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RESUMEN (en espaiiol)

INTRODUCCION. La dermoscopia es una técnica diagnostica in vivo, no invasiva, que permite
la visualizacion de microestructuras cuténeas que normalmente no son perceptibles a simple
vista. En los tltimos afios la dermoscopia ha ido cobrando una creciente importancia, ya que
mediante una rapida evaluacion permite aumentar sensiblemente la precision diagnostica de la
exploracion fisica visual convencional en una amplia variedad de dermatosis.

HIPOTESIS. La dermoscopia de dermatosis no tumorales (DNT), especialmente inflamatorias,
€S Un campo en expansion y con un reciente gran desarrollo, pero en el que posiblemente atin
se puedan identificar nuevas estructuras y patrones, o profundizar en la aplicacion de las
conocidas.

OBJETIVOS. Estudiar morfoldgicamente un grupo amplio de DNT valorando la existencia de
nuevas estructuras y patrones dermoscopicos no descritos, asi como de variaciones en
estructuras y patrones ya conocidos. Asimismo, valorar el desarrollo de modelos clinico-
dermoscopicos que puedan ser de utilidad en contextos de diagnéstico diferencial
dermatoldgico.

PACIENTES Y METODOS. Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, entre 2007 y
2016, de 900 pacientes con DNT, en el Servicio de Dermatologia del Hospital Universitario
Central de Asturias. Se realizd una busqueda de las estructuras y patrones dermoscopicos ya
conocidos, asi como variaciones de los mismos o estructuras y patrones previamente no
descritos.

RESULTADOS. No hemos detectado nuevas estructuras dermoscopicas, aunque si
variaciones en estructuras y patrones dermoscopicos ya conocidos (estria de Wickham en
pacientes con piel de color y presencia del patron arco iris en patologias diferentes al sarcoma
de Kaposi). Hemos identificado un nuevo patron dermoscoépico (“Daisy-like’) en la
condrodermatitis nodular del hélix (CNH), altamente especifico para dicha patologia y con
utilidad diagnostica en el diagndstico diferencial con carcinomas. También hemos desarrollado
un modelo diagnostico clinico-dermoscopico para el diagnéstico diferencial no invasivo de la
urticaria crénica espontanea (UCE) y la urticaria vasculitis (UV).

CONCLUSIONES. En el estudio de nuestro amplio grupo de pacientes con DNT, no hemos
observado ninguna estructura dermoscopica diferente a las descritas previamente, aunque si
hemos identificado y descrito nuevas variaciones morfolégicas de estructuras y patrones ya
conocidos. Hemos identificado un nuevo patron dermoscoépico (“Daisy-like”) con utilidad
diagnostica en la CNH. La aplicacién de un modelo diagnéstico clinico-dermoscapico fue de
utilidad en el diagnéstico diferencial de la UV y UCE, mejorando notablemente la sensibilidad
del modelo clinico tradicional.
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RESUMEN (en Ingiés)

INTRODUCTION. Dermoscopy is an in vivo, non-invasive, diagnostic technique that allows the
visualization of cutaneous microstructures, which are usually not visible with the naked-eye.
Recently, dermoscopy has gained an increasingly interest, as it increases significantly the
diagnostic accuracy of the conventional visual examination in a wide variety of dermatoses, by
means of a rapid evaluation.

HIPOTHESIS. Dermoscopy of non-tumoral dermatoses (NTD), especially inflammatory, is an
expanding field with a recent great development. However, it is possible that new structures and
patterns may be still identified. Additionally, further investigation regarding the value of the
already known structures and patterns may be possible

OBJECTIVES. To develop a morphological study of a large group of NTD, assessing the
existence of new dermoscopic structures and patterns not previously described, as well as
variations in structures and patterns that are already known. Furthermore, to evaluate the
development of clinical-dermoscopic models that may be useful in dermatological differential
diagnosis contexts.

PATIENTS AND METHODS. We conducted an observational, retrospective study, between
2007 and 2016, including 900 patients with NTD, in the Dermatology Department of the Central
University Hospital of Asturias. We evaluated the presence of the already known dermoscopic
structures and patterns or their possible variations, as well as the presence of new structures or
patterns not previously described.

