) Imagen dermoscópica (10X), mostrando estructuras vasculares rojizas y redondeadas, 

adoptando un patrón homogéneo a lo largo de la lesión. 

(d) Imagen dermoscópica a mayor aumento (40X), mostrando estructuras vasculares 

redondeadas, formadas por capilares lineales enrollados con una morfología redondeada 

“en ovillo”. 

 

 

 

 

 

  

(a) (b) 

(c) (d) 
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Figura 5. Protocolo de evaluación dermoscópica. Dermoscopia de la psoriasis, mostrando 

estructuras del grupo de vasos y del grupo de signos clínicos.  

• Paciente 1. (1a, 1b) Signo de Auspitz dermoscópico. Imágenes dermoscópicas (40X) de dos 

placas de psoriasis, donde adicionalmente al patrón vascular típico de esta entidad (vasos 

redondeados adoptando un patrón homogéneo a lo largo de la lesión), se observan 

estructuras purpúricas redondeadas, puntiformes, correspondientes con el sangrado de los 

vasos dilatados y tortuosos en el interior de las papilas dérmicas elongadas. 

• Paciente 2. (2a, 2b) Atrofia esteroidea. Imagen dermoscópica (40X) de la periferia de una 

placa de psoriasis tratada con un corticoide tópico durante un periodo prolongado. En el 

margen de la placa de psoriasis, se aprecia un patrón vascular formado por capilares 

lineales. (2b) Imagen dermoscópica (40X) mostrando el patrón vascular lineal a mayor 

detalle. Estos vasos se correlacionan con el plexo vascular dérmico subpapilar, que se vuelve 

visible debido a la atrofia cutánea producida por el corticoide. La visualización de vasos 

lineales en la placa de psoriasis y en la piel perilesional facilita la detección de la atrofia 

esteroidea en fases precoces o subclínicas, favoreciendo así la reversibilidad del cuadro. 

 

  

(1a) (1b) 

(2a) (2b) 
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Figura 6. Protocolo de evaluación dermoscópica. Dermoscopia del liquen plano, mostrando 

estructuras del grupo de vasos y del grupo de otros colores y lesiones elementales.  

(a) Imagen clínica, mostrando pápulas eritemato-violáceas, no descamativas, localizadas 

en la cara anterior del antebrazo.  

(b) Histológicamente, se aprecia una ortoqueratosis compacta sobre zonas de 

hipergranulosis en forma de cuña, acantosis irregular y degeneración vacuolar de la capa 

basal. En la dermis superior, se aprecia un infiltrado en banda linfohistiocitario muy 

próximo a la unión dermoepidérmica.  

(c) Imagen dermoscópica de una lesión activa de liquen plano, mostrando una estructura 

blanquecina y perlada de morfología anular (estría de Wickham), rodeada de vasos rojos 

de morfología redondeada y lineal.  

(d) Imagen dermoscópica de una lesión activa de liquen plano, mostrando la estría de 

Wickham blanquecina, de morfología reticular y con proyecciones, rodeada por capilares 

lineales en la periferia, que resaltan el contorno de la estría. 

 

 

 

  

(a) (b) 

(c) (d) 
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Figura 7. Protocolo de evaluación dermoscópica. Dermoscopia del liquen plano activo de 

acuerdo con el estadio de evolución de las lesiones, mostrando estructuras del grupo de vasos 

y del grupo otros colores y lesiones elementales. 

(a) Imagen dermoscópica de lesiones muy incipientes de liquen plano (pápulas rosadas), 

mostrando pequeñas estrías de Wickham redondeadas, en cuyo centro se aprecia un punto 

marrón-amarillento. 

(b) Dermoscopia de una lesión inicial de liquen plano, mostrando una estría de Wickham 

redonda y pequeña, centrada por un área marrón amarillenta sin estructuras. En la 

periferia se aprecian estructuras vasculares lineales, dispuestas radialmente a la estría.  

(c) Dermoscopia de una pápula de liquen plano activo, mostrando una estría de Wickham 

de morfología lineal. La zona central amarillenta ha desaparecido y se aprecian capilares 

lineales, prominentes, rodeando el contorno la estría, e intercalándose con las proyecciones 

de esta. 

(d) Dermoscopia de una placa de liquen plano activo, mostrando una estría de Wickham 

de morfología reticular. El patrón vascular periférico a la estría destaca su contorno y 

facilita su visualización.  

 

  

(a) (b) 

(c) (d) 
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Figura 8. Protocolo de evaluación dermoscópica. Patrones dermoscópicos en lesiones 

residuales de liquen plano, mostrando estructuras del grupo de pigmento y del grupo de 

otros colores y lesiones elementales.  

• Paciente 1. (1a) Máculas hiperpigmentadas en el tronco, en lesiones evolucionadas de 

liquen plano. (1b, 1c) Imágenes dermoscópicas (40X y 10X respectivamente), mostrando 

estructuras pigmentadas, de color marrón-grisáceo y de morfología redondeada/granular. 

El pigmento se dispone agrupado en el centro de las estrías de Wickham redondas (“ashy 

holes”) (1b) o rodeando a la estría de Wickham con un patrón llamativamente regular (1b, 

1c). Este patrón de pigmentación se correlaciona con el depósito de melanina en el interior 

de melanófagos dérmicos, asociándose con una resolución más lenta. 

• Paciente 2. (2a) Lesiones evolucionadas de liquen plano en la extremidad inferior. (2b, 2c) 

Dermoscópicamente, se aprecia una pigmentación marrón homogénea, sin estructuras ni 

granulación (40X). Este patrón de pigmentación se correlaciona con el depósito más 

superficial de melanina, asociándose con una rápida resolución de la hiperpigmentación 

clínica.  

 

 

 

  

(1a) (1b) (1c) 

(2a) (2b) (2c) 
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Figura 9. Protocolo de evaluación dermoscópica. Utilidad de la dermoscopia en el 

diagnóstico diferencial del eccema y la psoriasis, mostrando estructuras del grupo de vasos 

y del grupo de otros colores y lesiones elementales. 

• Paciente 1. (1a) Placas eritemato-descamativas, eccematosas, en la extremidad inferior. 

(1b) Dermoscópicamente (40X), se aprecia un patrón de vasos redondos, dispuestos de 

manera heterogénea o parcheada a lo largo de la lesión. Además, se observan costras 

amarillentas, de diverso tamaño y morfología, que se correlacionan con los exudados serosos 

que se forman en la superficie de las lesiones.  

• Paciente 2. (2a) Placas eritematodescamativas de psoriasis en la extremidad inferior. (2b) 

Imagen dermoscópica (40X), mostrando un patrón vascular formado por vasos redondos, 

que se distribuyen de manera homogénea por toda la lesión. 

 

 

 

  

(1a) (2a) 

(1b) (2b) 
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Figura 10. Protocolo de evaluación dermoscópica. Dermoscopia en dermatosis purpúricas. 

mostrando estructuras del grupo de otros colores y lesiones elementarles. 

• Paciente 1. (1a) Máculas purpúricas de aparición aguda en el abdomen, en una paciente 

en la que se detectó sobredosis de anticoagulantes orales. (1b) Imagen histológica, donde se 

aprecia extravasación hemática en la dermis, sin presencia de infiltrado inflamatorio ni 

afectación de la pared de los vasos (H&E, ampliación original X40). (1c) Imagen 

dermoscópica (40X), donde se aprecia un color violáceo, sin estructuras, distribuido de 

forma homogéneo por toda la lesión. Este patrón dermoscópico se correlaciona con formas 

de púrpura no inflamatoria. 

• Paciente 2. (2a) Máculas purpúricas en la extremidad inferior. (2b) Imagen histológica 

correspondiente con vasculitis leucocitoclástica, donde se aprecia un infiltrado perivascular 

inflamatorio predominantemente neutrofílico, con extravasación hemática y cariorexis 

(H&E, ampliación original X40). (2c) Imagen dermoscópica (40X) mostrando múltiples 

glóbulos purpúricos de contorno bien definido, sobre un fondo violáceo. Este patrón 

dermoscópico se correlaciona con formas inflamatorias de púrpura.                                   

 

  

(1a) (1b) 

(2a) (2b) 

(1c) 

(2c) 
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Figura 11. Protocolo de evaluación dermoscópica. Dermoscopia de la enfermedad de Darier, 

mostrando estructuras del grupo de otros colores y lesiones elementales. 

(a) Imagen clínica, mostrando pápulas queratósicas, marronáceas, de carácter 

pruriginoso, en el cuello. 

(b) Histológicamente destaca la acantólisis, con la formación de hendiduras suprabasales 

que se extienden de manera irregular por el estrato espinoso. También se aprecian células 

disqueratósicas en el estrato espinoso superior y en la capa córnea, papilomatosis e 

hiperqueratosis (H&E, ampliación original X40). 

(c) Imagen dermoscópica (40X), mostrando estructuras poligonales de queratina en forma 

de estrella, marrón-amarillentas, rodeadas de un halo blanquecino. Estas estructuras 

pueden observarse en otras entidades, como la enfermedad de Grover. 

(d) Imagen dermoscópica (40X) de un pseudocomedón gigante, típico de la enfermedad de 

Darier, consistente en una apertura folicular ovalada, rellena con un tapón queratósico de 

gran tamaño de color amarillo-marronáceo y bordes elevados. 

 

 

 

  

(a) (b) 

(c) (d) 
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Figura 12. Protocolo de evaluación dermoscópica. Dermoscopia del lupus eritematoso 

discoide de cuero cabelludo, mostrando estructuras de los grupos: vasos, otros colores y 

lesiones elementales y estructuras foliculares. 

(a) Imagen clínica de una placa de alopecia cicatricial en la región interparietal del cuero 

cabelludo, con eritema y descamación. 

(b, c) Imágenes dermoscópicas (40X), mostrando pérdida de aperturas foliculares, áreas 

eritemato-blanquecinas sin estructuras, vasos lineales y tapones foliculares. 

  

(a) 

(b) 

(c) 
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Figura 13. Protocolo de evaluación dermoscópica. Dermoscopia de la escabiosis, mostrando 

estructuras del grupo de agentes vivos. 

(a) Imagen clínica, mostrando una lesión de 8mm, levemente elevada y lineal, en la mano 

(surco acarino). 

(b) Imagen histológica, mostrando el ácaro en el estrato córneo.  

(c) La dermoscopia (40X) facilita la visualización del surco acarino, como una banda 

curvada, blanco-amarillenta en uno de cuyos extremos se aprecia un pequeño triángulo 

marrón (signo del ala delta y signo de la estela y su avión). El triángulo marrón se 

corresponde con la parte anterior del ácaro hembra. 

(d) A mayores aumentos (100X), en ocasiones es posible detectar múltiples puntos 

marrones de pequeño tamaño, que se correlacionan con las heces del parásito. 

 

 

  

(a) (b) 

(c) (d) 
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Figura 14. Protocolo de evaluación dermoscópica. Dermoscopia del molluscum 

contagiosum, mostrando estructuras del grupo de vasos y del grupo de otros colores y 

lesiones elementales.  

(a) Imagen clínica, mostrando pápulas rosadas, brillantes, agrupadas en el pubis. 

(b) Histológicamente, se aprecia una hiperplasia epidérmica con una invaginación 

crateriforme, en cuyo seno se aprecian inclusiones intracitoplasmáticas de gran tamaño 

(cuerpos del molluscum o de Henderson-Patterson).  

(c, d) La dermoscopia (40X) facilita la visualización de la umbilicación central, en cuyo 

interior se aprecian estructuras amorfas formadas por varios lóbulos de color blanco a 

amarillento. Rodeando a estas estructuras centrales, se observan vasos finos, 

telangiectásicos, lineales, a modo de corona (“corona roja”) que no atraviesan la zona 

central. 

 

  

(a) (b) 

(c) (d) 



RESULTADOS 

111 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15. Protocolo de evaluación dermoscópica. Dermoscopia de la pediculosis capitis, 

mostrando estructuras del grupo de agentes vivos.  

(a) Imagen dermoscópica de una liendre vacía (traslúcida). La dermoscopia facilita la 

visualización de las liendres, como formaciones ovaladas, adheridas al tallo piloso, con un 

extremo afilado y estrecho y otro más ancho (zona distal de salida del insecto). Las liendres 

vacías son de color traslúcido y su extremo distal es aplanado (b), mientras las que contienen 

al insecto son de color más oscuro o marrón y su extremo distal es convexo (c). 

 

 

 

  

(a) (b) (c) 
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Posteriormente, tras evaluar dermoscópicamente a todos nuestros pacientes, 

identificamos una serie de campos concretos de la dermoscopia no tumoral en los que 

poder profundizar y avanzar, y cuyos resultados se detallan a continuación en los 

siguientes epígrafes. 

 

 

 

7.3. ESTUDIO DE ESTRUCTURAS Y PATRONES DERMOSCÓPICOS 

NO DESCRITOS 

En el análisis dermoscópico de las 40 dermatosis no tumorales estudiadas, 

correspondientes a 900 pacientes, no hemos observado ninguna estructura dermoscópica 

diferente a las previamente descritas en la literatura. 

 

 

 

7.4. VARIANTES MORFOLÓGICAS EN ESTRUCTURAS Y PATRONES 

DERMOSCÓPICOS YA CONOCIDOS 

Resaltamos la observación de una serie de variantes morfológicas en estructuras y 

patrones dermoscópicos previamente descritos.  

En concreto hemos observado variaciones en la dermoscopia clásica del liquen 

plano en un subgrupo de pacientes con piel de color. Por otro lado, hemos detectado la 

presencia del patrón dermoscópico arco iris en varias patologías distintas al Sarcoma de 

Kaposi, entidad en la que en un principio se consideró a este patrón dermoscópico como 

específico. 

Detallamos a continuación nuestras observaciones en estos dos campos. 
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7.4.1. VARIACIONES EN LA DERMOSCOPIA DEL LIQUEN PLANO EN 

PACIENTES CON PIEL DE COLOR 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, de pacientes con piel de color 

(fototipos V y VI de la clasificación de Fitzpatrick) y diagnóstico clínico e histológico de 

liquen plano (LP).  

Se estudiaron las características dermoscópicas de las lesiones, analizando las 

posibles variaciones respecto a la descripción dermoscópica clásica en esta patología. Las 

estructuras dermoscópicas típicas en el LP se definieron de acuerdo a estudios previos (1, 

65, 85-87, 93): 

a) Estría de Wickham (EW): estructura blanca perlada, de morfología variable 

(redonda, anular, lineal, reticular o arboriforme).  

b) Estructuras vasculares (localizadas periféricamente, rodeando a la estría de 

Wickham en lesiones de liquen plano activo): 

- Vasos redondos, en correlación con la vascularización del plexo papilar. 

- Vasos lineales, en correlación con el plexo subpapilar 

c) Pigmentación: estructuras o colores debidos al depósito de melanina, presentes en 

lesiones de liquen plano residual (hiperpigmentación residual). Puede adoptar una 

morfología: 

- Difusa/sin estructuras (patrón relacionado con el depósito superficial de melanina)  

- Granular (en relación con el depósito más profundo de melanina en el interior de 

melanófagos dérmicos), en forma de puntos de color marrón o gris-azulado, que 

pueden estar o no agrupados. Algunos patrones de agrupación particulares incluyen 

la disposición del pigmento en el interior de una estría redonda (“ashy holes”) o 

siguiendo el contorno de la EW con una disposición marcadamente regular. 
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Se incluyeron el estudio dermoscópico un total de 100 lesiones cutáneas de LP, 

procedentes de 5 pacientes con diagnóstico clínico e histológico de dicha patología y piel 

de color (fototipos V y VI de la escala de Fitzpatrick).  

Los resultados de esta serie de pacientes han sido publicados (180) (Anexo 3) y se 

detallan a continuación. 

Los datos epidemiológicos de los cinco pacientes se resumen en la Tabla 6. La 

mayoría de los pacientes (4/5) procedían del extranjero (Senegal y República 

Dominicana) y uno era español. La edad media fue de 41.2 años (rango 16-54 años) 

 

Tabla 6. Características epidemiológicas de los cinco pacientes con liquen plano y piel de 

color. 

Caso Sexo Edad País de origen Fototipo 

1 Varón 52 Senegal VI 

2 Mujer 54 Senegal VI 

3 Varón 31 España V 

4 Varón 16 República Dominicana V 

5 Varón 53 República Dominicana V 

 

 

Los datos clínicos de los 5 pacientes se resumen en la Tabla 7 y se muestran en la 

Figura 16. 

 Tres pacientes tenían un fototipo V y dos un fototipo VI. El tiempo de evolución 

de las lesiones osciló entre los 2 y 12 meses, con una media de 5.4 meses. 

 La mayoría de los pacientes (4/5) no presentaron lesiones en las mucosas y 

clínicamente desarrollaron pápulas y placas de tonalidad oscura (marrones y negras), sin 

apreciarse estría de Wickham (EW) evidente. El otro paciente (caso 3) desarrolló 

únicamente lesiones mucosas en el área genital, en las que sí se apreciaba visualmente la 

EW. 
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Tabla 7.  Datos clínicos en los cinco pacientes con liquen plano y piel de color. 

Caso Fototipo 
Evolución 

(meses) 
Clínica 

Estría de Wickham 

clínica (mayoría de 

lesiones) 

1 VI 2 

- Pápulas y placas 

marrones/negras 

- Tronco y extremidades 

- Mucosas no afectadas 

No evidente 

2 VI 3 

- Pápulas y placas 

marrones/negras 

- Tronco y extremidades 

- Mucosas no afectadas 

No evidente 

3 V 12 - Lesiones genitales Presente 

4 V 4 

- Placas marrones 

- Tronco 

- Mucosas no afectadas 

No evidente 

5 V 6 

- Placas marrones 

- Tronco y extremidades 

- Mucosas no afectadas 

No evidente 
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Figura 16. Imágenes clínicas (1a-5a) y dermoscópicas (1b-5b, 1c-5c) de cinco pacientes con 

piel de color. Paciente 1. (1a) Pápulas marrones y negras en el brazo. (1b) Estría de 

Wickham (EW) con un patrón variegado de tres colores (gris, negro y blanco-azulado 

brillante). (1c) EW redondeadas, mostrando un patrón de agujero negro de dos colores 

(centro negro y periferia blanco-grisácea). Paciente 2. (2a) Pápulas negras en el antebrazo. 

(2b) EW lineales, con un patrón variegado bicolor (centro negro rodeado por un contorno 

blanco-grisáceo). (2c) EW redondeada, mostrando un patrón bicolor en agujero negro. 