RESULTS. We have not detected new dermoscopic structures, but identified variations in
dermoscopic known structures and patterns (Wickham striae in patients with skin of colour and
presence of the rainbow pattern in pathologies other than Kaposis's sarcoma).We have
identified a new dermoscopic pattern (“Daisy-like pattern”) in chondrodermatitis nodularis helicis
(CNH), highly specific for this entity and with diagnostic value for its discrimination with
carcinomas. We have also developed a clinical-dermoscopic diagnostic model for the non-
invasive differential diagnosis of chronic spontaneous urticaria (CSU) and urticarial vasculitis
(UV).

CONCLUSIONS. In the present study we have not observed in our large group of patients with
NTD any new dermoscopic structure or pattern, although we have identified and described new
morphological variations of structures that were already known. We have identified a new
dermoscopic pattern (“Daisy-like”) with diagnostic value in CNH. The application of a clinical-
dermoscopic diagnostic model was useful in the differential diagnosis of UV and CSU,
improving considerably the sensitivity of the traditional clinical approach.

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
EN _CIENGAS Y ¢d ShwD




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

el alfabeto cutaneo”

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

3.1.1. CONCEPTO DE DERMOSCOPIA

La dermoscopia es una técnica diagnostica in vivo, no invasiva, que permite la
visualizacion de microestructuras cutaneas localizadas en la epidermis, la unién
dermoepidermica y la dermis superficial, que normalmente no son perceptibles a simple
vista (1). La introduccion de esta técnica en la practica clinica diaria ha descubierto todo
un mundo de estructuras y colores en las lesiones cutaneas, representando un paso
intermedio entre la exploracion clinica convencional o macroscépica y el estudio
microscopico anatomopatoldgico (2).

En los Gltimos afios la dermoscopia ha ido cobrando una creciente importancia en
dermatologia, ya que mediante una rapida evaluacién permite aumentar sensiblemente la
precision diagnostica de la exploracion fisica visual convencional en una amplia variedad
de dermatosis (3).

La dermoscopia se conoce también como dermatoscopia, microscopia de superficie,
microscopia de epiluminiscencia, microscopia de luz incidente y microscopia directa de

la piel.

3.1.2. HISTORIA DE LA DERMOSCOPIA

Aunque el mayor auge de la dermoscopia se ha vivido en las ultimas décadas, los
origenes de esta técnica se remontan al afio 1655, cuando Peter Borrelus y unos afios mas
tarde Johan Christophorus Kolhaus utilizaron un microscopio para el estudio de los
capilares del lecho y pliegue ungueal (4). Dos siglos més tarde, Hueter usaria esta misma
idea para el andlisis detallado de los capilares en el labio inferior (5). Otro hito en la

historia de la dermoscopia es la descripcion del uso de aceite de inmersion por el
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dermat6logo aleman Paul Gerson Unna en 1893, al estudiar un caso de lupus vulgar,

comprobando que se conseguia una mejor visualizacion de las estructuras cutaneas.
Ademas, utilizé por primera vez el término diascopia (“Diaskopie™), al incorporar el uso
de una laminilla de cristal para hacer la piel mas transparente (6).

El término de dermatoscopia seria acufiado més 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 microscopia de superficie, centrandose principalmente en el estudio de
los capilares en la piel normal y patolégica. Para ello, usé un microscopio binocular
provisto de una débil fuente de iluminacion lateral. Saphier se dedico también a intentar
establecer las diferencias entre la tuberculosis y la sifilis, asi como a investigar el origen
o las bases morfoldgicas del color de la piel. En el campo de las lesiones pigmentadas
aplicé la dermoscopia para el estudio de nevus melanociticos y aunque no profundizé en
la diferenciacion entre lesiones benignas y malignas, suya es la primera descripcion de
los globulos, que hoy reconocemos como componentes de uno de los patrones basicos de
las lesiones melanociticas (7-10).

Entre los afios 1916 y 1920, se fabricaron microscopios para el estudio de capilares,
tanto monoculares como binoculares y se inicié la técnica clinica de la capilaroscopia,
que aungue hoy en dia es una técnica de reconocido valor en el estudio de ciertas
enfermedades autoinmunes (11, 12), en sus inicios tuvo poca repercusion practica en el
campo de la Medicina Interna (13-15). En la década de 1950, destaca la aportacion de
Goldman, que describi6 el primer dermoscopio manual, aunque su debil fuente de luz
dificultaba sus observaciones. En sus trabajos, describio la utilidad de la dermoscopia en
varias dermatosis y tumores cutaneos, y estudi6 numerosos melanomas y nevus

melanociticos (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 dermatologos: Gilje (4) y posteriormente los
grupos de Cunliffe (19) y Knoth (20).