Paciente 3. (3a) EW clínica formada por líneas gris-azuladas en el pene. (3b, c) EW reticular, 

mostrando áreas blancas y blanco-azuladas. Paciente 4. (4a) Placas marrones en la espalda. 

(4b) EW reticular sobre un fondo marrón. (4c) Patrón dermoscópico en agujero negro en 

EW redondeadas. Paciente 5. (5a) Placas marrones en una pierna. (5b) EW reticular de 

color blanco-azulada. (5c) EW redondeadas, con un patrón en agujero negro. Nótese la 

ausencia de estructuras vasculares en los 5 pacientes. 

Imagen tomada de García-García B et al (180). Reproducida con el permiso de Australasian 

Journal of Dermatology. 

(1a) (1b) (1c) 

(2a) (2b) (2c) 

(3a) (3b) (3c) 

(4a) (4b) (4c) 

(5a) (5b) (5c) 



RESULTADOS 

117 

Los hallazgos dermoscópicos observados en los cinco pacientes se resumen en la 

Tabla 8. 

La EW se observó dermoscópicamente en los cinco pacientes, incluyendo aquellos 

cuatro en los que la EW no era reconocible clínicamente.  

Con relación a la morfología de la EW, se observó una disposición lineal en 2 

pacientes, reticular en 3 pacientes y redondeada en 4 pacientes. En la mayoría de los 

pacientes (4/5) se observó una combinación de dos morfologías, siendo la redondeada la 

más frecuente, al estar presente en todos ellos. 

En cuanto al color de la EW, encontramos variaciones destacables en relación con 

la clásica descripción como blanco-nacarada. Observamos un patrón variegado, 

caracterizado por una combinación de colores, en 2/5 pacientes, ambos en EW de 

morfología lineal. En un caso fue un patrón tricolor, caracterizado por una zona externa 

grisácea, una intermedia negra y una zona central blanco-azulada. El otro caso fue un 

patrón bicolor, constando de una zona externa blanco-grisácea, rodeando un centro negro. 

Adicionalmente, se observaron EW de tonalidad blanco-azulada brillante en 3/5 

pacientes, adoptando una morfología reticular. 

En relación con los cambios pigmentarios, encontramos un patrón en agujero negro 

(“black-hole pattern”) en 4/5 pacientes, formado por un centro oscuro (marrón oscuro o 

negro) rodeado por un círculo blanco-grisáceo. 

Se observaron también otros hallazgos dermoscópicos, adicionales a la EW, en 3/5 

pacientes. Los tres mostraron rosetas dermoscópicas (estructuras definidas como cuatro 

puntos blancos brillantes agrupados como en un trébol de cuatro hojas). En dos de ellos 

se apreciaron también áreas con el patrón demoscópico arco iris.  

Finalmente, no observamos ninguna estructura vascular en las 100 lesiones de 

liquen plano evaluadas, procedentes de los cinco pacientes con fototipos elevados. 
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Tabla 8. Características dermoscópicas observadas en los cinco pacientes con liquen plano y 

piel de color. 

Caso Morfología 

(EW) 

Color (EW) Otros hallazgos Vasos 

periféricos 

1 

Lineal 

Patrón variegado tricolor 

(gris-negro-blanco/azul 

brillante) (del exterior al 

interior) 
Patrón arco iris brillante 

Rosetas 
Ausentes 

Redonda 

Patrón en agujero negro (black-

hole pattern) (centro negro 

rodeado de un círculo 

blanco/gris) 

2 

Lineal 

Patrón variegado bicolor 

(contorno blanco-grisáceo 

rodeando un centro negro)  Ausentes 

Redonda 
Patrón en agujero negro (black-

hole pattern) 

3 Reticular Blanco-azulado homogéneo  Ausentes 

4 

Reticular 
Blanco homogéneo, sobre un 

fondo marrón 
Rosetas Ausentes 

Redonda 
Patrón en agujero negro/marrón 

(black/brown hole pattern) 

5 

Reticular 
Blanco-azulado homogéneo 

sobre un fondo marrón Patrón arco iris 

Rosetas 
Ausentes 

Redonda 
Patrón en agujero negro (black-

hole pattern) 

EW: estría de Wickham.  

Tablas 6-8, adaptadas de García-García B et al. (180). Reproducidas con el permiso de 

Australasian Journal of Dermatology. 

 

  



RESULTADOS 

119 

7.4.2. VARIACIONES EN EL PATRÓN DERMOSCÓPICO ARCO IRIS 

El patrón dermoscópico arco iris se describió por primera vez en 2009, en una serie 

de pacientes con sarcoma de Kaposi (SK). Se definió como áreas en las que se detecta la 

presencia de varios colores del espectro del arco iris yuxtapuestos entre sí (181).  

La evaluación dermoscópica de nuestro amplio grupo de pacientes con dermatosis 

no tumorales, nos ha permitido identificar una serie de pacientes con patologías diferentes 

al SK, en cuya dermoscopia se identificaba dicho patrón dermoscópico. El diagnóstico 

clínico estuvo confirmado histológicamente en todos los pacientes.  

Cabe señalar que previamente al desarrollo de este trabajo, ya habíamos 

comunicado la visualización del patrón dermoscópico arco iris en tres casos de pacientes 

que no padecían SK, en colaboración con los doctores Rajadhyaksa y Marghoob 

(Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, Nueva York, EEUU) (178).  El primero de los 

pacientes presentaba una lesión pigmentada atípica, irregular, con varias tonalidades, en 

la región periungueal del primer dedo del pie izquierdo, cuya histología correspondió con 

un melanoma lentiginoso acral. El segundo caso era el de una paciente con lesiones 

eritematosas, descamativas y pruriginosas en ambas piernas, correspondientes con una 

dermatitis de estasis, y el tercer paciente presentaba lesiones violáceas en la rodilla y 

pierna izquierda, cuyo diagnóstico histológico fue de liquen plano. La dermoscopia de 

estos tres casos, mostró, adicionalmente a los hallazgos típicos de cada entidad, unas áreas 

formadas por varios colores (rojo, amarillo, blanco y azul principalmente), 

correspondientes con el patrón arco iris (Figura 17).   

Posteriormente, comunicamos también la observación del patrón arco iris en una 

nueva patología. Se trataba de una lesión brillante, ulcerada, cuyo diagnóstico histológico 

fue un carcinoma basocelular (Figura 18) (179). 
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Figura 17. Patrón dermoscópico arco iris observado en tres patologías: melanoma 

lentiginoso acral (a), dermatitis de estasis (b) y liquen plano (c).  

Imagen tomada de Vazquez-Lopez et al. (178). Reproducida con el permiso de British 

Journal of Dermatology. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Patrón dermoscópico arco iris observado en un carcinoma basocelular. (a) 

Imagen clínica de un carcinoma basocelular ulcerado. (b) Imagen dermoscópica, mostrando 

áreas con varios colores del espectro del arco iris, yuxtapuestos entre sí (patrón arco iris). 

(c) Imagen dermoscópica a mayor aumento, mostrando un área con el patrón arco iris.  

Imagen tomada de García-García B et al. (179). Reproducida con el permiso de Journal of 

the European Academy of Dermatology and Venereology. 

 

 

 

  

(a) (b) (c) 

(a) (b) (c) 
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Adicionalmente a estos casos, la evaluación dermoscópica de nuestro amplio grupo 

de pacientes nos ha revelado la existencia del patrón arco iris en las siguientes patologías: 

a) Liquen plano: 

Observamos el patrón arco iris en dos pacientes con liquen plano y piel de 

color. Comentado ya en el apartado 7.4.1, mostramos la imagen de uno de los 

pacientes en la Figura 19 (paciente 1). 

b) Angioqueratoma solitario: 

Hemos visto el patrón arco iris en un paciente con un angioqueratoma 

solitario, que clínicamente presentaba una lesión eritemato-violácea de 1.5 cm, 

sobreelevada, de superficie levemente hiperqueratósica y localizada en el dorso del 

primer dedo del pie izquierdo. 

Dermoscópicamente se visualizaron áreas eritemato-violáceas, algunas en 

forma de lagos, separadas por tractos blanquecinos y áreas multicoloreadas (rojo, 

azul, blanco y amarillo) superpuestas (Figura 19, paciente 2). 

c) Síndrome de Klippel-Trénaunay: 

 Observamos el patrón aro iris en un paciente diagnosticado de síndrome de 

Klippel-Trénaunay, que clínicamente presentaba lesiones violáceas, papulosas, a lo 

largo del miembro inferior derecho.  

Dermoscópicamente, una de estas lesiones mostraba, sobre un fondo 

eritematoso, áreas formadas por la combinación del color azul, amarillo y blanco 

(patrón arco iris) (Figura 19, paciente 3).  

El estudio histopatológico de la lesión fue compatible con una malformación 

venosa. 
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La Tabla 9 resume todas las patologías en las que hemos observado el patrón arco 

iris, y en la Figura 19 se muestran los pacientes en los que hemos detectado dicho patrón 

en los tres últimos años. 

 

 

Tabla 9. Patologías con patrón dermoscópico arco iris observadas por nuestro grupo de 

trabajo. 

TIPO DE DERMATOSIS PATOLOGÍA n 

DERMATOSIS NO 

TUMORALES 

(n=6) 

Liquen plano 3 

Dermatitis de estasis 1 

Angioqueratoma 1 

Síndrome Klippel-Trénaunay 1 

DERMATOSIS 

TUMORALES 

(n=2) 

Melanoma 1 

Carcinoma basocelular 1 
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Figura 19. Dermoscopia de tres pacientes con dermatosis no tumorales, mostrando el patrón 

arco iris. 

• Paciente 1. (1a) Imagen clínica, mostrando lesiones de liquen plano en un paciente con 

fototipo VI. (1b) Imagen dermoscópica (40X), mostrando áreas multicoloreadas 

(tonalidades blanca, amarilla, azul y rojiza) en el interior de la estría de Wickham. 

• Paciente 2. (2a) Imagen clínica de un angioqueratoma solitario. (2b) Dermoscópicamente 

(40X), se aprecia el patrón arco iris en gran parte de la lesión, sobre el fondo rojizo oscuro 

y sobre los septos blanquecinos. 

• Paciente 3. (3a) Imagen clínica de las malformaciones venosas en un paciente con  

síndrome de Klippel-Trénaunay. (3b) Imagen dermoscópica (40X), mostrando el patrón 

arco iris sobre un fondo eritematoso.  

 

  

(1a) (1b) 

(2a) (2b) 

(3a) (3b) 
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7.5. ESTUDIO DE PATRONES DERMOSCÓPICOS NO DESCRITOS 

PREVIAMENTE: ESTUDIO EN CONDRODERMATITIS NODULAR DEL 

HÉLIX 

El estudio dermoscópico de nuestro amplio grupo de pacientes, nos permitió 

identificar una patología -condrodermatitis nodular del hélix-, cuya dermoscopia no se 

había descrito aún. Con el fin de estudiar dicha patología, diseñamos un estudio en dos 

fases. Los resultados de este estudio han sido publicados (182) (Anexo 2) y se detallan a 

continuación.   

 

7.5.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO PRELIMINAR. IDENTIFICACIÓN DEL 

PATRÓN “DAISY-LIKE” 

En una primera fase descriptiva, investigamos la presencia o ausencia de los 

distintos tipos de estructuras dermoscópicas conocidas, en los pacientes con lesiones de 

condrodermatitis nodular del hélix (CNH), incluyendo estructuras vasculares, 

pigmentadas y otras (erosión, costra, queratina y estructuras blanquecinas). 

En este estudio preliminar se observó que las estructuras vasculares eran poco 

representativas, al estar presentes de manera muy aislada y variable. Por otro lado, no 

observamos estructuras pigmentadas, por lo que tanto este tipo de estructuras como las 

vasculares se excluyeron del estudio. 

 Las estructuras dermoscópicas más frecuentes o descriptivas de las lesiones de 

CNH en esta fase, fueron la presencia de estructuras blanquecinas, queratina y 

erosiones/úlceras. Las definiciones de estas características dermoscópicas se 

establecieron de acuerdo con la Tercera Conferencia de Consenso de la Sociedad 
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Internacional de Dermoscopia (65) o en su defecto, con estudios dermoscópicos previos 

(109): 

a) Estructuras blancas: áreas bien definidas, de color blanco, que pueden visualizarse 

como desprovistas de morfología o bien adoptando 5 formas básicas (líneas, terrones, 

puntos, círculos y seudópodos) (65).  

 Dado que las morfologías más frecuentes y representativas en nuestros pacientes 

fueron la lineal y en círculos, y con el fin de obtener un método diagnóstico simple, se 

incluyeron únicamente estas dos morfologías para el análisis posterior. 

b) Queratina: área hiperqueratósica, de morfología redondeada y tonalidad marrón-

amarillenta, sin estructuras reconocibles (109). 

c) Erosión / ulceración: áreas grandes, de morfología irregular o redondeada, de 

tonalidad eritematosa o eritemato-marronácea, sin estructuras reconocibles y no 

relacionadas con traumatismos recientes (109). 

En esta fase descriptiva preliminar, aunque no encontramos estructuras 

dermoscópicas nuevas, sí apreciamos una disposición o patrón dermoscópico particular.  

Se trataba de una estructura compuesta por bandas blanquecinas, dispuestas 

perpendicular o radialmente a una estructura amarillenta, redondeada central (una erosión 

cubierta por queratina o por costra). Con una finalidad docente, asignamos a esta 

disposición espacial el término metafórico “Daisy-like” (patrón en margarita) (Figuras 20 

y 21).   

Este nuevo patrón dermoscópico fue visible con el dermoscopio de mano (10X), y 

el uso del zoom digital empleado en videodermoscopia facilitó su reconocimiento. Otro 

factor que influyó en su mejor visualización fue evitar la compresión vascular durante la 

evaluación dermoscópica, pues de este modo el contorno de líneas blancas y gruesas se 

veía resaltado por el eritema de fondo. 
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Figura 20. Dermoscopia de la condrodermatitis nodular del hélix (1). 

(a) Lesión sobreelevada, rosada en borde superior del hélix.  

(b) Histológicamente se observa ulceración epidérmica central, cubierta de hiperqueratosis. 

En la dermis se aprecia edema, degeneración fibrinoide y tejido de granulación sobre una 

degeneración focal del cartílago (H&E, x20).  

(c, d) Dermoscópicamente (10X y 40X respectivamente), se aprecia un patrón formado por 

bandas blanquecinas de disposición radial alrededor de un centro hiperqueratósico 

amarillento (patrón “Daisy-like”). 
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Figura 21. Dermoscopia de la condrodermatitis nodular del hélix (2). 

(a) Lesión dolorosa sobreelevada, del color de la piel, localizada en el antehélix. 

(b) Imagen histológica, observándose ulceración epidérmica en la zona central, con células 

inflamatorias y focos de necrosis fibrinoide, cubierta por hiperqueratosis. En la base de la 

úlcera se aprecia tejido de granulación (H&E, x100). 

(c, d) Imágenes dermoscópicas (10X y 40X respectivamente), mostrando el patrón “Daisy-

like”, formado por bandas blanquecinas radiales rodeando un disco central amarillento 

(costra/erosión). La ausencia de presión sobre la lesión facilita la visualización del fondo 

eritematoso vascular, el cual resalta el patrón dermoscópico “Daisy-like”.   
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7.5.2. EVALUACIÓN DE UN MODELO DERMOSCÓPICO CON UTILIDAD EN 

EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LA CNH CON OTROS TUMORES NO 

PIGMENTADOS LOCALIZADOS EN LA CABEZA 

Tras identificar este peculiar patrón dermoscópico (patrón “Daisy-like”), 

desarrollamos un estudio caso-control con el fin de identificar un modelo diagnóstico 

dermoscópico de utilidad en el diagnóstico diferencial entre la CNH y otros tumores no 

pigmentados de la cabeza, principalmente carcinomas.  

Para ello, se diseñó un estudio retrospectivo, caso-control, tomando como grupo 

control a un grupo de tumores no pigmentados localizados en la cabeza. Se excluyeron 

otras localizaciones para eliminar la posibilidad de variaciones dermoscópicas entre la 

cabeza y otras áreas (183). 

Se incluyeron en el análisis cuatro variables dermoscópicas (queratina, erosión, 

círculos blancos y patrón “Daisy-like”). Para cada lesión, se evaluaron dichas 

características y se puntuaron por consenso entre dos observadores (F. Vázquez y B. 

García). 

Se compararon y estudiaron las diferencias dermoscópicas entre el grupo de 

lesiones de CNH y el grupo control general (total de lesiones), así como con los tres 

subgrupos histológicos: carcinoma espinocelular (CEC), carcinoma basocelular (CBC) y 

“otras lesiones”.  
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7.5.2.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

A) DATOS EPIDEMIOLÓGICOS  

Se incluyeron en el estudio 189 lesiones cutáneas, en las que se realizó dermoscopia 

y biopsia confirmatoria, procedentes de 180 pacientes. 

Del total de pacientes, el 62.2 % (n=112) eran hombres y el 37.8% (n=68) eran 

mujeres. La edad media fue de 69 años, oscilando en un rango entre los 28 y 92 años.  

 

B) DATOS HISTOLÓGICOS 

El análisis histológico de las 189 lesiones incluidas en el estudio se correspondió 

con 25 (13.2%) CNH, 26 (13.8%) CEC, 62 (32.8%) CBC y 76 (40.2%) lesiones con una 

variedad de diagnósticos que se catalogaron como “otras lesiones” (Figura 22). Este 

último grupo comprendía 61 queratosis seborreicas, 14 verrugas y 1 caso de carcinoma 

de células de Merkel. 

 

Figura 22. Número de pacientes con las patologías incluidas en el estudio. CNH: 

condrodermatitis nodular del hélix. CEC: carcinoma espinocelular. CBC: carcinoma 

basocelular  
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C)  DATOS CLÍNICOS: LOCALIZACIÓN DE LAS LESIONES 

De las 189 lesiones estudiadas, el 33.9% (n=64) estaban localizadas en el pabellón 

auricular y el 66.1% (n=125) estaban localizadas en otras áreas de la cabeza (Tabla 10). 

 

Tabla 10. Distribución de las lesiones de CNH y los grupos control en función de su 

localización.  