A partir de 1970, distintos autores se centran en el estudio dermoscdpico de las
lesiones pigmentadas, diferenciando las caracteristicas de los patrones de lesiones
benignas y malignas. Destacan aqui autores como MacKie (21), Fritsch y Pechlaner (22)
(describiendo la utilidad del estereomicroscopio en la evaluacion preoperatoria de las
lesiones pigmentadas), Pehamberger (23, 24) (evaluacion de tumores pigmentados,
estableciendo las bases del denominado “analisis de patrones”), Soyer (25, 26), Steiner
(27), Bahmer (28), Kreusch (29, 30) o Stolz (31-33).

El primer dermoscopio manual moderno fue disefiado por Braun-Falco et al. en
1990. Al ser méas asequible econémicamente y de un manejo mas sencillo, permitié una
rapida y mayor difusion de la dermoscopia (34), traduciéndose en un progresivo aumento
de las publicaciones al respecto. A partir de entonces, comenzaron a desarrollarse los
algoritmos diagndsticos para diferenciar las lesiones melanociticas 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 expansion del uso de la dermoscopia en las lesiones
pigmentadas trajo también consigo el desarrollo de sistemas dermoscopicos digitalizados,
que permiten la obtencion y almacenamiento de imagenes clinicas y dermoscépicas,
resultando de especialidad utilidad en el diagnéstico precoz del melanoma y en el
seguimiento de los pacientes con mdultiples lesiones melanociticas (38, 39).

La primera Conferencia de Consenso en microscopia de superficie, centrada en las
lesiones pigmentadas, se realiz6 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 Ultimas décadas se ha visto reflejado también en la creacién de la
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Sociedad Internacional de Dermoscopia (IDS) en 2003 y que a dia de hoy cuenta con mas

de 16.000 miembros procedentes de 168 paises.

La dermoscopia aplicada a la dermatologia general no tumoral, comenzd, como ya
se ha comentado con el estudio de los capilares del lecho ungueal a principios del siglo
XX. Esta capilaroscopia clasica se centraba exclusivamente en la evaluacion de la
circulacion capilar superficial de la piel con instrumentos sofisticados, como el
estereomicroscopio 0 méas adelante, el videodermoscopio. Su uso en zonas ajenas al
aparato ungueal fue muy limitado entonces, ya que se requeria un instrumental complejo
y porgue no existian unos criterios diagndsticos en lo relativo a las estructuras vasculares
(41). El mayor desarrollo de la dermoscopia en dermatologia general se experimentd a
partir del comienzo de este siglo, con el desarrollo de los nuevos dermoscopios manuales,
mas manejables y asequibles y con una fuente mejorada de luz y dptica. En este campo,
la primera clasificacién semioldgica de estructuras dermoscépicas en dermatosis no
tumorales fue desarrollada por Vazquez et al. en 2004 (42). De referencia durante muchos
afios, en ella se establecid por primera vez una clasificacion y descripcion de las
estructuras dermoscopicas observadas en un amplio y variado grupo de dermatosis no
tumorales. Este trabajo incluy6 la evaluacion no solo de los capilares (aplicacion clasica
de la capilaroscopia) sino también de estructuras pigmentadas y sus modelos de
agrupamiento, proponiéndose la sustitucion del término capilaroscopia por el concepto
mas amplio de dermoscopia, también en este campo (41, 42). Desde entonces, el interés
en este &mbito de la dermoscopia ha ido en aumento, lo que se ha visto reflejado en el
creciente numero de publicaciones al respecto.