DIAGNÓSTICO Pabellón auricular 

 

(n=64) 

n 
 

Otras áreas de la 

cabeza 

(n=125) 

n 

Total 

 

(n=189) 

n 

CNH 25 0 25 

GRUPOS CONTROL 

     CEC 

     CBC 

     Queratosis seborreica 

     Verruga 

     Carcinoma de células de Merkel 

39 

11 

12 

11 

4 

1 

125 

15 

50 

50 

10 

0 

164 

26 

62 

61 

14 

1 

CNH: condrodermatitis nodular del hélix. CEC: carcinoma espinocelular. CBC: carcinoma basocelular 

 

 

D)  DATOS DERMOSCÓPICOS 

Las frecuencias de las cuatro variables dermoscópicas evaluadas (queratina, 

erosión, círculos blancos y patrón “Daisy-like”) en el grupo de casos (CNH) y en el grupo 

control (CEC, CBC, otras lesiones) se muestran en la Tabla 11. 

En el grupo de CNH, la característica dermoscópica más frecuente fue la queratina 

(21 lesiones de CNH, 84%), seguida del patrón “Daisy-like” (14 casos de CNH, 56%). El 

patrón “Daisy-like” solamente se visualizó en dos casos de CEC (7.7%), 1 caso de CBC 

(1.6%) y en 2 lesiones (2.6%) del grupo de “otras lesiones”. 

La variable queratina se observó con frecuencia tanto en la CNH (21 lesiones, 84%) 

como en el grupo de CEC (19 lesiones, 73.1%). 
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Los círculos blancos se apreciaron con mayor frecuencia en el grupo de CEC (13 

lesiones, 50%) y solo en dos casos de CNH (8%). 

La variable dermoscópica erosión se observó con mayor frecuencia en los grupos 

de CBC (37.1%) y CEC (30.8%) y solamente en 4 casos de CNH (16%).  

 

Tabla 11. Frecuencias de las variables dermoscópicas en CNH y en los grupos control. 

CNH: condrodermatitis nodular del hélix. CEC: carcinoma espinocelular. CBC: carcinoma basocelular 

 

 

7.5.2.2. VARIABLES DERMOSCÓPICAS EN LOS GRUPOS CONTROL (CEC, 

CBC, OTRAS LESIONES), EN FUNCIÓN DE LA LOCALIZACIÓN 

El análisis bivariante en los grupos histológicos de control (CEC, CBC, otras 

lesiones benignas) demostró la ausencia de diferencias estadísticamente significativas en 

las características dermoscópicas seleccionadas (queratina, erosión, círculos blancos y 

patrón “Daisy-like”) entre la localización de la oreja y el resto de la cabeza, como muestra 

la Tabla 12.  

Por este motivo, y para simplificar el análisis posterior, ambas localizaciones se 

juntaron en un solo grupo.  

Variables 

dermoscópicas 

CNH 

(n=25) 

n (%) 

Grupo control 

(n=164) 
 

Total 

(n=189) 

n (%) 

CEC 

(n=26) 

n (%) 

CBC 

(n=62) 

n (%) 

Otras 

lesiones 

(n=76) 

n (%) 

Total de 

controles 

(n=164) 

n (%) 

Queratina 21 (84) 19 (73.1) 7 (11.3) 30 (39.5) 56 (34.1) 77 (40.7) 

Erosión 4 (16) 8 (30.8) 23 (37.1) 8 (10.5) 39 (23.8) 43 (22.8) 

Círculos 

blancos 
2 (8) 13 (50) 4 (6.5) 16 (21.1) 33 (20.12) 35 (18.5) 

Patrón 

“Daisy-like” 
14 (56) 2 (7.7) 1 (1.6) 2 (2.6) 5 (3) 19 (10.1) 
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Tabla 12. Ausencia de diferencias significativas en las características dermoscópicas en 

función de la localización, en los grupos control (CEC, CBC, Otras lesiones) 

Variables 

dermoscópicas 

CEC 

(n=26) 

CBC 

(n=62) 

Otras lesiones 

(n=76) 

Oreja 
 

 

(n=11) 

n (%) 

Otras áreas 

de la cabeza 
 

(n=15) 

n (%) 

p 

Oreja 
 

 

(n=12) 

n (%) 

Otras áreas 

de la cabeza 
 

(n=50) 

n (%) 

p 

Oreja 
 

 

(n=16) 

n (%) 

Otras áreas 

de la cabeza 
 

(n=60) 

n (%) 

p 

Queratina 8 (72.7) 11 (73.3) 0.973 1 (8.3) 6 (12) 0.719 5 (31.3) 25 (41.7) 0.449 

Erosión 3 (27.3) 5 (33.3) 0.741 4 (33.3) 19 (38) 0.764 2 (12.5) 6 (10) 0.772 

Círculos 

blancos 
5 (45.5) 8 (53.3) 0.691 1 (8.3) 3 (6) 0.768 2 (12.5) 14 (23.3) 0.345 

Patrón 

“Daisy-like” 
1 (9.1) 1 (6.7) 0.819 0 (0) 1 (2) 0.621 1 (6.3) 1 (1.7) 0.309 

 CEC: carcinoma espinocelular. CBC: carcinoma basocelular. 

 

 

 

7.5.2.3. RELACIÓN ENTRE LAS VARIABLES DERMOSCÓPICAS Y EL 

DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO. ANÁLISIS BIVARIANTE Y 

MULTIVARIANTE 

Con el fin de determinar las características dermoscópicas predictoras del 

diagnóstico de CNH en relación con el grupo control total y a los distintos subgrupos 

histológicos (CEC, CBC y “otras lesiones”) se realizó el análisis bivariante y 

multivariante para cada una de estas comparaciones.  

La detección de colinealidad entre círculos blancos y el patrón “Daisy-like” (Factor 

de inflación de la varianza -VIF- = 3.25x106), conllevó la eliminación de la variable 

dermoscópica círculos blancos del modelo de regresión multivariante. 

 

A)  CNH VS. GRUPO TOTAL DE CONTROLES 

Respecto a la comparación del grupo de CNH con el grupo total de controles, el 

análisis bivariante reveló significación estadística para dos variables predictoras de CNH: 
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queratina (84% de CNH vs. 34.1% de los controles; p <0.001) y el patrón “Daisy-like” 

(56% de CNH vs 3% de los controles; p <0.001) (Tabla 13).  

La significación de estas dos variables se mantuvo en el posterior análisis 

multivariante, en el que la presencia de queratina y el patrón “Daisy-like” mostraron un 

aumento en la probabilidad de CNH de 4 y 23 veces respectivamente (Tabla 13). La 

variable dermoscópica círculos blancos se eliminó del modelo multivariante al detectarse 

colinealidad entre la misma y el patrón “Daisy-like” (FIV = 2.9x106).  

La bondad de ajuste del modelo de regresión se examinó mediante el porcentaje de 

clasificación correcto (91.5%), R2 ajustado (0.439) y una prueba de razón de verosimilitud 

significativa (p <0.05). 

 La curva ROC (Receiver Operating Characteristic ó Característica Operativa del 

Receptor) que relaciona sensibilidad con la especificidad, reveló un área bajo la curva 

(AUC) para el modelo diagnóstico final de 0.813 (IC 95%: 0.676-0.947) con una 

especificidad del 97% y una sensibilidad del 56% para el diagnóstico de CNH (Figura 

23). 
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Figura 23. Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) para el diagnóstico de 

condrodermatitis nodular del hélix. AUC: área bajo la curva (area under curve). 
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Tabla 13. Características dermoscópicas predictoras de CNH comparado con el resto de las 

lesiones (grupo control total). Análisis bivariante y multivariante. Los resultados 

estadísticamente significativos se muestran en negrita. 

Variables 

dermoscópicas 

CNH 

 

(n=25) 

n (%) 

Grupo 

control 

(n=164) 

n (%) 

Análisis bivariante Análisis multivariante 

p OR IC  95% P OR IC 95% 

Queratina 21 (84)   56 (34.1) < 0.001 10.13 3.644- 35.99 0.028 4.21 1.20- 16.84 

Erosion 4 (16)   39 (23.8) 0.391 0.61 0.170- 1.72 0.119 0.31 0.06- 1.20 

Patrón 

“Daisy-like” 
14 (56) 5 (3) < 0.001 40.47 13.08- 146.03 < 0.001 22.58 6.33- 99.26 

Círculos 

blancos 
2 (8)    33 (20.1) 0.163 0.35 0.054- 1.25    

CNH: condrodermatitis nodular del hélix.  

 

 

 

B)  CNH VS. SUBGRUPO DE CONTROL DE CEC 

Con relación al diagnóstico diferencial entre CNH y CEC, el patrón “Daisy-like” 

resultó ser la característica más valiosa para diferenciar ambas lesiones en el análisis 

univariante (56% de CNH frente a 7.7% de CEC, p <0.001) (Tabla 14). El análisis 

multivariante confirmó esta asociación, de forma que la presencia del patrón “Daisy-like” 

mostró aumentar las probabilidades de CNH en 16 veces (p = 0.002; OR: 16.27; 95% CI: 

3.39-123.55) (Tabla 14). 

Por otro lado, la visualización dermoscópica de círculos blancos fue un factor 

predictivo negativo independiente para la CNH (50% de CEC vs. 8% de CNH; p = 0.002; 

OR:0.09; 95% CI: 0.02-0.45), incrementando en 11 veces la probabilidad de CEC. Esta 

variable se excluyó del análisis multivariante al detectarse colinealidad entre círculos 

blancos y el patrón “Daisy-like” cuando se introdujeron las cuatro variables 

dermoscópicas como variables independientes (FIV = 3.25x106). 
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 La presencia de queratina y erosión no fueron características discriminativas para 

este diagnóstico diferencial.  

Las Figuras 24 y 25 muestran las características dermoscópicas del CEC y el 

queratoacantoma. 

 

Tabla 14. Características dermoscópicas predictoras de CNH comparado con el subgrupo 

histológico de CEC. Análisis bivariante y multivariante. Los resultados estadísticamente 

significativos se muestran en negrita. 

 

CNH: condrodermatitis nodular del hélix. CEC: carcinoma espinocelular cutáneo. 

 
  

Variables 

dermoscópicas 

CNH 

(n=25) 

n (%) 

CEC 

(n=26) 

n (%) 

Análisis bivariante Análisis multivariante 

p OR IC 95% p OR IC  95% 

Queratina 21 (84) 19 (73.1) 0.499 1.93 0.49- 7.66 0.468 0.56 0.11- 2.55 

Erosión 4 (16) 8 (30.8) 0.324 0.43 0.11- 1.66 0.613 0.67 0.14- 3.29 

Patrón 

“Daisy-like” 
14 (56) 2 (7.7) <0.001 15.27 2.95- 79.09 0.002 16.27 3.39- 123.55 

Círculos 

blancos 
2 (8) 13 (50) 0.002 0.09 0.02- 0.45  
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Figura 24. Dermoscopia del carcinoma espinocelular cutáneo.  

(a) Lesión eritematosa, sobreelevada, de centro queratósico, localizada en el hélix.  

(b) Histológicamente, se observan nidos y bandas de células escamosas, infiltrando la 

dermis reticular y llegando al cartílago subyacente, sin infiltrarlo (H&E, x20).  

(c, d) Dermoscópicamente (10X y 40X respectivamente), se aprecia una estructura central 

de queratina, rodeada por un área blanquecina sin estructuras y círculos blancos. No se 

observa el patrón dermoscópico “Daisy-like”. 
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Figura 25. Dermoscopia del queratoacantoma.  

(a) Tumor de crecimiento rápido, crateriforme, de centro queratósico, localizado en el 

hélix. 

(b) Histológicamente, se aprecia un tumor crateriforme, con ortoqueratosis y focos de 

paraqueratosis. Las células epiteliales tienen un amplio citoplasma eosinófilo y homogéneo, 

con núcleo vesiculoso y sin pleomorfismo. El borde profundo está bien delimitado y libre de 

infiltración tumoral (H&E, x20). 

(c, d) Dermoscópicamente (20X y 40X, se aprecia una estructura queratósica central, 

círculos blancos y áreas blanquecinas sin estructuras. No se aprecia el patrón “Daisy-like”. 
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C)  CNH VS. GRUPO CONTROL DE CBC 

La queratina (84% vs. 11.3%, p <0.001) y el patrón “Daisy-like” (56% vs. 1.6%, p 

<0.001) se observaron con mayor frecuencia en la CNH que en el CBC (Tabla 15). 

El modelo de regresión multivariante para esta discriminación (CNH vs. CBC) 

reveló un aumento de 20 veces en las probabilidades de CNH cuando estaba presente la 

queratina (Tabla 15). El patrón “Daisy-like” mostró una tendencia a la significación 

estadística, pero sin alcanzarla para este diagnóstico diferencial (p = 0,082; OR: 8,37; IC 

del 95%: 0,98-183,6). La dermoscopia típica del CBC no pigmentado se muestra en la 

Figura 26. 

 

 

Tabla 15. Características dermoscópicas predictoras de CNH comparado con el subgrupo 

histológico de CBC. Análisis bivariante y multivariante. Los resultados estadísticamente 

significativos se muestran en negrita. 

CNH: condrodermatitis nodular del hélix. CBC: carcinoma basocelular. OR: odds ratio. IC: intervalo de 

confianza. 

 

 

 

 

 

 

 

Variables 

dermoscópicas 

CNH 

 

(n=25) 

n (%) 

CBC 

 

(n=62) 

n (%) 

Análisis bivariante Análisis multivariante 

p OR IC 95% p OR IC 95% 

Queratina 21 (84) 7 (11.3) <0.001 41.25 10.94- 155.56 <0.001 19.78 4.36- 113.36 

Erosión 4 (16) 23 (37.1) 0.073 0.32 0.10- 1.06 0.249 0.38 0.06- 1.81 

Patrón 

“Daisy-like” 
14 (56) 1 (1.6) <0.001 77.64 9.25- 651.94 0.082 8.37 0.98- 183.61 

Círculos 

blancos 
2 (8) 4 (6.5) 1.000 1.26 0.22- 7.36  
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Figura 26. Dermoscopia del carcinoma basocelular. 

(a) Imagen clínica, mostrando una lesión brillante y sobreelevada en la oreja. 

(b) Histopatológicamente se observa un tumor nodular bien delimitado, formado por 

células basaloides con escaso citoplasma y núcleos hipercromáticos y empalizada periférica. 

Se aprecia también un área quística en el centro (H&E, x20). 

(c, d) Imágenes dermoscópicas (10X y 40X respectivamente) donde se observan áreas 

blancas sin estructuras y finas telangiectasias. No se aprecia el patrón “Daisy-like”. 

Figuras 20,21,24-26, tomadas de “García-García B, et al. (182). Reproducidas con el 

permiso de Archives of Dermatological Research. 
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D) CNH VS. OTRAS LESIONES 

Para discriminar los diagnósticos de CNH y “otras lesiones”, tanto la queratina 

(84% vs. 39.5%, p <0.001) como el patrón “Daisy-like” (56% vs. 2.6%, p <0.001) fueron 

predictores positivos independientes para el diagnóstico de CNH (Tabla 16). En concreto, 

la presencia del patrón “Daisy-like” mostró utilidad diagnóstica, al aumentar 29 veces las 

probabilidades de CNH (p <0,001; OR: 29.38; 95% CI: 5.29-163.07) en el análisis 

multivariante (Tabla 16). 

 

Tabla 16. Características dermoscópicas predictoras de CNH comparado con el subgrupo 

histológico de “otras lesiones”. Análisis bivariante y multivariante. Los resultados 

estadísticamente significativos se muestran en negrita. 

CNH: condrodermatitis nodular del hélix.  

 

 

E) SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VPP Y VPN DE LAS VARIABLES 

DERMOSCÓPICAS 

La especificidad, la sensibilidad, el valor predictivo positivo (VPP) y el valor 

predictivo negativo (VPN) de cada variable dermoscópica para el diagnóstico diferencial 

de la CNH con el grupo control total y con los distintos subgrupos control se muestran en 

las Tablas 17 y 18 respectivamente.  

Variables 

dermoscópicas 

CNH 

 

(n=25) 

n (%) 

Otras 

lesiones 

(n=76) 

n (%) 

Análisis bivariante Análisis multivariante 

p OR IC 95% p OR IC 95% 

Queratina 21 (84) 30 (39.5) <0.001 8.05 2.51- 25.78 0.138 2.73 0.72- 10.30 

Erosión 4 (16) 8 (10.5) 0.49 1.69 0.44- 5.92 0.517 1.71 0.34- 8.65 

Patrón 

“Daisy-like” 
14 (56) 2 (2.6) <0.001 47.09 9.40- 235.89 <0.001 29.38 5.29- 163.07 

Círculos 

blancos 
2 (8) 16 (21.1) 0.23 0.33 0.07- 1.53  
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La queratina fue la característica dermoscópica más sensible para todos los 

diagnósticos diferenciales dados, mientras que el patrón “Daisy-like” mostró los valores 

de especificidad y VPP más altos. 

 

Tabla 17. Sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor 

predictivo negativo (VPN) de las variables dermoscópicas para el diagnóstico diferencial 

CNH vs. grupo control total. 

Variables dermoscópicas 

CNH (n=25) vs. grupo control total (n=164), % 

S E VPP VPN 

Queratina 84 65.9 27.3 96.4 

Erosión 16 76.2 9.3 85.6 

Círculos blancos 8 79.9 5.7 85.1 

Patrón “Daisy-like” 56 96.9 73.7 93.5 

CNH: condrodermatitis nodular del hélix.  

 
 

Tabla 18. Sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor 

predictivo negativo (VPN) de las variables dermoscópicas para los diagnósticos diferenciales 

de CNH vs. CEC, CBC y “Otras lesiones”. 

Variables 

dermoscópicas 

CNH (n=25) vs. 

CEC (n=26), % 

CNH (n=25) vs. 

CBC (n=62), % 

CNH (n=25) vs. 

Otras lesiones (n=76), % 

S E VPP VPN S E VPP VPN S E VPP VPN 

Queratina 84 26.9 52.5 63.6 84 88.7 75 93.2 84 60.5 41.2 92 

Erosión 16 69.2 33.3 46.2 16 62.9 14.8 65 16 89.5 33.3 76.4 

Círculos 

blancos 
8 50 13.3 36.1 8 93.6 33.3 71.6 8 78.9 11.1 72.3 

Patrón 

“Daisy-like” 
56 92.3 87.5 68.6 56 98.4 93.3 84.7 56 97.4 87.5 87.1 

CNH: condrodermatitis nodular del hélix. CEC: carcinoma espinocelular. CBC: carcinoma basocelular. 