Recientemente en 2019, un grupo internacional de dermoscopistas en
representacion de la Sociedad Internacional de Dermoscopia han desarrollado el primer

“Consenso sobre la estandarizacién de la Terminologia y los parametros dermoscopicos
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bésicos a evaluar en dermatologia general (dermatosis no tumorales)”, constituyendo hoy

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

3.1.3. PRINCIPIOS FISICOS Y TECNICA DE DERMOSCOPIA

La exploracion visual convencional tiene una serie de limitaciones, debidas tanto a
la propia fisiologia del ojo humano como a las propiedades dpticas de la piel,
fundamentalmente fendmenos de reflexion y refraccion. La mayor parte de la luz
incidente en la piel es reflejada por la capa cérnea y la pequefia parte que la traviesa
experimenta fendmenos de refraccion (cambio de direccion al pasar de un medio
transparente a otro) y de absorcién por distintos cromoforos (hemoglobina y melanina
principalmente), de forma que al emerger al exterior aporta informacion sobre las
estructuras subyacentes (44, 45) (Figura 1a).

La dermoscopia mejora la visualizacion de las estructuras cutineas gracias a sus
dos componentes: un sistema optico que amplifica la imagen y una fuente de iluminacion.
Existen dos métodos para disminuir la reflexion y refraccion y asi obtener una mejor
imagen dermoscopica:

a) Aplicacion sobre la piel de un fluido de inmersién (aceite, alcohol, gel de
ecografia o incluso agua) con un indice de refraccién proximo al de la capa cornea. El
fluido reduce los acimulos de aire de la capa cdrnea, lo que unido a la aplicacion de una
lamina de cristal o un dermoscopio de contacto sobre la lesion (técnica denominada como
epiluminiscencia) vuelve a la piel 6pticamente homogénea y traslicida (46) (Figura 1b).

b) Filtros de luz polarizada. Empleados habitualmente en los dermoscopios de
ultima generacion, filtran la reflexién irregular procedente de la superficie cutanea,
permitiendo el paso de la luz en una sola direccion. Estos instrumentos emplean ademas

transiluminacién epidérmica, que consiste en la iluminacion de la piel fuera del campo de
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la lesion (45), mejorando la visualizacion de la piel sin la necesidad de contactar

directamente con ella (Figura 1c).
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Reflexion

Luz incidente

Figura 1. Representacion esquematica de las propiedades Opticas de la luz al incidir sobre
la piel. (a) Sin dermoscopia, la luz incidente se refleja en gran parte en el estrato corneo. La
luz que lo atraviesa sufre fendmenos de refraccién y absorcién por los croméforos de la piel,
aportando informacion sobre dichas estructuras al emerger al exterior. (b) Con
dermoscopia de contacto (aplicacion de un liquido de inmersién sobre la piel y un cristal o
dermoscopio), la piel se nivela pasando a ser una superficie plana, disminuyendo en gran
medida la reflexion e incrementando la cantidad de luz que llega a capas méas 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 Optico de observacién, filtrando la reflexion
irregular de la luz procedente de la superficie cutanea.
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3.1.4. INSTRUMENTOS DE DERMOSCOPIA

Los instrumentos de dermoscopia -dermoscopios o dermatoscopios- se pueden
clasificar basicamente en tres grupos: microscopios portétiles (dermoscopio manual),
videodermoscopios (dermoscopio digital) y estereomicroscopio quirdrgico binocular y
portétil (de mayor tamafio y poco empleado en dermatologia). 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 continuacion, se detallan las

caracteristicas de los dos dermoscopios habitualmente empleados en dermatologia.

A) Dermoscopio manual

Es el instrumento dermoscopico mas empleado en la practica clinica diaria debido
a su pequefio tamafio y precio méas econdémico. Consigue unos aumentos generalmente de
10X. Segun el tipo de luz empleada se distinguen los siguientes tipos:

a) Dermoscopios con luz no polarizada: son los dermoscopios originales y
requieren la utilizacién de un medio de inmersion y el contacto directo con la piel
(Figura 2a). Esto conlleva ciertas desventajas, como la dificil adaptacién del
instrumento a algunas superficies cutaneas (pliegues, pabellon auricular...) y el
posible riesgo de transmision de infecciones, por lo que requiere una limpieza
minuciosa del instrumento tras cada utilizacion. Ademads, el contacto puede

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

b) Dermoscopios con luz polarizada: de aparicion mas reciente, actualmente son
los dermoscopios manuales mas empleados. Al incorporar filtros de luz polarizada
no requieren el contacto directo con la piel ni la utilizacién de un medio de inmersion

(46), aunque este ultimo puede ser de gran ayuda en lesiones descamativas 0 con
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intensa queratinizacion con el fin de volver mas traslucida la capa cornea (Figura 2b).
Algunos de estos dermoscopios estdn ademds disefiados 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 aplicacion de un medio de inmersion. (b) Dermoscopio con
luz polarizada. No requiere el contacto con la piel, aunqgue muchos de estos dispositivos
posibilitan dicha opcion.