Tablas 10-18 tomadas de García-García B (182). Reproducidas con el permiso de Archives 

of Dermatological Research. 
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7.6. DESARROLLO DE MODELOS CLÍNICO-DERMOSCÓPICOS DE 

UTILIDAD EN EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DERMATOLÓGICO: 

ESTUDIO EN PACIENTES CON URTICARIA CRÓNICA ESPONTÁNEA 

Y URTICARIA VASCULITIS 

En este estudio, valoramos la utilidad de la aplicación de un modelo diagnóstico 

basado en la combinación de los hallazgos clínicos y dermoscópicos en el diagnóstico 

diferencial no invasivo de la urticaria crónica espontánea (UCE) y la urticaria vasculitis 

(UV), dos patologías inflamatorias cuya diferenciación a menudo supone un reto 

diagnóstico. 

Se seleccionaron aquellos pacientes que de manera consecutiva consultaron por 

erupciones urticariformes y que cumplían los siguientes criterios de elegibilidad: 

 

Criterios de inclusión: 

-  Diagnóstico clínico de una erupción urticarial de al menos 6 semanas de 

evolución (urticaria crónica espontánea o urticaria vasculitis). 

-  Información completa sobre las características clínicas y dermoscópicas 

recopiladas durante la entrevista médica y el examen físico. 

- Confirmación histológica mediante biopsia cutánea, según los siguientes criterios:  

a)  Urticaria vasculitis: infiltrado neutrofílico perivascular e intersticial; signos 

de cariorrexis (polvo nuclear); extravasación de glóbulos rojos y depósitos de 

fibrina en los vasos. 

b) Urticaria crónica espontánea: infiltrados perivasculares e intersticiales, 

superficiales y profundos, de linfocitos, neutrófilos y eosinófilos sin signos de 

cariorrexis ni depósito de fibrina vascular.  
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Criterios de exclusión: 

- Se descartaron aquellos pacientes diagnosticados de otras erupciones eritemato-

purpúricas y persistentes, incluyendo capilaritis, vasculitis linfocítica, eritema 

exudativo multiforme, pitiriasis rosada hemorrágica/purpúrica y picaduras de 

insectos.  

 

El examen dermoscópico precedió a la biopsia, y ambos se realizaron en las mismas 

lesiones urticariformes. Se tomaron biopsias de lesiones recientes (de menos de 24 horas 

de duración) y se excluyó la pierna como localización, para evitar cambios histológicos 

causados por estasis venosa.  

Los criterios clínicos se registraron en cuestionarios estandarizados, incluyendo: 

- Duración / persistencia: registrando una duración de las lesiones individuales 

superior o inferior a 24 horas. 

- Síntomas: incluyendo la presencia o ausencia de prurito, dolor o sensación de 

ardor. 

Clínicamente, las lesiones cutáneas se describieron como habones (en el caso de 

lesiones transitorias) o pápulas / placas (lesiones duraderas o de duración indefinida). 

Además, se distinguió clínicamente entre eritema y púrpura mediante el uso de diascopia. 

 

Evaluación dermoscópica 

Teniendo en cuenta que el reconocimiento de los vasos es la base de la dermoscopia 

de las erupciones urticariformes, la evaluación dermoscópica se realizó en un 

procedimiento de dos pasos:  

a) Dermoscopia sin contacto (evitando la presión), lo que permite el reconocimiento 

de las características vasculares y purpúricas. 
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b) Dermoscopia aplicada sobre diascopia (aplicando una presión con un vidrio sobre 

la lesión), blanqueando los vasos mientras persisten las características 

purpúricas.   

 

Basándonos en estudio previos, incluyendo nuestra propia experiencia (42, 114, 

116-118), se evaluaron las siguientes características dermoscópicas: 

1) Características vasculares: 

a) Vasos redondos (correlacionados con los vasos papilares, dispuestos verticalmente 

en las papilas dérmicas): puntiformes o globulares, según su menor o mayor 

tamaño. 

b) Vasos lineales (correlacionados con el plexo subpapilar de vasos dispuestos 

horizontalmente respecto a la superficie cutánea): vasos simples, arboriformes o 

formando estructuras reticulares, con un contorno definido o borroso. 

 2) Características purpúricas: 

a) Púrpura homogénea, difusa y sin estructuras (más frecuentemente asociada a 

formas no inflamatorias de hemorragia dérmica). 

b) Parches o glóbulos purpúricos (GP), redondos o irregulares: se correlacionan con 

hemorragia perivascular en relación con procesos inflamatorios purpúricos. Los PG 

suelen ser borrosos y aparecen sobre un fondo purpúrico al inicio, que con el tiempo 

evoluciona hacia una tonalidad marrón-anaranjada. La visualización de los GP 

puede verse afectada por la una intensa pigmentación de fondo, o cuando hay 

necrosis tisular derivada de la vasculitis.  

c) Manchas negras o purpúricas: cuando la púrpura es subcórnea o subungueal.  

3) Otras estructuras dermoscópicas: 

Costras hemorrágicas, erosiones/excoriaciones. 
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Con el fin de obtener un modelo clínico-dermoscópico simple y útil para 

discriminar entre la UCE y la UV y de acuerdo con estudios previos que incluyen nuestra 

propia experiencia (1, 115-117), finalmente seleccionamos y evaluamos solo dos 

características dermoscópicas: parches/glóbulos purpúricos (GP) y vasos lineales. 

 

7.6.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

A) DATOS EPIDEMIOLÓGICOS  

Se incluyó a un total de 135 pacientes que presentaban erupciones urticariformes y 

que cumplían con todos los criterios de inclusión. En todos ellos se realizó dermoscopia 

y biopsia cutánea. 

Del total de pacientes, el 37.8% (n=51) eran hombres y el 62.2% (n=84) eran 

mujeres. La edad media fue de 50 años, oscilando en un rango entre los 20 y 79 años. En 

el grupo de UV, la edad media fue de 44 años (rango: 20-56 años) y en el grupo de UCE 

de 51 años (rango:18-76 años) 

La proporción de mujeres en el grupo de UV fue del 68% (n=18) y en el grupo de 

UCE del 61.1% (n=66). 

 

B) DATOS HISTOLÓGICOS 

El análisis histológico de las 135 biopsias procedentes del mismo número de 

pacientes incluidos en el estudio se correspondió con 108 (80%) casos de UCE y 27 (20%) 

casos de UV (Figura 27). 
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Figura 27. Patologías y pacientes incluidos en el estudio sobre urticaria crónica espontánea 

(UCE) y urticaria vasculitis (UV).  

 

 

C) DATOS CLÍNICOS 

Los resultados descriptivos de los signos clínicos y los síntomas referidos por los 

pacientes pertenecientes a ambos grupos histológicos se muestran en la Tabla 19. 

La mayoría de los pacientes con UV (n=19; 70.4%) referían lesiones individuales 

de más de 24 horas de duración. En cambio, los otros dos criterios clínicos 

(dolor/quemazón y púrpura/hiperpigmentación residual) se observaron en menos de la 

mitad de los pacientes con UV (25.9% y 48.1% respectivamente).  

En cuanto a los pacientes con UCE, el criterio clínico más frecuente fue la 

persistencia de las lesiones, referido por el 25.9% de los pacientes). 
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Tabla 19. Frecuencia de las características clínicas estudiadas en los grupos de urticaria 

crónica espontánea y urticaria vasculitis. 

Variables clínicas 

UCE UV 

(n=108) 

n (%) 

(n=27) 

n (%) 

Persistencia (habones de ˃24 horas) 28 (25.9) 19 (70.4) 

Dolor/Quemazón 17 (15.7) 7 (25.9) 

Púrpura/Hiperpigmentación residual 10 (9.3) 13 (48.1) 

UCE: urticaria crónica espontánea. UV: urticaria vasculitis. 

 

D) DATOS DERMOSCÓPICOS 

Los resultados descriptivos de los signos dermoscópicos observados en ambos 

grupos histológicos se muestran en la Tabla 20. 

 Los vasos lineales rojos se observaron en la mayoría de los pacientes con UCE y 

UV (85.2% y 74.1% respectivamente). Sin embargo, los GP fueron altamente 

discriminativos, estando presentes en la mayoría de los pacientes con UV (n = 19, 70.4%) 

pero solo en una minoría de pacientes con CSU (n = 11; 10.2%) (Tabla 20 y Figura 28). 

 

Tabla 20. Frecuencia de las características dermoscópicas estudiadas en los grupos de 

urticaria crónica espontánea y urticaria vasculitis. 

Variables dermoscópicas UCE UV 

 
(n=108) 

n (%) 

(n=27) 

n (%) 

Vasos lineales 92 (85.2) 20 (74.1) 

Parches/glóbulos purpúricos (GP) 11 (10.2) 19 (70.4) 

UCE: urticaria crónica espontánea. UV: urticaria vasculitis. 
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Figura 28. Imágenes clínicas, histológicas y dermoscópicas en la urticaria crónica 

espontánea (paciente 1) y la urticaria vasculitis (pacientes 2 y 3). 

• Paciente 1. (1a) Múltiples habones en el miembro inferior izquierdo de una mujer con una 

erupción urticariforme. (1b) Edema en la dermis papilar y la dermis reticular superior, 

junto con un infiltrado inflamatorio mixto constituido por linfocitos, eosinófilos y escasos 

neutrófilos (H&E, ampliación original X20). (1c) Vasos lineales dermoscópicos, nítidos y 

entrelazados, adoptando un patrón reticular. No se aprecian estructuras purpúricas. 

• Paciente 2. (2a) Pápulas y placas urticariformes en el miembro inferior derecho. (2b) 

Infiltrado inflamatorio predominantemente neutrofílico perivascular, con extravasación y 

cariorrexis. (H&E, ampliación original X40). (2c) Glóbulos y pequeños parches purpúricos 

de contorno borroso, junto con algún vaso lineal.  

• Paciente 3. (3a) Pápulas y placas urticariformes en el tronco. (3b, 3c) Glóbulos y parches 

purpúricos, de contorno borroso, junto con vasos lineales, sobre un fondo eritematoso. (3d) 

Dermoscopia de una lesión residual y evolucionada, mostrando una tonalidad amarillo-

anaranjada.  
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7.6.2. RELACIÓN ENTRE LAS VARIABLES CLÍNICO-DERMOSCÓPICAS Y 

EL DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO: ANÁLISIS BIVARIANTE 

En el contexto del diagnóstico diferencial entre la UCE y la UV, el análisis 

bivariante mostró significación estadística para dos variables clínicas (persistencia de 

lesiones y púrpura/hiperpigmentación residual) y una característica dermoscópica (GP), 

las cuales aumentaron la probabilidad de UV en 7, 9 y 21 veces respectivamente (Tabla 

21). 

 Los síntomas de dolor/quemazón referidos por los pacientes y los vasos lineales 

dermoscópicos no mostraron diferencias significativas en ambos grupos de pacientes. 

 

Tabla 21. Frecuencias y análisis bivariante de las variables clínicas y dermoscópicas 

estudiadas en nuestros pacientes con urticaria crónica espontánea y urticaria vasculitis. Los 

resultados estadísticamente significativos se muestran en negrita. 

Variable 

UCE UV P OR IC 95% 

(n=108) 

n (%) 

(n=27) 

n (%) 
   

Persistencia (habones de 

˃24 horas) 
28 (25.9) 19 (70.4) <0.001 6.79 2.67-17.22 

Dolor/Quemazón 17 (15.7) 7 (25.9) 0.216 1.87 0.69-5.12 

Púrpura/Hiperpigmentación 

residual 
10 (9.3) 13 (48.1) <0.001 9.10 3.36-24.65 

Vasos lineales 92 (85.2) 20 (74.1) 0.17 0.50 0.18-1.37 

Parches/glóbulos 

purpúricos (GP) 
11 (10.2) 19 (70.4) <0.001 20.94 7.44-58.96 

UCE: urticaria crónica espontánea. UV: urticaria vasculitis. 
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7.6.3. RELACIÓN ENTRE LAS VARIABLES CLÍNICO-DERMOSCÓPICAS Y 

EL DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO: MODELOS DIAGNÓSTICOS CLÍNICO Y 

CLÍNICO-DERMOSCÓPICO. ANÁLISIS MULTIVARIANTE 

El análisis de regresión multivariante para el modelo diagnóstico clínico (cuando 

solo se introdujeron las variables clínicas) mantuvo significación estadística para las 

variables persistencia y púrpura/hiperpigmentación residual (Tabla 22). 

En un segundo paso, se realizó un análisis de regresión multivariante para el modelo 

diagnóstico clínico-dermoscópico (basado en variables tanto clínicas como 

dermoscópicas). La presencia de GP dermoscópicos fue un factor predictivo positivo 

independiente para el diagnóstico de UV, mientras que los vasos lineales fueron un factor 

predictivo negativo para dicho diagnóstico. Sólo una variable clínica (persistencia de las 

lesiones) mantuvo la significación.  

Los resultados del análisis multivariante para ambos modelos diagnósticos se 

detallan en la Tabla 22. 
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Tabla 22. Modelos diagnósticos clínico y clínico-dermoscópico para el diagnóstico 

diferencial de urticaria crónica espontánea y urticaria vasculitis. Análisis multivariante con 

las variables clínicas (modelo clínico) y con las variables clínicas y dermoscópicas (modelo 

clínico-dermoscópico). Se muestran las variables predictoras para el diagnóstico de 

urticaria vasculitis.  

Modelo diagnóstico Variable predictora p OR IC 95% 

Modelo clínico 

Persistencia 

 (habones de ˃24 horas) 
<0.001 4.97 1.85-13.35 

Púrpura/hiperpigmentación 

residual 
<0.001 6.34 2.19-18.36 

Modelo clínico-

dermoscópico 

Parches/glóbulos purpúricos 

dermoscópicos (GP) 
<0.001 19.42 5.79-65.15 

Vasos lineales dermoscópicos 0.011 0.13 0.03-0.63 

Persistencia 

(habones de ˃24 horas) 
0.006 5.65 1.64-19.44 

 

 

En este sentido, para completar el análisis de regresión y obtener un enfoque diagnóstico 

visual, realizamos también un árbol de clasificación CHAID (Chi-square automatic 

interaction detector), que refleja gráficamente el modelo diagnóstico clínico-

dermoscópico (Figura 29). En él, se puede apreciar que el mejor modelo diagnóstico para 

diferenciar las dos entidades (UCE y UV) se basa en dos variables. El primer paso, 

consistiría en identificar la presencia de parches/glóbulos purpúricos dermoscópicos (p < 

0.001). Posteriormente, en aquellos pacientes en los que se observan parches/glóbulos 

purpúricos, identificaríamos aquellos que refieren una persistencia de las lesiones 

superior a 24 horas (p = 0.007). Con este modelo diagnóstico, el porcentaje de 

clasificación correcto es del 88.9%. 
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Figura 29. Árbol de Decisión CHAID (Chi-square automatic interaction detector). 

Variables predictivas de urticaria vasculitis, al introducir en el modelo diagnóstico todas las 

variables (modelo clínico-dermoscópico). UV: urticaria vasculitis. UCE: urticaria crónica 

espontánea. 
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La bondad de ajuste del modelo final clínico-dermoscópico se evaluó mediante el 

porcentaje de clasificación correcto (88.9%), R2 ajustado (0.503) y una prueba de razón 

de verosimilitud significativa (p <0.05).  

Finalmente se calculó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) 

y valor predictivo negativo (VPN) de ambos modelos diagnósticos (Tabla 23). La 

sensibilidad del diagnóstico clínico-dermoscópico fue notablemente más alta que la del 

modelo diagnóstico clínico (63% frente a 44%), manteniendo una especificidad, VPP, 

VPN y porcentaje de clasificación correcto similares. 

 

 

 

 

Tabla 23. Sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor 

predictivo negativo (VPN) de los dos modelos diagnósticos para el diagnóstico de urticaria 

vasculitis. 

Modelos diagnósticos Sensibilidad Especificidad VPP VPN 
Diagnóstico 

correcto 

 (%) (%) (%) (%) (%) 

Clínico 44.4 97.2 80 87.5 86.7 

Clínico-dermoscópico 63 95.4 77.3 91.2 88.9 

VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo 
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Como ya hemos mencionado en el capítulo 4 (Línea de investigación sobre 

dermoscopia de lesiones inflamatorias y Justificación), esta Tesis, fruto de un trabajo 

personal de más de 10 años, supone una investigación particular, puesto que refleja no 

solo unos resultados concretos -en respuesta a los objetivos específicos planteados- sino 

además una amplia trayectoria previa personal y relacionada e integrada con la línea de 

investigación sobre dermoscopia no tumoral desarrollada previamente en nuestro centro 

(Servicio de Dermatología del Hospital Universitario Central de Asturias) desde el año 

2000.  

Entre los años 2007 y 2016, he continuado personalmente dentro de esta línea de 

investigación y nuestras observaciones han contribuido a incrementar el conocimiento 

dermoscópico en varios campos y patologías dermatológicas no tumorales, incluyendo la 

dermoscopia en patologías purpúricas (118), en la atrofia esteroidea (84), en el signo 

dermoscópico arco iris (178, 179), en las malformaciones capilares (162) y en el síndrome 

trófico del trigémino (STT) (177). Con relación al STT, destacamos la aplicación de un 

método de evaluación clínico-dermoscópico de las úlceras (177). 

Asimismo, debemos señalar que hemos colaborado a lo largo de estos años con 

otros grupos de trabajo internacionales. Fruto de esta colaboración, destaca la elaboración 

como coautora de una revisión sobre dermoscopia en dermatología general, que sigue 

siendo una de las referencias destacadas en la dermoscopia de patologías no tumorales 

(1). 

 Hemos querido reflejar todos estos resultados de nuestra investigación, personal y 

colectiva, previa al inicio de la presente Tesis, en el capítulo “Introducción”.  

Por otro lado, en este trabajo nos hemos centrado en el estudio de unos objetivos o 

campos concretos dentro de la dermoscopia no tumoral, cuyos resultados (reflejados en 

el capítulo “Resultados”) se comentan a continuación.  
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8.1. ESTUDIO DE LA SEMIOLOGÍA DERMOSCÓPICA GENERAL Y 

PROTOCOLO DE EVALUACIÓN EN DERMATOSIS NO TUMORALES 

8.1.1. ESTUDIO SEMIOLÓGICO GENERAL 

En el presente estudio hemos valorado dermoscópicamente a un total de 900 

pacientes, diagnosticados de 40 patologías dermatológicas no tumorales diferentes. Este 

trabajo supone el estudio observacional más amplio hasta la fecha del que tengamos 

conocimiento, en lo relativo a las características dermoscópicas en dermatología general, 

especialmente en dermatosis inflamatorias, de forma que completa y amplia el estudio 

preliminar de nuestro grupo de trabajo del año 2004 (42). 