El uso de luz polarizada o no polarizada conlleva algunas diferencias en la
visualizacion de los colores y de distintas estructuras dermoscopicas, como se muestra en
la siguiente tabla (Tabla 1) (47). En general, ambos métodos son complementarios,
aungue la dermoscopia con luz no polarizada revela caracteristicas mas superficiales

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

21



e

f%zb\ INTRODUCCION

Tabla 1. Diferencias entre dermoscopia con luz polarizada y no polarizada.

LUZ NO POLARIZADA LUZ POLARIZADA

ESTRUCTURAS
Vascularizacion Menos nitida Mas nitida
Quistes de millium Brillantes Opacos
Estructuras cristalinas (rosetas, o o
] i ) No visibles Visibles
areas y lineas blancas brillantes)
Velo azul gris Velo deslustrado Puede contener puntos
PATRONES

. Azul heterogéneo, con varias
Nevus azul Azul homogéneo .

tonalidades de azul

COLORES
Marrén (melanina) Menos intenso Mas intenso
Azul-blanco Mas intenso Menos intenso
Rojo Menos intenso Mas intenso

B) Videodermoscopia (dermoscopio digital)

Estos equipos, de precio superior a los manuales, constan de un sistema de
dermoscopia con videocdmara de alta resoluciéon. Estan disefiados para obtener
fotografias tanto macroscépicas como dermoscopicas, con lentes que permiten un
aumento de la imagen en tiempo real de hasta 1000 veces (46). Ademas, estan equipados
con un monitor para visualizar las imagenes y un sistema informatico 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 cronoldgicamente las imagenes
clinicas y dermoscopicas de los nevus del paciente, facilitando asi la deteccion de cambios

minimos o subclinicos y favoreciendo el diagnostico precoz del melanoma (39, 50).
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Figura 3. Videodermoscopio (dermoscopio digital). Permite la evaluacién dermoscépica de
las lesiones con aumentos superiores a los de los dermoscopios manuales y el
almacenamiento de las imégenes.
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3.1.5. APLICACIONES DE LA DERMOSCOPIA

Desde que se introdujo el uso del dermoscopio manual y especialmente en las
ultimas tres décadas, la dermoscopia ha ido ganando una mayor importancia en
dermatologia. Se ha ido integrando en la practica clinica diaria de un niumero creciente de
dermatdlogos, como un instrumento diagndstico rapido, econémico y no invasivo, que
complementa y mejora la exploracion visual convencional (51). Actualmente, en nuestro
pais forma ya parte de la formacion especifica incluida en el programa de formacion del
médico interno residente de Dermatologia.

Ademas, es destacable la creciente importancia de la dermoscopia en la medicina
general (Atencion Primaria), donde ya se ha demostrado su valor en el diagndstico del
melanoma (52). Dada la elevada y creciente incidencia de los distintos tipos de cancer de
piel, especialmente el melanoma, el papel del médico de Atencion Primaria es crucial a
la hora de establecer un diagndstico precoz, sobre todo teniendo en cuenta que en una
gran mayoria de los paises son el primer nivel de atencion antes de acudir al especialista
en Dermatologia. Sin embargo, el uso de la dermoscopia a este nivel es ain muy variable,
siendo las barreras principales el coste de los instrumentos dermoscdpicos, la falta de
conocimientos y entrenamiento especifico, asi como la falta de tiempo para dicho
entrenamiento y para llevar a cabo la técnica en la préactica clinica habitual (53). Asi,
mientras que su uso es aln escaso en muchos paises, como Estados Unidos o Francia (6-
8% de los médicos de Atencién Primaria), la dermoscopia es mucho mas relevante en
paises con una mayor incidencia de cancer de piel, como Australia, donde es aplicada por
el 34-42% de los médicos generales (52, 53). En Espafia, la Sociedad Espafiola de
Médicos Generales y de Familia (SEMG) apuesta por un uso creciente de la dermoscopia
en Atencion Primaria, lo que se ha plasmado en la incorporacion de talleres préacticos