Dicho estudio supuso un importante avance en el conocimiento y la descripción 

semiológica general en la dermoscopia no tumoral. Por primera vez, se estudiaron en 

profundidad las estructuras vasculares observadas en DNT, aportando una descripción y 

clasificación que ha sido de referencia durante años. En este estudio, se observó que las 

DNT presentaban un amplio espectro de características dermoscópicas vasculares, siendo 

los vasos redondos y los lineales los más frecuentes y describiéndose adicionalmente 

distribuciones particulares de los mismos (42). Asimismo, se reconocieron otras 

estructuras no vasculares, clasificando como hallazgos mixtos aquellas lesiones en las 

que se observaron vasos de distinta morfología o bien una mezcla de hallazgos vasculares 

y pigmentados (42). 

En el presente estudio hemos evaluado de forma general la dermoscopia de un 

amplio espectro de DNT a lo largo de un periodo de 10 años (2007-2016). Aunque no 

existen estudios dermoscópicos similares, salvo el citado de nuestro grupo de trabajo, la 

evaluación de nuestros pacientes se ha realizado de acuerdo y tras una exhaustiva revisión 

del conocimiento previo sobre dermoscopia en DNT, incluyendo las descripciones de 

casos, series de casos (limitadas a una patología o a un pequeño número de diagnósticos 
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diferenciales) y revisiones (2, 3, 55, 127, 184) , entre las que incluimos nuestra propia 

revisión (1). 

Con relación al estudio de estructuras dermoscópicas en nuestra amplia serie de 

pacientes, resaltamos en primer lugar que no hemos observado ninguna estructura nueva 

a las ya descritas en la literatura. Teniendo en cuenta la gran expansión que ha vivido la 

dermoscopia de este campo en las últimas dos décadas y a la vista de nuestras 

observaciones, se podría deducir que el conocimiento actual en relación con las 

estructuras dermoscópicas en DNT es probablemente bastante completo. 

Por otro lado, aunque no hemos apreciado nuevas estructuras, resaltamos que sí 

hemos observado y evaluado un nuevo patrón dermoscópico, que hemos observado en la 

condrodermatitis nodular del hélix, patología dermatológica cuya descripción 

dermoscópica no se había realizado con anterioridad. La discusión de este nuevo patrón 

dermoscópico, que metafóricamente hemos denominado patrón “Daisy-like”, se expone 

más adelante en el apartado 8.4. 

En relación con la estría de Wickham dermoscópica, estructura que clásicamente se 

ha descrito asociada al liquen plano, resaltamos que no la hemos apreciado en ninguna 

otra patología. Nuestras observaciones confirmarían los estudios previos al respecto, que 

incluyen nuestra propria experiencia (1, 68, 77, 85, 95) y concuerdan con el enfoque del 

recientemente publicado Consenso de la Sociedad Internacional de Dermoscopia sobre 

dermoscopia en DNT (43). 

Adicionalmente, destacamos la observación de variaciones morfológicas en 

estructuras y patrones dermoscópicos ya no conocidos (liquen plano en pacientes con piel 

de color y patrón arco iris), cuya discusión se expone más adelante en los apartados 8.2. 

y 8.3. respectivamente. 
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8.1.2. PROTOCOLO DE EVALUACIÓN DERMOSCÓPICA DEL PACIENTE 

CON DERMATOSIS NO TUMORALES 

La dermoscopia es una técnica diagnóstica no invasiva, ampliamente utilizada hoy 

en día en Dermatología. De hecho, diversos estudios señalan que actualmente más de un 

80% de los dermatólogos lo utilizan en la práctica clínica diaria (51, 185, 186).   

Tradicionalmente, su uso ha estado ligado a la evaluación de lesiones pigmentadas 

y tumores cutáneos, campos en los que tiene un demostrado valor al mejorar la precisión 

diagnóstica en comparación con la exploración puramente visual (54, 187). En este 

contexto, la dermoscopia de las lesiones pigmentadas cuenta desde hace años con 

algoritmos de evaluación estandarizados, basados en el denominado método en dos pasos. 

El primer paso busca diferenciar si una lesión es o no melanocítica, basándose en la 

presencia o ausencia de estructuras específicas (63, 188). El segundo paso, solo para 

lesiones melanocíticas,  busca diferenciar a los nevus melanocíticos de lesiones 

sospechosas o del melanoma, mediante el uso de alguno de los algoritmos creados con 

este fin (37, 189, 190). No solo eso, en el campo de las lesiones pigmentadas y tumores 

ha habido varios documentos de consenso con el fin de estandarizar la terminología 

empleada, lo cual es básico para comunicar y difundir el conocimiento científico de una 

forma eficaz (63-65). 

La situación es diferente en relación con las DNT. La expansión más reciente de 

este campo de la dermoscopia ha conllevado múltiples publicaciones en las dos últimas 

décadas, surgiendo descripciones de nuevas estructuras y patrones dermoscópicos cuya 

terminología, a falta de una estandarizada, se ha basado a menudo en el criterio individual 

del autor (43). Además, se ha utilizado con frecuencia una terminología metafórica, 

especialmente para la descripción de estructuras dermoscópicas complejas, pero estas 

metáforas a menudo se han empleado de forma ambigua, redundante, o sin más de manera 
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poco acertada al establecer una mala analogía (191). Con todo ello, el vocabulario de la 

dermoscopia en dermatología general ha proliferado muy rápidamente en los últimos 

años, de una manera a veces confusa y contraproducente, haciendo difícil incluso para 

dermoscopistas expertos el conocer y supervisar todos estos términos (65). Dentro de las 

limitaciones que conlleva esta problemática, se ha señalado la dificultad en el diseño de 

nuevos estudios y en la comparación de los resultados de distintos trabajos. Además, el 

empleo de una terminología confusa supone una limitación para el aprendizaje y la 

difusión del propio conocimiento dermoscópico (43). 

Recientemente, este problema ha sido afrontado por la Sociedad Internacional de 

Dermoscopia (IDS) que ha elaborado en 2019 un Consenso sobre la terminología y los 

parámetros básicos a evaluar en la dermoscopia en dermatología general (dermatosis no 

tumorales) (43). En este trabajo, Errichetti et al. no solo pretenden estandarizar la 

terminología dermoscópica, sino que ofrecen una clasificación semiológica altamente 

detallada, en la que se propone la evaluación de 5 parámetros dermoscópicos (vasos, 

descamación, estructuras foliculares, otras estructuras -incluyendo color y morfología- y 

características específicas), que incluyen un total de 31 elementos secundarios (Tablas 

2A-2F). 

El estudio dermoscópico de nuestro amplio grupo de pacientes en el periodo de 10 

años (2007-2016) nos ha ido conduciendo al desarrollo de un Protocolo de evaluación 

dermoscópica propio. Señalar en primer lugar, que nuestra propuesta actual ha sido 

desarrollada partiendo de la clasificación semiológica de nuestro grupo de trabajo de 2004 

(42), de forma que la completaría y ampliaría, al ser aquella un estudio preliminar y 

centrado especialmente en la evaluación de las estructuras vasculares. Además, nuestra 

propuesta de Protocolo de evaluación dermoscópica coincide en parte con la 

recientemente publicada clasificación de Consenso de la IDS (43), lo cual es consecuente 
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con el hecho de que ha sido desarrollada por dermoscopistas con los que hemos trabajado 

durante todos estos años. 

A pesar de las similitudes, nos gustaría no obstante señalar una serie de diferencias. 

Errichetti et al. (43) desarrollaron una clasificación semiológica en la que destaca un 

elevado nivel de detalle, en especial a lo referente a la clasificación morfológica de las 

estructuras basadas en el color. Nosotros, por el contrario, hemos pretendido elaborar un 

protocolo de una mayor simplicidad, de forma que resulte práctico y fácilmente aplicable 

en la práctica clínica diaria. Además, creemos que puede ser de utilidad desde el punto de 

vista docente, actividad básica en centros universitarios como el nuestro y con formación 

especializada en Dermatología. La clasificación de Consenso de la IDS podría ser 

excesiva y poco práctica para tal fin.  

Así, a la hora de evaluar dermoscópicamente a un paciente con una DNT, nuestro 

Protocolo se centra en primer lugar en la identificación de 6 tipos de estructuras básicas, 

según el siguiente esquema:  

I. Vasos 

II. Pigmento 

III. Otros colores y lesiones elementales 

IV. Estructuras foliculares 

V. Agentes vivos. 

VI. Signos clínicos 

Posteriormente, identificamos la morfología de la estructura y la distribución 

(distinguiendo en general entre homogénea, heterogénea y patrones especiales). En 

nuestra experiencia, con estos seis grupos de estructuras y observando la morfología de 

la estructura y sus posibles distribuciones, se pueden clasificar de una manera simple, 
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fácilmente memorizable y práctica la gran mayoría de los hallazgos dermoscópicos en 

dermatología general. 

Una de las principales diferencias de nuestro Protocolo de evaluación es el mayor 

protagonismo que hemos otorgado a las lesiones elementales y los términos clínicos, así 

como a los signos clínicos dermatológicos, poco o nulamente reflejadas como tales en la 

clasificación de consenso de la IDS. Como es sabido, la base del diagnóstico clínico en 

Dermatología consiste en el reconocimiento de las lesiones elementales durante la 

exploración física del paciente, por medio de la inspección y palpación, así como la 

identificación de su patrón de localización o distribución. La exploración física 

dermatológica se ha de apoyar y complementar con la historia clínica y anamnesis del 

paciente. Adicionalmente a la exploración física dermatológica, existen una serie de 

maniobras clínicas (como el signo de Nikolsky, dermografismo, signo de Darier, etc.) y 

técnicas de exploración complementarias no invasivas, entre las que destaca actualmente 

la dermoscopia, tanto por su utilidad como por su amplia difusión. 

 La dermoscopia es una técnica diagnóstica de gran valor para el clínico en su 

práctica habitual y representa un verdadero continuum con la clínica, ya que, al mejorar 

la capacidad visual del ojo humano, complementa y mejora la inspección clínica de las 

lesiones elementales.  

De este modo y de manera análoga a las lesiones elementales de la piel, por un lado, 

la dermoscopia nos permite o mejora la visualización de lesiones que generalmente son 

reconocibles tanto mediante la inspección visual como con la dermoscópica. Estas 

lesiones, que podríamos denominar estructuras o lesiones dermoscópicas “elementales” 

o “clínico-dermoscópicas”, incluirían estructuras como la vesícula, la pústula, o la estría 

de Wickham. La dermoscopia favorece su identificación en todos los casos, al ampliar la 

imagen y además permitiría su visualización en lesiones de menor tamaño (por ejemplo, 
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en casos de liquen plano con estría de Wickham subclínica, visualización de pústulas 

milimétricas en exantemas, o diferenciación de vesículas y pústulas en dermatosis 

palmoplantares).  

Por otro lado, y siguiendo con esta idea, la dermoscopia permitiría también la 

identificación de estructuras o lesiones que son siempre o por lo general subclínicas, y 

por tanto no detectables mediante la evaluación física convencional. Estas lesiones, que 

podríamos denominar lesiones dermoscópicas “subelementales” o “dermoscópicas 

estrictas”, incluirían a las estructuras vasculares o distintos patrones de pigmentación. Al 

ser su calibre en general muy pequeño (salvo en casos concretos como la atrofia, 

poiquilodermia o necrobiosis lipoídica) el ojo humano no es capaz de detectarlas. 

Como decíamos, en nuestra propuesta de Protocolo de evaluación, mantenemos 

muchas de estas lesiones clínicas, como la queratina, erosión, vesícula y pústula, y las 

hemos incluido en el grupo de estructuras dermoscópicas denominado “otros colores y 

lesiones elementales”. Al contrario que en la clasificación de Consenso de la IDS, donde 

cada una estas estructuras deberían definirse de manera más compleja, según su color y 

morfología, en nuestro protocolo nos ha parecido relevante y lógico mantener la 

nomenclatura clínica de estas lesiones, ya que suponen conceptos clínicos perfectamente 

conocidos, entendibles y reconocibles, que no precisan en nuestra opinión una definición 

o descripción compleja. 

Otra de las diferencias con respecto a la clasificación de Errichetti et al, además de 

la mayor simplicidad de la nuestra y de la incorporación de términos y signos clínicos, es 

el mayor protagonismo que otorgamos a las estructuras pigmentadas, separándolas como 

un grupo de estructuras independiente. Estas estructuras adoptan el color negro, marrón, 

azul o grisáceo, en función de la profundidad a la que se encuentre el depósito de melanina 

en la piel.  En nuestra experiencia, se trata de estructuras muy relevantes desde el punto 
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de vista diagnóstico en patologías tan frecuentes como el liquen plano. Además, estas 

estructuras pigmentadas conllevan una significación pronóstica en función del patrón de 

distribución, como ya se ha comentado (resolución más rápida de la hiperpigmentación 

clínica cuando se asocia a un patrón difuso dermoscópico y resolución más lenta en el 

caso del patrón dermoscópico granular) (93). 

Nuestro Protocolo de evaluación contempla también la presencia de agentes vivos 

(bien la visualización directa del parásito -pediculosis, garrapata, tungiasis- o de signos 

asociados al mismo -liendres, signo de la estela del avión y del ala delta-), como uno de 

los grupos básicos de estructuras. Nos parece que tiene la suficiente relevancia como para 

separarlo en un apartado independiente de las estructuras específicas, apartado donde se 

ha encuadrado en la Clasificación de Consenso de la IDS. 

Por último, cabe mencionar que no hemos tenido en cuenta la descamación como 

una de las características dermoscópicas básicas a evaluar, a diferencia de la Clasificación 

de Consenso de la IDS y de diversas revisiones sobre la materia (2, 43). Sin duda, la 

dermoscopia facilita la visualización de la descamación, como lo hace con cualquier 

característica de las lesiones cutáneas. Sin embargo, en nuestra experiencia no nos parece 

un elemento clave en la evaluación dermoscópica, puesto que tanto el color como la 

distribución de la descamación ya son perceptibles en la gran mayoría de los casos con la 

exploración clínica convencional (estructuras o lesiones “clínico-dermoscópicas”). 

Debemos tener en cuenta además que la exploración dermoscópica, incluso con luz 

polarizada, mejora notablemente tras la aplicación de un líquido de inmersión. Al hacer 

traslúcida la capa córnea, el fluido de inmersión mejora la visualización de las estructuras 

dermoscópicas subyacentes que habitualmente no son perceptibles con el ojo humano, 

pero esto conlleva en la mayoría de los casos la pérdida de visualización de las escamas.  
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8.2. VARIACIONES EN LA DERMOSCOPIA DEL LIQUEN PLANO EN 

PACIENTES CON PIEL DE COLOR 

El liquen plano (LP) es una dermatosis inflamatoria relativamente frecuente, cuya 

prevalencia se ha estimado en menos del 1% de la población. Afecta más frecuentemente 

a individuos de entre 30-60 años y no se conocen diferencias en la incidencia en cuanto 

al sexo o la raza (192).  

En pacientes con piel de color, el diagnóstico clínico del LP, así como el de muchas 

dermatosis inflamatorias, puede ser difícil y en ocasiones todo un reto, especialmente en 

países en los que la proporción de habitantes con piel negra es escasa (193, 194). 

Clínicamente, el LP en la piel de color presenta una serie de diferencias o connotaciones 

respecto a la piel clara. En primer lugar, el eritema y la estría de Wickham (EW) suelen 

ser difícilmente reconocibles y las lesiones no presentan la típica tonalidad violácea, sino 

un color marrón, negro o azulado (193). Además, la hiperpigmentación postinflamatoria 

tiende adoptar un color gris-azulado oscuro y más persistente, lo que frecuentemente 

genera un importante malestar en el paciente (193, 195). 

La dermoscopia ha demostrado utilidad tanto en el diagnóstico como en la 

monitorización de la actividad en el LP, pero la gran mayoría de las descripciones y del 

conocimiento se basan en las observaciones en la raza caucásica (1). De hecho, la 

dermoscopia del LP en la piel de color no había sido estudiada hasta el momento en el 

que realizamos y publicamos la presente serie de 5 pacientes (180). Sin embargo, 

podemos encontrar un trabajo simultáneo al nuestro, en el que Nwako-Mohamadi et al. 

estudian dermoscópicamente a 25 pacientes con LP y piel de color (fototipos V y VI de 

la escala de Fitzpatrick) (196). 

El LP es una de las patologías que más hemos estudiado en nuestro grupo de trabajo, 

habiendo realizado importantes aportaciones en lo relativo a su conocimiento 
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dermoscópico (1). Comenzando por la primera descripción dermoscópica del LP en 2001 

(85), nuestro grupo de trabajo ha estudiado y descrito ampliamente también los hallazgos 

dermoscópicos en el liquen plano activo y en la hiperpigmentación residual (1, 68, 87, 

91, 93). En la raza caucásica, la dermoscopia ha demostrado ser de especial utilidad 

diagnóstica en los casos en los que la EW no se visualiza clínicamente, en pacientes que 

presentan además otra dermatosis inflamatoria concomitante [como la psoriasis, la 

morfea o el liquen escleroso (1, 68, 112)] o en el diagnóstico diferencial con otras 

patologías, como la sarcoidosis liquenoide (92) o las verrugas genitales (1). 

 En el presente estudio, hemos evaluado dermoscópicamente a 5 pacientes con LP 

y piel de color (fototipos V y VI de la escala de Fitzpatrick) y hemos analizado las 

diferencias en relación con la dermoscopia clásica del LP. Creemos que es importante 

conocer las diferencias en la dermoscopia de esta entidad en los distintos tipos de piel, 

especialmente teniendo en cuenta la globalización y los crecientes flujos de migración, 

que conllevan que poblaciones tradicionalmente caucásicas adquieran una progresiva 

diversidad étnica. 