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

fue la evaluacion de las lesiones cutaneas pigmentadas con el fin de diferenciar las
lesiones melanociticas benignas del melanoma (54). No obstante, su uso se ha ido
extendiendo a otros campos de la dermatologia y entre sus otras aplicaciones se
encuentran el estudio de tumores no pigmentados, asi como la evaluacién diagnostica,
prondstica y de monitorizacion de dermatosis no tumorales, incluyendo patologias
inflamatorias, infecciosas (entodermoscopia), del pelo (tricoscopia) o de las ufias

(onicoscopia) (1, 55).

3.2. DERMOSCOPIA TUMORAL
3.2.1. DERMOSCOPIA EN TUMORES PIGMENTADOS

El estudio de las lesiones pigmentadas ha sido la principal aplicacion de la
dermoscopia durante muchos afios, poniéndose especial interés en la identificacion de las
caracteristicas del melanoma. El diagnéstico precoz del melanoma tiene una gran
repercusion en el prondstico de los pacientes, pero la sensibilidad de la evaluacion clinica
es limitada, habiéndose estimado en algo méas del 70% cuando se emplea Unicamente el
0jo humano (54). La dermoscopia ha demostrado en varios metaanalisis un incremento
significativo en la precision diagndstica del melanoma, de forma que, afiadida a la
exploracion visual, incrementa la sensibilidad hasta un 92% (54). Esta técnica se ha
convertido en una herramienta imprescindible en la evaluacién de lesiones pigmentadas,
favoreciendo la deteccion precoz del melanoma y reduciendo el nimero de biopsias y
extirpaciones innecesarias (54, 56).

La dermoscopia facilita también el diagnostico de muchas otras lesiones tumorales

pigmentadas de origen no melanocitico. Destaca su papel diagndstico en las variantes
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pigmentadas del carcinoma basocelular, la enfermedad de Bowen y las queratosis
actinicas, asi como en lesiones benignas como la queratosis seborreica, el dermatofibroma

o0 la queratosis liquenoide (57).

3.2.2. DERMOSCOPIA EN TUMORES NO PIGMENTADOS

Desde que el primer consenso de terminologia dermoscopica describiera la
utilidad diagndstica de los vasos arboriformes en el carcinoma basocelular (40, 58), se
han ido describiendo nuevas estructuras -la gran mayoria de origen vascular- asociadas a
los tumores no pigmentados (tanto de origen melanocitico como no melanocitico).

El uso de la dermoscopia ha demostrado utilidad diagnostica en muchos de estos
tumores, incluyendo el melanoma amelandtico, nevus de Spitz, carcinoma basocelular,
enfermedad de Bowen, sarcoma de Kaposi, queratosis seborreica, acantoma de células

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

3.3. DERMOSCOPIA EN DERMATOLOGIA GENERAL (DERMATOSIS
NO TUMORALEYS)

En las Gltimas dos décadas ha habido un progresivo aumento de la evidencia
cientifica en relacion con la utilidad de la dermoscopia en la dermatologia general (1, 3).
Ademas de las estructuras pigmentadas formadas por el depdsito de melanina, la
dermoscopia revela también estructuras vasculares y agrupamientos de las mismas,
alteraciones foliculares y otras caracteristicas o estructuras no perceptibles a simple vista,
que facilitan el diagnostico de muchas dermatosis no tumorales (DNT) (1). Tanto es asi,
que hoy en dia se considera al dermoscopio como el estetoscopio del dermatdlogo, un

elemento clave en la evaluacion cutanea que ofrece especialmente al clinico
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experimentado en la técnica, informacion adicional de la morfologia de las lesiones

cuténeas, incrementando la precision diagndstica de muchos procesos (55).

Es importante sefialar que la exploracién dermoscoOpica, en nuestra opinion,
siempre debe ir acompafiada e interpretada en el contexto de la historia clinica general
del paciente, de forma que no sustituye a la exploracion convencional, sino que la
complementa y mejora.