La estructura dermoscópica más característica del LP, con demostrada utilidad 

diagnóstica en esta entidad es la EW, que se correlaciona histológicamente con una 

hipergranulosis en cuña sobre la que asienta una hiperqueratosis compacta. Se trata de 

una estructura blanquecina y perlada, que puede adoptar distintas morfologías (redonda, 

anular, lineal, reticular o arborescente) (87). Además, la dermoscopia facilita el 

reconocimiento de la fase de actividad del LP. La visualización de capilares dispuestos 

radialmente alrededor de la estría indican una fase activa, y por el contrario la presencia 

de pigmentación indica una fase tardía o residual, cuya velocidad de resolución se ha 

relacionado con sus distintos patrones de  distribución (1, 91, 93). 
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Con relación a nuestra serie de 5 pacientes, resaltamos una serie de variaciones con 

respecto a la dermoscopia clásica del LP, centradas principalmente en dos aspectos: en 

las estructuras vasculares y en el color de la EW. En relación con las estructuras 

vasculares, destacamos que no hemos apreciado ninguna en las 100 lesiones de LP 

evaluadas en los cinco pacientes. Nuestras observaciones están en línea con el estudio de 

Nwako-Mohamadi et al., en el que señalan la ausencia de estructuras vasculares en un 

80% de los 55 pacientes. Es importante señalar que en la piel clara las estructuras 

vasculares son una de las características más relevantes del LP activo, junto con la EW, 

encontrándose en la gran mayoría o en todos los pacientes, según estudios previos (68, 

77). Como ya se ha mencionado, su visualización está ligada a una fase activa del LP y 

se caracterizan por vasos lineales perpendiculares y/o puntiformes, que rodean a la EW y 

mejoran su visualización (87).  

Por tanto, una de las conclusiones de este estudio es que la ausencia o menor 

presencia de estructuras vasculares en la piel de color supone una dificultad añadida tanto 

en el diagnóstico del LP, como en la monitorización de su actividad. De este modo, las 

lesiones activas de LP en estos pacientes podrían fácilmente malinterpretarse como una 

fase de hiperpigmentación postinflamatoria residual, tanto desde el punto de vista clínico 

-las lesiones en estos pacientes suelen ser marrones, negras o azuladas-, como 

dermoscópico, conduciendo a un planteamiento terapéutico erróneo.  

A esto, hay que añadir que las estructuras vasculares son frecuentemente de gran 

utilidad en contextos de diagnóstico diferencial dermatológico, por ejemplo entre el LP y 

la psoriasis (1, 68), pero nuestras observaciones [en línea con el otro estudio 

dermoscópico (196)] indican que esto no sería aplicable en la gran mayoría de los 

pacientes con piel de color.  
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Con relación a la EW, destacamos en primer lugar que la dermoscopia facilitó en 

nuestros pacientes el reconocimiento de la EW, que no era clínicamente visible en cuatro 

de los cinco pacientes. Esto contrasta con el estudio de Nwako-Mohamadi et al., en el que 

la EW no se visualizó demoscópicamente en el 25% de los 20 pacientes con LP que no 

habían realizado tratamiento alguno (196), diferencias que podrían deberse al limitado 

número de pacientes de nuestro estudio. En la piel clara, se ha descrito una prevalencia 

de la EW dermoscópica del 92-96% de los pacientes con LP y es el signo más 

característico y específico de esta entidad (68, 77). Por ello, una menor presencia de la 

EW en la piel de color supondría una dificultad diagnóstica añadida muy significativa.  

En segundo lugar, además de las diferencias con relación a las estructuras 

vasculares, nos parecen relevantes las variaciones en el color de la EW detectadas en 

nuestros cinco pacientes, en comparación con la clásica descripción como blanca 

nacarada. Así, detectamos por un lado estrías de coloración variada o variegada en 2/5 

pacientes. Estas estrías fueron siempre de morfología lineal y estaban formadas por varias 

tonalidades yuxtapuestas en forma de capas (3 tonalidades en un paciente -gris, negro y 

blanco/azul brillante- y 2 tonalidades en el otro -blanco/gris rodeando un centro negro-). 

Otras variaciones del color fueron la detección de áreas azul-brillantes en toda o parte de 

la EW en 3/5 pacientes, que recordaban al velo azul-blanquecino del melanoma. Este 

color ha sido descrito con anterioridad en una serie de Turquía (89). En dicho estudio, 

Güngör et al. estudiaron un total de 255 lesiones cutáneas de 60 pacientes con LP, 

observando estrías de coloración blanco-azulada en el 15.8% de las lesiones de LP clásico 

y en el 13.3% de las lesiones en pacientes con LP eruptivo (89). Nuestras observaciones 

contrastan con el estudio de Nwako-Mohamadi et al. en pacientes con LP y piel de color, 

ya que estos autores no describen variación alguna en el color de la EW. Sin embargo, a 

la vista de una de las imágenes dermoscópicas aportadas en dicho estudio, es posible que 
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hayan interpretado los cambios periféricos del color de la estría como el color de fondo 

de la lesión (196).  

En cuanto al patrón dermoscópico arco iris observado en 2 de nuestros pacientes, 

se trata de un patrón inespecífico, que ya habíamos detectado y comunicado con 

anterioridad en un paciente caucásico con liquen plano (178). Además, lo hemos 

observado en otras patologías, y distintos autores lo han ido comunicado en diversas 

dermatosis, como expondremos más adelante en el apartado 8.3.  

Adicionalmente hemos observado un patrón dermoscópico formado por EW 

redondeadas y centro negro (agujero negro, “black hole”), en 4/5 pacientes y que hemos 

interpretado como una variación del clásico “ashy hole” descrito en el LP en pieles claras 

(93). Este patrón no ha sido observado en la serie de Nwako-Mohamadi et al. (196). 

Por último y con relación a la morfología de la EW dermoscópica, hemos observado 

estrías lineales, redondas y reticulares, por lo que resaltamos la ausencia de 

modificaciones respecto a lo descrito en la piel clara. 

 

 

8.3. VARIACIONES EN EL PATRÓN DERMOSCÓPICO ARCO IRIS 

El patrón arco iris (rainbow pattern) fue descrito por primera vez por Hu et al. en 

2009, al observarlo en 6 de una serie de 7 pacientes con Sarcoma de Kaposi (SK) (181). 

Definido como áreas multicolores, formadas por varias tonalidades del espectro del arco 

iris yuxtapuestas entre sí, fue descrito por este grupo como un hallazgo altamente 

específico del SK, al no haberlo detectado en un grupo control de 20 tumores vasculares 

distintos al SK (181). En un estudio posterior, el mismo grupo de trabajo se propuso 

evaluar la utilidad diagnóstica del patrón arco iris en el SK y establecer su correlación 

histopatológica (197). Examinaron a los mismos 7 pacientes con SK y se tomó como 
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grupo control a 63 pacientes con otros tumores (vasculares y no vasculares), concluyendo 

que el patrón arco iris era un hallazgo dermoscópico altamente específico del SK 

(sensibilidad 36.2%, especificidad 100%) y asociado histológicamente con un subtipo 

determinado, el formado por lesiones ricas en luces vasculares y dispuestas muy próximas 

entre sí (197).  

La investigación de nuestro grupo de trabajo nos permitió comunicar por primera 

vez, en 2009, la presencia de este peculiar patrón dermoscópico en patologías distintas al 

SK. Inicialmente, observamos el patrón arco iris en tres pacientes: un caso de liquen 

plano, un caso de dermatitis de estasis y un melanoma (178). Posteriormente, detectamos 

y comunicamos el mismo patrón en un carcinoma basocelular nodular ulcerado (179).  

Aunque inicialmente se discutió sobre la presencia de un verdadero patrón arco iris 

en estas otras patologías, lo cierto es que en los últimos años se han ido comunicando 

nuevos casos de este patrón dermoscópico en dermatosis diferentes al SK, tanto tumorales 

como no tumorales. Así, además de las citadas patologías comunicadas por nosotros, el 

patrón arco iris se ha observado en cicatrices (198, 199), nevus azul (200), carcinomas 

basocelulares (201), fibroxantomas atípicos (202, 203), otro caso de dermatitis de estasis 

(199), angioqueratomas (204) y pseudo-Kaposi (199, 205).  

A estos casos, añadimos en el presente trabajo los 4 nuevos detectados en nuestra 

serie de pacientes con DNT (dos casos de liquen plano en pacientes con piel de color, un 

angioqueratoma y un paciente con síndrome de Klippel-Trénaunay) y un caso adicional 

de carcinoma basocelular. Nuestros casos, junto con el resto de evidencia científica, 

demuestran por tanto que el patrón arco iris no es específico de una patología ni se 

correlaciona con un único patrón histológico. 

En cuanto a los principios físicos de este fenómeno multicolor, inicialmente Cheng 

et al. lo atribuyeron a la difracción de la luz, originada al interaccionar el haz de luz 
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polarizada con diversos elementos de la dermis (en concreto, con el patrón vascular rico 

en luces, dispuestas de forma muy próxima entre sí) (197). Posteriormente, nuestras 

observaciones completaron esta teoría, entendiendo que el color que proviene de la luz 

polarizada se origina no solo por fenómenos de difracción, sino también por absorción e 

interferencia (178). En concreto, postulamos que el patrón arco iris podría deberse al 

dicroísmo, de forma que la luz en distintos estadios de polarización se absorbería en 

distintos grados a media que pasa por un objeto. 

 Por tanto y de acuerdo también con otros autores, parece que el patrón arco iris se 

produciría por una mezcla de fenómenos de absorción, difracción y difusión de la luz 

polarizada junto con la interferencia del haz de luz con los distintos componentes de una 

dermis desorganizada, incluyendo las células fusiformes que rodean a los vasos 

sanguíneos (199). 

Adicionalmente, se ha señalado en dos series de pacientes, una de carcinomas 

basocelulares y otra incluyendo diferentes dermatosis, que el patrón arco iris se podría 

asociar con el volumen superficial de las lesiones cutáneas, puesto que en estas series el 

patrón arco iris únicamente se observó en lesiones clínicamente sobreelevadas (199, 201). 

En este sentido, el trabajo de Suppa et al., que incluía 501 carcinomas basocelulares, 

señala que el patrón arco iris fue solamente visible en las lesiones elevadas (7 casos de 

carcinomas basocelulares clínicamente papulosos o nodulares), mientras que no se pudo 

observar en ninguno de los casos en los que las lesiones eran planas (201). En la otra 

serie, Kelati et al. analizan retrospectivamente 700 imágenes de dermatosis diferentes, y 

encuentran el patrón arco iris en 4 lesiones, todas ellas sobreelevadas (angioqueratoma, 

dermatitis de estasis, cicatriz hipertrófica y pseudo-Kaposi) (199). Respecto a nuestra 

serie de pacientes, observamos que la mayoría de las lesiones eran también sobreelevadas, 

pero al menos una de las dermatosis era plana (dermatitis de estasis) y en otro caso se 
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trataba de lesiones mínimamente elevadas (liquen plano). Por ello, no podemos confirmar 

las observaciones de estos dos autores, aunque sin duda la elevación de la lesión parece 

ser un factor que favorece la visualización del patrón arco iris. 

Nuestras observaciones confirman por tanto el hallazgo del patrón dermoscópico 

arco iris como no específico y añadimos su visualización en una patología nueva 

(síndrome de Klippel-Trénaunay). 

 

 

8.4. ESTUDIO DERMOSCÓPICO EN LA CONDRODERMATITIS 

NODULAR DEL HÉLIX 

La condrodermatitis nodular del hélix (CNH) es una enfermedad inflamatoria 

benigna que surge en áreas anatómicamente prominentes de la oreja (más frecuentemente 

en el hélix, pero también en el antehélix) (206). Clínicamente se caracteriza por una lesión 

sobreelevada, firme, rojiza o del color de la piel, con una zona queratósica central marrón-

amarillenta o una hiperqueratosis, cuya retirada deja una erosión central (207).  

Se trata de lesiones relativamente frecuentes, que característicamente son muy 

sensibles o dolorosas a la palpación, lo que se ha relacionado con una hiperplasia o un 

aumento en el número de nervios de pequeño tamaño adyacentes a la zona afectada (208). 

Se considera que se origina como resultado de un daño isquémico en el cartílago, 

favorecido por ciertos factores locales como la presión, traumatismos repetidos, daño 

solar, frío y la propia forma anatómica de la oreja (208), además de un posible factor 

hereditario (209). Histológicamente, las fases más avanzadas se caracterizan por una 

ulceración epidérmica central que se rodea de acantosis. La úlcera suele contener 

queratina y restos epidérmicos, cubiertos por una zona costrosa. En la dermis, se observa 
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una zona central de degeneración colágena, rodeada de tejido de granulación y un 

infiltrado inflamatorio variable (210). 

La CNH es una patología frecuente en la práctica clínica diaria y su amplio 

diagnóstico diferencial incluye lesiones pretumorales y tumorales (queratosis actínica, 

carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular, queratoacantoma, carcinoma de células 

de Merkel y fibroxantoma atípico) así como lesiones benignas, incluyendo la 

condromalacia quística (pseudoquiste auricular), dermatosis perforantes y nódulos 

elastóticos de la oreja (211).  

El diagnóstico es a menudo clínico, pero se recomienda la biopsia en casos dudosos 

o inespecíficos, especialmente teniendo en cuenta que la CNH es más frecuente en 

pacientes con daño actínico crónico y por tanto con un mayor riesgo y/o antecedentes de 

cáncer de piel.  

El tratamiento de la CNH es habitualmente conservador, incluyendo corticoides 

tópicos o intralesionales, crioterapia, nitroglicerina tópica al 2%, terapia fotodinámica y 

medidas encaminadas a reducir la presión sobre la zona (almohadillado o uso de 

almohadas protectoras de oreja durante varias semanas) (212). El tratamiento quirúrgico 

se suele reservar para los casos que no responden a las medidas conservadoras, aunque 

las recidivas son frecuentes, habiéndose estimado entre un 10-30% de los casos. Otros 

tratamientos incluyen curetaje, láser CO2 y terapias intralesionales con procaína, 

colágeno o plasma rico en plaquetas (212). 

La CNH no se había estudiado dermoscópicamente hasta el momento de realizar 

nuestro estudio, por lo que supuso la primera descripción al respecto de la que tengamos 

conocimiento (182). Posteriormente a la publicación de nuestro trabajo, Morgado et al. 

realizaron un estudio dermoscópico descriptivo en una serie de 5 pacientes con CNH 

(213). 
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El estudio preliminar descriptivo que realizamos de los 25 casos de CNH reveló 

que las características dermoscópicas más representativas de esta patología excluían las 

estructuras vasculares y se caracterizaban por la visualización de 4 parámetros: queratina, 

erosión, y estructuras blanquecinas (círculos y líneas gruesas). En esta fase del estudio, 

observamos que estas estructuras dermoscópicas frecuentemente se disponían adoptando 

un patrón similar y repetitivo. Descriptivamente, se trata de un patrón formado por bandas 

blanquecinas, que se disponen de manera perpendicular o radial a una zona central 

amarillenta y redondeada (una erosión cubierta por queratina o por una costra). 

Metafóricamente y con una finalidad docente, lo hemos denominado patrón “Daisy-like”, 

al evocar la imagen de una flor. 

Con relación a la terminología empleada, resaltamos que hemos seguido las 

directrices establecidas por el consenso establecido en la “Tercera conferencia de 

consenso de la Sociedad Internacional de Dermoscopia sobre la estandarización de la 

terminología de dermoscopia/dermatoscopia” (65). En esta conferencia de expertos, se 

discutió entre otras cosas, la conveniencia de utilizar un lenguaje descriptivo o 

metafórico, concluyendo que ambos métodos pueden ser adecuados, pues cada uno tiene 

sus ventajas e inconvenientes. La terminología descriptiva tiene la ventaja de ser simple, 

lógica y estar basada en una serie de elementos morfológicos, colores y disposiciones 

espaciales concretas. Sin embargo, su mayor desventaja es que estructuras o patrones más 

complejos, como el patrón “Daisy-like”, requieren descripciones largas y complejas 

(191), que pueden resultar poco prácticas, especialmente desde el punto de vista docente.  

Por otro lado, se reconoce en este Consenso que el lenguaje metafórico puede ser ambiguo 

y redundante (65). Globalmente, la terminología descriptiva sería más útil cuando se trata 

de describir estructuras dermoscópicas simples, y la metafórica, cuando se trata de 

estructuras complejas. 
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 Por ello, y teniendo en cuenta todas estas consideraciones, decidimos aplicar 

ambos métodos en nuestro estudio, tanto el descriptivo como el metafórico. Cabe resaltar 

que la terminología descriptiva empleada sigue también las directrices o parámetros 

establecidos por el posterior consenso de la Sociedad Internacional de Dermoscopia sobre 

estandarización de la terminología dermoscópica (43). 

Con relación al otro estudio sobre dermoscopia en CNH, Morgado et al. 

describieron una serie 5 pacientes con esta patología y señalaron como característica 

dermoscópica más relevante (observada en cuatro pacientes) la presencia de áreas 

blanquecinas sin estructuras rodeadas de vasos periféricos mal definidos (213). En este 

sentido, nos ha llamado la atención una de las imágenes dermoscópicas que aportan para 

ilustrar estas áreas blanquecinas, donde se puede apreciar la presencia de líneas blancas 

gruesas y perpendiculares a una zona central, que en nuestra opinión es compatible con 

el patrón “Daisy-like” observado en nuestros pacientes. En este trabajo únicamente se 

incluyeron imágenes de dos de los cinco pacientes, por lo que no podemos concluir que 

estas áreas blanquecinas sean totalmente equiparables a nuestro patrón “Daisy-like”, 

aunque es bastante probable que así sea. 

En relación con el patrón “Daisy-like”, señalar que comparte semejanzas con otro 

patrón dermoscópico, el denominado “white starburst pattern” (en estallido de estrellas 

blanco). Este patrón se ha descrito en el prurigo nodular, como líneas blancas radiales o 

un halo blanquecino periférico con algunas proyecciones gruesas, sobre un fondo marrón 

y/o eritematoso. En el centro de las lesiones, pueden observarse a veces costras marrones, 

erosiones y/o hiperqueratosis o descamación (214). Aunque se trata de patrones 

morfológicamente diferenciables, no es sorprendente que ambas patologías compartan un 

patrón dermoscópico con semejanzas, ya que como Ackermann et al. sugirieron, la CNH 

se puede considerar como el análogo auricular del prúrigo nodular, que al igual que la 
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CNH, estaría favorecido o desencadenado por el traumatismo o la presión repetida sobre 

la piel (215). 

 

 

8.4.1. ESTUDIO CASO-CONTROL (CNH vs DIAGNÓSTICOS 

DIFERENCIALES) 

En una segunda fase del estudio, diseñamos un estudio caso-control para identificar 

por primera vez un modelo diagnóstico dermoscópico de utilidad en el diagnóstico 

diferencial entre la CNH y otros tumores no pigmentados de la cabeza, especialmente el 

carcinoma espinocelular y basocelular. La dermoscopia ha demostrado utilidad 

diagnóstica en estos dos carcinomas, especialmente en el basocelular (187), pero en 

cambio no existe información al respecto en relación con la CNH. 

Respecto al grupo control total, formado por 26 carcinomas epidermoides 

cutáneos (CEC), 62 carcinomas basocelulares (CBC) y 76 lesiones catalogadas como 

“otras lesiones”, nos gustaría resaltar que se incluyeron únicamente lesiones localizadas 

en la cabeza para evitar el posible sesgo secundario a la localización. En este sentido, 

existen estudios previos que señalan diferencias en la dermoscopia del carcinoma 

basocelular en función de las localizaciones (cefálica vs. el resto del cuerpo) (183, 201). 

Además, resaltamos que también se descartó en el grupo control, el posible sesgo 

asociado a las distintas localizaciones cefálicas. De este modo, comprobamos que 

estadísticamente las dos localizaciones incluidas (oreja y otras áreas de la cabeza) eran 

dermoscópicamente comparables en todos los grupos histológicos de control (CBC, CEC 

y “otras lesiones”) con relación a los cuatro parámetros dermoscópicos que finalmente se 

evaluaron (queratina, erosión, círculos blancos y patrón “Daisy-like”).  
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Respecto a la dermoscopia de la CNH, nuestras observaciones mostraron que la 

característica más frecuente fue la visualización de queratina (84% de los pacientes), 

seguido del patrón “Daisy-like” (56% de los pacientes). En cambio, la erosión y círculos 

blancos fueron poco frecuentes (16% y 8% de los pacientes respectivamente). Aunque 

nuestro trabajo es el estudio dermoscópico más amplio hasta el momento sobre esta 

patología, al incluir 25 pacientes con CNH, las observaciones de Morgado et al. en 5 

pacientes con CNH concuerdan a grandes rasgos con las nuestras. En dicho trabajo, los 

autores observaron áreas blanquecinas periféricas rodeadas de vasos en 4/5 pacientes, 

algunas de las cuales podrían tratarse del patrón “Daisy-like”, como ya se ha comentado. 

Otras características dermoscópicas que observaron son la erosión central (1/5 pacientes), 

costra/queratina (1/5 pacientes), costra amarillenta (2/5 pacientes) y área amarillenta sin 

estructuras (1/5 pacientes). Estas características concuerdan en general con las nuestras 

(erosiones y queratina). 

Con relación a la discriminación de la CNH con el resto de los diagnósticos 

diferenciales considerados en conjunto (grupo control total) nuestras observaciones 

mostraron que las dos variables dermoscópicas más relevantes fueron el patrón “Daisy-

like” y la queratina.  

En concreto, hemos visto que la variable más discriminante fue el patrón “Daisy-

like”. Su visualización incrementó la probabilidad de CNH en 23 veces, siendo además 

el criterio dermoscópico más específico y con mayor valor predictivo positivo de las 

cuatro características dermoscópicas evaluadas.  

En el caso de la queratina, su observación incrementó la probabilidad de CNH en 4 

veces. Sin embargo, debemos reconocer que es probable que su relevancia haya sido 

estadísticamente sobreestimada para este diagnóstico diferencial, ya que se trata de una 

característica frecuente en el subgrupo de control más pequeño (73.1% de los 26 CEC) y 
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mucho menos presente en los subgrupos controles de mayor tamaño (11.3 % de los 62 

CBC y 39.5% de los 76 pacientes con “otras lesiones”). 

Globalmente nuestras observaciones señalan que la presencia de estos dos criterios 

dermoscópicos (patrón “Daisy-like” y queratina) son de utilidad cuando la lesión a valorar 

es inespecífica para los distintos diagnósticos diferenciales de la CNH. En concreto, la 

visualización de estas dos características dermoscópicas permitió un diagnóstico correcto 

en el 91.5% de los casos, destacando además una elevada especificidad (97%).  

En cuanto al carcinoma espinocelular cutáneo (CEC), es un tumor maligno que 

deriva de los queratinocitos epidérmicos. Supone el segundo cáncer cutáneo en 

frecuencia, tras el carcinoma basocelular (216) y su incidencia en las dos últimas décadas 

ha aumentado en un 2-4% cada año (217). Entre los factores de riesgo destacan la 

exposición crónica acumulada a la radiación ultravioleta, la edad, los fototipos claros y 

otros factores como la predisposición genética y la inmunosupresión. La mayoría de los 

CEC surgen en la cabeza y dentro de ella, la oreja supone una localización de alto riesgo 

de recurrencia, metástasis ganglionares y metástasis a distancia (218). Por ello, es muy 

importante el diagnóstico y tratamiento quirúrgico precoz.  

En nuestro estudio, la característica dermoscópica más frecuente en el grupo de 

CEC fue la queratina (73.1%), seguida de la presencia de círculos blancos (50%). Esto 

concuerda con la dermoscopia descrita para el CEC en la literatura. Diversos estudios 

señalan que las características dermoscópicas más destacables del CEC son los círculos 

blancos, áreas blancas sin estructuras, queratina central y costras o ulceración rodeadas 

de vasos en horquilla o lineales irregulares (109, 219). Destacamos en nuestro estudio, 

que el patrón “Daisy-like” se observó únicamente en 2 de los 26 pacientes con CEC y 

sería la primera vez que se describe en esta patología. 
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El CEC es un tumor que frecuentemente se localiza en la oreja, región que como ya 

se ha mencionado conlleva un mayor riesgo de metástasis, por lo que es de suma 

importancia su discriminación respecto a la CNH. Aunque no existen estudios previos 

respecto a este contexto diferencial, nuestras observaciones nos han revelado que los 

criterios dermoscópicos más útiles son el patrón “Daisy-like” y los círculos blancos. En 

concreto, la visualización del patrón “Daisy-like” incrementó la probabilidad de CNH en 

16 veces, con una elevada especificidad y valor predictivo positivo. Cabe destacar que, 

en este contexto diferencial, el valor predictivo negativo del patrón “Daisy-like” no fue 

muy elevado (68.6%) ya que se observó también en 2 casos de CEC, pero sin duda es un 

criterio negativo a tener en cuenta. Así, la ausencia del patrón “Daisy-like” en la 

exploración dermoscópica de lesiones no pigmentadas en la oreja podría orientar al 

clínico a considerar el posible diagnóstico de CEC y a no demorar su confirmación 

histológica y/o tratamiento quirúrgico con la aplicación de los tratamientos conservadores 

que habitualmente se emplean en la CNH.  

Por otro lado, los círculos blancos fueron una variable predictiva negativa o 

protectora para el diagnóstico de CNH, incrementando la probabilidad de CEC en 11 

veces en el análisis bivariado. Cabe señalar que su valor predictivo no se pudo cuantificar 

en el modelo multivariante debido a la detección de colinealidad entre esta variable 

dermoscópica y el patrón “Daisy-like”. 

Con relación al carcinoma basocelular (CBC), es un tumor maligno de la piel que 

deriva de la capa basal de la epidermis y de sus anejos. Se trata del cáncer cutáneo más 

frecuente en el ser humano y en las últimas décadas se ha detectado un incremento en su 

incidencia anual de hasta el 10% (220). La mayoría de los CBC se desarrollan en la 

cabeza, debido al papel etiológico de la exposición solar y aunque el riesgo de metástasis 

es muy bajo, es un tumor localmente invasivo que puede destruir la piel y tejidos 
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subyacentes (220). Existen distintas variantes clínicas de CBC, incluyendo la forma 

nodular, superficial, esclerosante y el fibroepitelioma de Pinkus. De todas ellas, el CBC 

nodular es el más frecuente y se presenta habitualmente como una pápula perlada, de 

color carne o rosada, en la que a menudo se desarrolla una ulceración central. Por ello, el 

diagnóstico diferencial entre esta forma de CBC y la CNH puede ser difícil de un modo 

no invasivo. 

El CBC es un tumor bien estudiado y caracterizado dermoscópicamente. Las 

características dermoscópicas más destacables de la variante nodular no pigmentada son 

los vasos arboriformes y la erosión o ulceración (221, 222). En nuestro estudio, la 

característica dermoscópica más frecuente del grupo control de CBC fue la erosión 

(37.1% de los pacientes), lo que concuerda con lo descrito en la literatura. Las otras 

características evaluadas en nuestro trabajo fueron poco frecuentes, incluyendo queratina 

(11.3%), círculos blancos (6.5%) y el patrón “Daisy-like” (1 paciente, 1.6%), siendo la 

primera vez que se describe este patrón en el CBC. 

El diagnóstico diferencial dermoscópico entre la CNH y el CBC no ha sido 

evaluado previamente. En nuestro estudio, nuestras observaciones mostraron que la 

queratina y el patrón “Daisy-like” fueron las variables dermoscópicas más predictivas de 

CNH en el análisis bivariante. En concreto, la queratina incrementó la probabilidad del 

diagnóstico de CNH en 20 veces. Por otro lado, el patrón “Daisy-like” alcanzó una 

elevada especificidad y valor predictivo positivo y negativo. Es por esto por lo que, en 

este contexto diferencial, nuestros datos indican que la ausencia de visualización de este 

patrón dermoscópico orientaría hacia una elevada probabilidad de tratarse de un CBC. 

En relación con el subgrupo control denominado “otras lesiones”, estaba formado 

por 61 queratosis seborreicas, 14 verrugas vulgares y un caso de carcinoma de células de 

Merkel. 
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 Las queratosis seborreicas son tumores benignos derivados de la proliferación de 

queratinocitos inmaduros. Son lesiones sumamente frecuentes, afectando principalmente 

a personas de más de 50 años. Clínicamente, se manifiestan como lesiones queratósicas, 

bien delimitadas, de superficie verrucosa y de tonalidad variable entre el color de la piel 

y el negro. El diagnóstico clínico suele ser sencillo, pero puede ser difícil en formas 

atípicas o irritadas. Dermoscópicamente, las queratosis seborreicas se caracterizan por 

presentar pseudoquistes, pseudocomedones y una superficie queratósica que en ocasiones 

forma crestas y fisuras adoptando un patrón cerebriforme (223). 

En cuanto a las verrugas vulgares, son lesiones frecuentes y benignas, originadas 

por la infección del virus del papiloma humano. Clínicamente se manifiestan como 

lesiones hiperqueratósicas, en cuya superficie pueden observarse a menudo puntos negros 

que se correlacionan con capilares trombosados. La dermoscopia tiene utilidad 

diagnóstica en estas lesiones. El patrón dermoscópico típico consiste en múltiples papilas 

muy juntas o agrupadas, en cuyo centro se observa un punto central rojo o 

negro/hemorrágico que se rodea de un halo o círculo blanquecino (126).  

En nuestro estudio, la característica dermoscópica más frecuente en el grupo de 

“otras lesiones” fue la queratina (39.5%) seguida de círculos blancos (21.1%), lo cual 

concuerda con la dermoscopia descrita para los dos diagnósticos histológicos 

mayoritarios en este grupo (queratosis seborreicas y verrugas víricas).  

Respecto al diagnóstico diferencial de la CNH con este subgrupo control, aunque 

tenga menos relevancia puesto que solo hubo una lesión maligna -carcinoma de células 

de Merkel-, la característica dermoscópica más valiosa fue de nuevo el patrón “Daisy-

like”. Nuestras observaciones señalan que su visualización aumentó en 29 veces las 

probabilidades de este diagnóstico, con elevada especificidad, valor predictivo positivo y 

valor predictivo negativo. 
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Por tanto, queremos destacar globalmente el valor diagnóstico del patrón “Daisy-

like” en la CNH, tanto para el diagnóstico diferencial con el resto de las lesiones en su 

conjunto, como para su discriminación con el carcinoma basocelular y espinocelular. La 

CNH es una lesión benigna, que habitualmente se diagnostica clínicamente y se trata de 

manera conservadora, a menudo sin requerir un seguimiento específico. Por ello, es de 

crucial importancia un diagnóstico certero, especialmente teniendo en cuenta que sus 

principales diagnósticos diferenciales son tumores malignos, con potencial destructivo 

local y de diseminación regional y/o a distancia. En este contexto diferencial, nuestras 

observaciones muestran que la dermoscopia facilita el diagnóstico no invasivo de la CNH, 

principalmente gracias a la visualización de este nuevo patrón que hemos denominado 

“Daisy-like”. En concreto, nuestras observaciones nos llevan a considerar que la ausencia 

de este patrón durante la exploración dermoscópica de lesiones no pigmentadas en la oreja 

podría ser de utilidad, al orientar al clínico a valorar la realización de una biopsia 

diagnóstica. 

 

 

8.5. DESARROLLO DE MODELOS CLÍNICO-DERMOSCÓPICOS DE 

UTILIDAD EN EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DERMATOLÓGICO: 

ESTUDIO EN PACIENTES CON URTICARIA CRÓNICA ESPONTÁNEA 

Y URTICARIA VASCULITIS 

La urticaria crónica espontánea (UCE) es una dermatosis inflamatoria frecuente, 

cuya prevalencia se estima entre el 0.6-1% (224, 225). Clínicamente se caracteriza por un 

cuadro de habones recurrentes de más de 6 semanas de duración. Los habones son 

lesiones cutáneas eritemato-edematosas y pruriginosas que individualmente duran menos 
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de 24 horas. Estas lesiones están producidas por la extravasación de plasma en la dermis, 

en el contexto de una inflamación que histológicamente se correlaciona con un infiltrado 

perivascular de linfocitos y eosinófilos (226). 

La urticaria vasculitis (UV) es una entidad mucho menos frecuente, con una 

incidencia anual estimada de 0.7 casos por millón de habitantes (227) y afectando 

aproximadamente a un 5% de los pacientes con urticaria crónica (228). Se caracteriza 

clínicamente por lesiones urticariformes e histológicamente por vasculitis 

leucocitoclástica (229). La UV se clasifica en hipocomplementémica (HUV) y 

normocomplementémica (NUV). La HUV (también denominada vasculitis anti-C1q) 

cursa con lesiones urticariformes de más de 6 meses de evolución, sin predilección por 

las piernas y se acompaña de afectación sistémica, principalmente en forma de 

artritis/artralgias, glomerulonefritis, uveítis, dolor abdominal recidivante o enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica. En esta forma de UV, más de la mitad de los pacientes 

presentan anticuerpos anti-C1q (229). En contra, la NUV es una vasculitis limitada a la 

piel (230). Es muy importante establecer el diagnóstico de la UV, no solo por su posible 

afectación sistémica, sino también por la posible asociación con enfermedades 

autoinmunes, infecciones, fármacos o neoplasias, si bien la mayoría de los casos son 

idiopáticos (113, 231, 232). 

En el presente estudio, hemos profundizado en el estudio dermoscópico de la UCE 

y la UV. Este trabajo supone el estudio más amplio hasta el momento, del que tengamos 

conocimiento, que estudia las diferencias dermoscópicas entre ambas entidades. Además, 

por primera vez estudiamos y comparamos tanto los criterios clínicos como los signos 

dermoscópicos en ambas patologías y evaluamos el valor diagnóstico de un modelo 

puramente clínico frente a un nuevo enfoque clínico-dermoscópico. 
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En nuestro estudio se incluyeron 27 pacientes (20%) con UV y 108 pacientes (80%) 

con UCE. Las proporciones de ambas patologías son similares a las dos únicas series 

dermoscópicas previas, una de las cuales fue realizada por nuestro grupo de trabajo e 

incluía 3 casos de UV (15%) y 17 casos de urticaria común (116). En la otra serie, Suh et 

al. evaluaron dermoscópicamente 11 casos de UV (33%) y 22 casos de UCE (117). 

Con respecto al sexo, tanto la UCE como la UV son más frecuentes en mujeres. De 

acuerdo con estudios previos, la UCE es doblemente frecuente en el sexo femenino (224, 

233). En la UV, la proporción de mujeres es de un 60-80% (231, 234, 235). En nuestro 

estudio, observamos globalmente un predominio de mujeres (62%), siendo la proporción 

en grupo de UV del 68% y en el de UCE del 61.1%, en consonancia con lo señalado en 

la literatura y comparable a las dos series dermoscópicas previas.  

En relación con la edad, la media de nuestro estudio fue de 50 años, siendo de 51 

años en el grupo de UCE y de 44 años en el grupo de UV, en línea con los datos sobre 

incidencia en estas dos patologías. La UCE afecta más frecuentemente a individuos entre 

la tercera y quinta década de la vida (224) y de forma similar, la UV muestra un pico de 

mayor incidencia en la cuarta década (234).  

El diagnóstico de sospecha de la UV se basa actualmente en una serie de criterios 

clínicos (síntomas y signos), que orientan al clínico sobre la necesidad de llevar a cabo 

una biopsia que confirme o excluya dicho diagnóstico. Estos síntomas y signos clásicos 

son: la persistencia de las lesiones individuales durante más de 24 horas, la sensación de 

dolor/ardor y la presencia de púrpura y/o hiperpigmentación residual (234, 236).  

Sin embargo, la precisión de este modelo diagnóstico clínico ha sido puesta en duda 

en varios estudios (231, 234, 235, 237,-239). De acuerdo con la literatura, la frecuencia 

con la que se presentan estos signos y síntomas clásicos en pacientes con UV es muy 
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variable y en muchas ocasiones escasa, como se detalla en la Tabla 24 que incluye, a 

modo de comparación, nuestras propias observaciones. 

 

Tabla 24. Frecuencia de los criterios clínicos de urticaria vasculitis de acuerdo con la 

literatura y con nuestro estudio. 

Literatura 

Autor, año de 

publicación y referencia  

Pacientes 

con UV  

Persistencia 

(habones de ˃24 

horas) 

Dolor/quemazón 

Púrpura/ 

hiperpigmentación 

residual 

N N (%) N (%) N (%) 

Mehregan et al. (1982) 

(234) 
72 46 (63.8) 23 (31.9) 25 (34.7) 

Lee et al. (2007) 

(237) 
22 22 (100) 

10 (45.5) (dolor) 

15 (68.2) (quemazón) 
18 (81.8) 

Dincy et al. (2008) 

(231) 
68 61 (89.7) 22 (32.3) 17 (25) 

Tosoni et al. (2008) 

(235) 
47 20 (42.6) 

4 (8.6) (dolor) 

6 (12.8) (quemazón) 
3 (6.4) 

Kulthanan et al. (2009) 

(238) 
64 60 (93.8) 

28 (43.8) (dolor) 

12 (18.8) (quemazón) 
53 (82.8) 

Moreno et al. (2013) 

(239) 
15 14 (93.3) 2 (13.3) 9 (60) 

García et al. 

(estudio actual) 
27 19 (70.4) 7 (25.9) 13 (48.1) 

 

 

En nuestro estudio, encontramos que el criterio clínico más frecuente en los 

pacientes con UV fue la persistencia de las lesiones durante más de 24 horas (70.4%). 

Nuestros datos entran dentro del rango de sensibilidad observada para este signo en otros 

estudios, que varía de forma notable entre un 42.6% y 100% (Tabla 24) (231, 234, 235, 

237, 239). A pesar de esta elevada variabilidad, es destacable que la persistencia fue el 

signo clínico más sensible para el diagnóstico de UV en todos estos estudios, incluido el 

nuestro. 
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Los otros dos criterios diagnósticos clásicos (púrpura/hiperpigmentación y 

dolor/quemazón) se observaron en menos de la mitad de nuestros pacientes con UV. En 

concreto, detectamos la presencia de púrpura y/o hiperpigmentación residual en un 48.1% 

de los pacientes. Estudios previos señalan una frecuencia muy variable de este signo. En 

concreto, en el trabajo de Tosoni et al. lo observaron únicamente en 3 (6.4%) de los 47 

pacientes con UV, siendo en esta serie de pacientes el signo con menor sensibilidad 

diagnóstica. En cambio, los estudios de Lee et al. y Kulthanan et al., encontraron una 

sensibilidad similar y elevada para este criterio (81.8% y 82.8% respectivamente) (237, 

238). En ambos trabajos, la púrpura/hiperpigmentación fue el segundo signo más 

frecuente, tras la persistencia de las lesiones. 

Por último, en lo relativo a la sensación de dolor y/o quemazón, encontramos que 

fue el criterio clínico menos frecuente en nuestra serie de pacientes con UV (25.9%). Esto 

concuerda con los estudios previos sobre UV, en los que el porcentaje de pacientes que 

referían esta sintomatología varía entre el 8.6% y el 68.2%. Habitualmente la sensación 

de dolor/quemazón es el criterio clínico menos sensible según la literatura y nuestras 

propias observaciones, lo que atribuimos a que posiblemente se trate del criterio con un 

mayor componente de subjetividad. 

En cuanto al grupo de pacientes con UCE, nuestro estudio es el primero que evalúa 

la frecuencia de los criterios clínicos diagnósticos de la UV en pacientes con UCE. El 

dato más notable fue en lo relativo a la persistencia de las lesiones durante más de 24 

horas, que fue referida por el 25.9% de nuestros pacientes con UCE. Aunque los otros 

dos criterios clínicos fueron menos frecuentes, es destacable que la 

púrpura/hiperpigmentación residual se observó también en el 9.3% de los pacientes. 

Respecto a la evaluación dermoscópica, la característica más representativa en 

nuestros pacientes con UCE fue la presencia de vasos lineales (85.2%), siendo cifras 
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similares a las de las serie de Suh et al. (86.4%)  (117). Los vasos lineales dermoscópicos 

se correlacionan histológicamente con los vasos ectásicos del plexo subpapilar orientados 

horizontalmente, y reflejan un proceso de vasodilatación transitoria de los capilares 

dérmicos (116). Es habitual que se entrecrucen entre sí, formando un patrón reticular, 

aunque en ocasiones no es posible visualizarlos, especialmente cuando el edema dérmico 

es prominente (lo que se han denominado áreas negativas) (116). 

 Los vasos lineales son el patrón dermoscópico típico en la UCE, pero también 

pueden estar presentes en la UV. En nuestro estudio se observaron también en la mayoría 

de los pacientes con UV (74.1%), siendo mayor la proporción que en la serie de Suh et al 

(45.5%) (117). 

Por otro lado, el hallazgo dermoscópico más característico en nuestros pacientes 

con UV fueron los parches/glóbulos purpúricos (GP), que se observaron en el 70.4% de 

los pacientes con dicha patología. En los dos estudios dermoscópicos previos sobre la 

materia, los GP fueron también la característica principal en la UV, estando presentes 

incluso en una mayor proporción que en nuestro trabajo. En la serie previa de nuestro 

grupo de trabajo, Vázquez et al. observaron GP en los 3 pacientes con UV (100%) y en 

la de Suh et al. lo hicieron en 10 de los 11 pacientes con UV (90.9%) (116, 117). Creemos 

que estas diferencias podrían deberse al mayor número de pacientes incluidos en nuestro 

estudio, ya que las otras dos series tenían un tamaño limitado, pero harían falta estudios 

más amplios para confirmar este dato.  

Los GP se caracterizan por ser estructuras dermoscópicas purpúricas, que no 

desaparecen con la vitropresión o diascopia. Poseen una morfología de glóbulos o parches 

irregulares y su contorno suele estar mal definido o borroso. En fases iniciales suelen 

asentar sobre un fondo purpúrico que con el tiempo y en fases más tardías evoluciona a 

una tonalidad marrón anaranjada (114). Histológicamente, y de acuerdo con nuestras 
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observaciones previas, los GP se correlacionan con una vasculitis, y extravasación y 

degradación de hematíes (118). A la hora de evaluar los GP dermoscópicos, es importante 

saber diferenciarlos de las erosiones y costras debidas al rascado y también de las 

estructuras vasculares redondeadas. Estas últimas se observan como puntos rojizos, de 

contorno bien definido y se suelen localizar a lo largo de los vasos lineales. Los vasos 

redondos se correlacionan histológicamente con los vasos sanguíneos dispuestos de 

manera vertical en las papilas dérmicas y al contrario que los GP, desaparecen mediante 

diascopia (114, 116). 

En cuanto a los pacientes con UCE, en nuestro estudio los GP dermoscópicos fueron 

poco frecuentes (10.2%) pero en mayor proporción que en las otras dos series (0% de 

pacientes en la serie de Vázquez et al y 4.5% en la serie de Suh et al) (116, 117). 

 

 

8.5.1. RELACIÓN ENTRE VARIABLES CLÍNICO-DERMOSCÓPICAS Y EL 

DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO. MODELOS DIAGNÓSTICOS CLÍNICO Y 

CLÍNICO-DERMOSCÓPICO 

Nuestro estudio es el primero que compara los criterios clínicos clásicos de la UV 

en el contexto diferencial de UCE y la UV, y el más extenso hasta la fecha con relación 

a los criterios dermoscópicos en ambas patologías.   

Además, evaluamos y comparamos por primera vez la precisión de dos modelos 

diagnósticos: uno basado únicamente en el modelo clínico tradicional y otro en el que 

consideramos a la vez todos los datos (clínicos y dermoscópicos). No hemos querido 

comparar un modelo clínico con otro puramente dermoscópico, ya que partimos de la 

premisa y es nuestra experiencia personal, que la dermoscopia es una técnica 
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complementaria, que completa y mejora la exploración visual convencional, pero que en 

ningún caso debe sustituirla. 

Nuestras observaciones señalan que cuando se aplica un enfoque diagnóstico 

tradicional (basado únicamente en los criterios clínicos), las variables más predictivas de 

UV en el contexto del diagnóstico diferencial con la UCE son la presencia de 

púrpura/hiperpigmentación residual y la persistencia de las lesiones, incrementando la 

probabilidad de UV en 6 y 5 veces respectivamente (modelo multivariante clínico). 

En relación con la persistencia individual de las lesiones (más de 24 horas de 

duración), en nuestro estudio fue el criterio clínico más sensible para el diagnóstico de 

UV, referido por el 70.4% de dichos pacientes. Sin embargo, es notable que también lo 

referían hasta un 25.9% de los pacientes con UCE. La validez de este criterio clínico en 

la UV ha sido cuestionada con anterioridad. Dado que implica un importante componente 

subjetivo, algunos autores han propuesto mejorar su validez con métodos como el de 

dibujar el contorno de las lesiones con un bolígrafo y reexaminar a todos los pacientes 

con lesiones urticariformes a las 24 horas (231). Aunque este sería el método más objetivo 

para evaluar la persistencia de las lesiones, dicha propuesta conllevaría un consumo de 

recursos, tanto económicos como de tiempo, para el sistema sanitario y el propio paciente 

que en nuestra opinión posiblemente resultara inviable. 

De hecho, y como ya se ha mencionado, en general la validez de los criterios 

clínicos clásicos de la UV ha sido cuestionada con anterioridad en diversos estudios (231, 

234, 235, 237-239). En este sentido, uno de los trabajos más críticos es el de Tosoni et al 

(235). En su estudio se evaluaron únicamente pacientes con UV y comprobaron que 

ninguno de los criterios clínicos era referido u observado en la mayoría de los pacientes. 

De hecho, estos autores llegaron a sugerir que los criterios clínicos no deberían ser los 

determinantes para sospechar UV y propusieron como alternativa realizar una biopsia 
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cutánea a todos los pacientes con urticaria crónica que no respondieran al tratamiento con 

antihistamínicos. Aunque esta sería la medida diagnóstica más objetiva, es obvio que 

conlleva un consumo de recursos (económicos, tiempo) y una molestia para el paciente 

(debida al propio procedimiento quirúrgico y la cicatriz resultante) que en nuestra opinión 

debería estar limitada a los casos necesarios y no por rutina.  

En el contexto diferencial de la UCE y la UV, la dermoscopia ha demostrado 

previamente utilidad, pero en series de tamaño limitado que no han tenido en cuenta 

también los criterios clínicos (116, 117).  

Nuestras observaciones muestran que cuando consideramos los dos enfoques 

diagnósticos simultáneamente (clínico y dermoscópico) las tres variables de mayor valor 

diagnóstico para la UV fueron las dos dermoscópicas (GP y vasos lineales) y la 

persistencia clínica. En este modelo final, el criterio más discriminante para UV fue la 

presencia de GP dermoscópicos incrementando la probabilidad de UV en 19 veces, en el 

contexto diferencial con la UCE.  

El valor de los GP ha sido estudiado individualmente, mediante análisis bivariante 

en las dos series dermoscópica previas. En la serie de Suh et al, su valor diagnóstico fue 

mucho más marcado que en nuestro estudio, alcanzando una odds ratio de 210 y en la 

serie de Vázquez et al. los GP mostraron una sensibilidad y especificidad del 100% para 

el diagnóstico diferencial de UV y UCE. Sin embargo, como ya se ha mencionado se debe 

tener en cuenta que eran series de tamaño limitado. 

Por otro lado, los vasos lineales dermoscópicos fueron un criterio diagnóstico 

negativo para UV, de modo que su presencia incrementó la probabilidad de UCE en 8 

veces. Por último, la persistencia de las lesiones durante más de 24 horas fue el criterio 

clínico de mayor valor, aunque algo inferior a los dermoscópicos, de forma que supuso 

un incremento en la probabilidad de UV en 6 veces.  
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En cuanto a la precisión diagnóstica de los dos modelos, observamos que el 

porcentaje global de diagnósticos correctos fue elevado y similar en ambos, siendo algo 

superior el clínico-demoscópico (88.9% vs. 86.7% para el clínico). La especificidad, o 

capacidad en este caso para detectar pacientes con UCE, también fue elevada y similar 

con ambos enfoques (97.2% de especificidad para el modelo clínico y 95.4% para el 

clínico-dermoscópico). Sin embargo, lo más destacable de nuestras observaciones fue el 

incremento en casi un 50% en la capacidad para detectar UV con el modelo clínico-

dermoscópico, pasando de una sensibilidad del 44% (para el enfoque clínico) a un 63%.  

Este incremento en la sensibilidad es atribuible principalmente a la visualización de 

los GP dermoscópicos. Las dos series previas relativas a la dermoscopia en UV ya 

indicaban el valor de este signo dermoscópico, pero nuestro estudio, con un número 

superior de casos, lo confirma y lo cuantifica.  

En nuestra opinión, y a la vista de nuestros resultados, este dato dermoscópico 

aporta utilidad en la práctica clínica diaria. Los exantemas urticariformes son muy 

frecuentes y siempre se debe considerar la posibilidad diagnóstica de la UV, sobre todo 

teniendo en cuenta la posible afectación sistémica que implica esta patología. A menudo 

estos cuadros requieren de la realización de estudios complementarios, siendo los 

analíticos los más empleados y recurriendo a la biopsia en casos de sospecha elevada. Sin 

embargo, la literatura y nuestras propias observaciones muestran que los criterios clínicos 

distan de ser sensibles para la UV, lo que a menudo podría conducir a un infradiagnosticar 

esta entidad.  

Con relación a la púrpura clínica (visual), se debe tener en cuenta que el grado de 

hemorragia dérmica en las lesiones UV puede ser muy variable y a menudo no es visible, 

como hemos observado en nuestro estudio, donde solo se detectó en 13 pacientes (48.1%). 

Por ello, la identificación de GP dermoscópicos puede ser especialmente útil en pacientes 
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con lesiones mínimamente purpúricas. Además, es interesante que estos GP 

dermoscópicos podrían detectarse incluso en lesiones cutáneas muy iniciales de UV (de 

menos de 24 hora de duración), como señala el estudio de Suh et al. (117). Nuestro estudio 

demuestra que la dermoscopia es una herramienta diagnóstica valiosa, que 

complementada con la evaluación clínica tradicional contribuye a mejorar el diagnóstico 

clínico no invasivo de la UV y a optimizar la decisión con respecto a la biopsia en 

pacientes con lesiones urticariformes.  
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En resumen, presentamos el estudio sobre dermoscopia no tumoral más amplio 

hasta la fecha, del que tengamos conocimiento, en el que hemos evaluado las 

características dermoscópicas de 900 pacientes, estudiados a lo largo de 10 años. Con 

relación al estudio semiológico de nuestros pacientes, destacamos la ausencia de 

detección de nuevas estructuras dermoscópicas, diferentes a las ya descritas. En cambio, 

si hemos observado un nuevo patrón dermoscópico (patrón “Daisy-like”) y variaciones 

en estructuras y patrones dermoscópicos ya conocidos. En particular, describimos 

variaciones en la dermoscopia del liquen plano en pacientes con piel de color 

(principalmente cambios en la coloración de la estría de Wickham y la ausencia de 

estructuras vasculares), con relevancia diagnóstica y pronóstica. Además, describimos 

varias patologías nuevas que presentaban el patrón dermoscópico arco iris, confirmando 

su ausencia de especificidad para el Sarcoma de Kaposi, donde inicialmente se describió.  

 En el presente estudio describimos además y por primera vez la apariencia 

dermoscópica de la condrodermatitis nodular del hélix. Hemos detectado y descrito un 

nuevo patrón dermoscópico presente en esta patología, formado por bandas blancas 

radiales convergiendo en un área queratósica amarilla central y que metafóricamente 

hemos denominado patrón “Daisy-like”. Hemos comprobado que dicho patrón 

dermoscópico es altamente específico para la CNH, por lo que posee utilidad diagnóstica 

y facilita la discriminación de esta patología con sus principales diagnósticos 

diferenciales, el carcinoma basocelular y el espinocelular.  

En cuanto a la discriminación entre UCE y UV, presentamos el estudio 

dermoscópico más amplio hasta la fecha. Además, añadimos la evaluación de un modelo 

diagnóstico clínico-dermoscópico, frente al enfoque clínico tradicional. Nuestras 

observaciones señalan que la dermoscopia, a través de la visualización de 

parches/glóbulos purpúricos y añadida a los criterios clínicos tradicionales, mejora el 



DISCUSIÓN 

195 

diagnóstico no invasivo de la urticaria vasculitis al incrementar notablemente la 

sensibilidad diagnóstica del modelo exclusivamente clínico. 

 

 

8.6. LIMITACIONES 

Entre las limitaciones de nuestro estudio se incluyen el diseño retrospectivo del 

mismo y la aplicación únicamente de dermoscopia con luz polarizada, lo que podría 

habernos conducido a infravalorar aquellas características cuya visualización mejora con 

la luz no polarizada.  

En cuanto al estudio semiológico general, cabe señalar que nos hemos centrado 

especialmente en patologías inflamatorias dentro del espectro de las dermatosis no 

tumorales, evaluando un número limitado de patologías infecciosas y del pelo. Además, 

no se puede descartar un sesgo debido a la posible influencia de variables como la edad, 

el estadio de evolución de las lesiones y los tratamientos realizados.  

Otra limitación es la ausencia de comprobación histológica en una minoría de casos, 

pero se trataba siempre de patologías cuyo diagnóstico es generalmente aceptado como 

clínico, como la psoriasis, donde la biopsia no es el procedimiento diagnóstico habitual y 

al ser invasiva precisaría un consentimiento especial del paciente.  

Por otro lado, las fortalezas de nuestro estudio incluyen su amplio periodo de tiempo 

(10 años) y el elevado número de pacientes estudiados con patologías no tumorales. Si 

bien una posible limitación es el número de pacientes en los subgrupos que presentaban 

las patologías que hemos estudiado con mayor profundidad, nos gustaría poner en valor 

que se trata del estudio más amplio hasta la fecha de estas características, y podría ser de 

utilidad para futuros estudios de mayor tamaño que confirmen nuestras observaciones.  
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1. El estudio dermoscópico de 900 pacientes diagnosticados de 40 dermatosis no 

tumorales diferentes durante un periodo de 10 años (2007-2016), reveló una 

semiología amplia y compleja, con más de 50 estructuras y patrones identificados, 

tanto vasculares como no vasculares. 

2. Se identificó un patrón dermoscópico no observado previamente (denominación 

metafórica de patrón “Daisy-like”).  

3. Este patrón presentó utilidad diagnóstica y una alta especificidad para la 

discriminación de la condrodermatitis nodular del hélix, en el contexto de 

diagnóstico diferencial con carcinomas cutáneos (carcinoma basocelular y 

espinocelular). 

4. Se describieron nuevas variaciones morfológicas de estructuras ya conocidas, 

como las variantes de la estría de Wickham en pacientes con piel de color.  

5. En este estudio no hemos llegado a identificar ninguna estructura dermoscópica 

diferente a las descritas previamente. 

6. La aplicación de modelos clínico-dermoscópicos (valoración conjunta con la 

historia clínica y la exploración convencional) mejoró los resultados en diversas 

dermatosis no tumorales, como la urticaria vasculitis. 

7. Los parches/glóbulos purpúricos dermoscópicos fueron el signo con mayor valor 

predictivo para la discriminación de la urticaria vasculitis respecto a la urticaria 

crónica espontánea. 

8. En este contexto diferencial, la sensibilidad diagnóstica del modelo clínico 

tradicional fue mejorada notablemente cuando dicho enfoque se complementó con 

la exploración dermoscópica. 
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