Podemos destacar la utilidad de la dermoscopia en distintos campos de la
dermatologia general (1, 55), incluyendo:

- Enfermedades cutaneas inflamatorias

- Infecciones cutaneas e infestaciones (entodermoscopia)

- Enfermedades del pelo y del cuero cabelludo (tricoscopia)

- Trastornos capilares del lecho ungueal (capilaroscopia)

- Alteraciones de las ufias (onicoscopia)

3.3.1. SEMIOLOGIA GENERAL EN DERMOSCOPIA NO TUMORAL. TABLAS
DE CLASIFICACION.

La interpretacion dermoscépica de las lesiones cutaneas requiere como paso
previo el conocimiento de las distintas estructuras observadas con esta técnica. En
relacién a las lesiones pigmentadas y tumores, han habido varios documentos de consenso
con el fin de estandarizar la terminologia empleada, lo cual es béasico para poder
comunicar y difundir el conocimiento cientifico de una forma eficaz (63-65).

En el campo de las DNT, el primer estudio semioldgico fue la clasificacién de
Oviedo, realizada por nuestro grupo de trabajo (Dr. Vazquez, Hospital Universitario
Central de Asturias, Oviedo) en colaboracién con el Dr. Marghoob (Memorial Sloan-

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

conocimiento y la descripcion semioldgica general en la dermoscopia no tumoral. Por
primera vez, se estudiaron en profundidad las estructuras vasculares observadas en DNT,
aportando una descripcion y clasificacion que ha sido de referencia durante afios. Se
observd que las DNT presentaban un amplio espectro de caracteristicas dermoscopicas
vasculares, siendo la morfologia redondeada y lineal, la mas frecuente. Ademas del tipo
de vaso (redondo -puntos y globulos-, lineal y glomerular), se describieron distribuciones
especiales de los mismos (vasos en corona, anillos de globulos 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 morfologia
0 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
expansion, reflejada en un creciente nimero de publicaciones. En estas dos ultimas
décadas, han ido surgiendo mdultiples descripciones de nuevas estructuras y patrones
dermoscopicos que a menudo se han ido basando en el criterio individual del autor o en
términos metafdricos, al no existir una terminologia estandarizada.

Esta problematica ha conducido recientemente a la elaboracion 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 dermoscopicos
observados hasta la fecha en la dermatologia general, llegando finalmente a un consenso
sobre la terminologia y los parametros basicos a evaluar en la dermoscopia de dermatosis
no tumorales (43). En este trabajo, Errichetti et al. proponen la evaluacion de 5 parametros
dermoscopicos (vasos, descamacion, estructuras foliculares, otras estructuras -incluyendo

color y morfologia- y caracteristicas especificas), 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 autorizacion de British Journal of Dermatology), detallan los

resultados del grupo de Consenso, de referencia hoy en dia en el campo de las DNT (43).

29



Az

INTRODUCCION

Tabla 2A. Estructuras dermoscépicas vasculares de acuerdo con la clasificacion de consenso
de la Sociedad Internacional de Dermoscopia de 2019 (43).

Parametro

Terminologia

previa/hallazgos incluidos

Correlacion

histolégica

Principales dermatosis

1. VASOS

1.1. MORFOLOGIA

Vasos dilatados en

Psoriasis (todos los tipos), dermatitis,
liquen plano, pitiriasis rosada,

poroqueratosis, liquen simple crénico,

ramificacion)

paralelos a la
superficie de la piel

Puntiforme las papilas dérmicas ) L o
liquenificacion secundaria, tinea
alargadas ) .
corporis, PLEVA, impétigo, verrugas
planas
. ) Vasos dilatados, Micosis fungoide, roséacea, liquen plano,
Lineal (sin

dermatosis granulomatosas, PLEVA 'y
piel atréfica

Lineal con

ramificacion

Vasos ramificados

en la dermis

Lupus eritematoso discoide, granuloma
facial, dermatosis granulomatosas,
molluscum contagiosum y pitiriasis

liquenoide cronica

Lineal curvado

Vasos en coma, en caliz, en
horquilla, lineales-
irregulares, tortuosos, en
sacacorchos, tipo
espermatozoide, lineales en

hélice

Vasos retorcidos en

la dermis

Balanitis de Zoon, pitiriasis liquenoide
cronica, dermatosis granulomatosas,
lupus eritematoso discoide y

telangiectasia macular eruptiva perstans

1.2. DISTRIBUCION

Regulares, homogéneos y

Psoriasis (todos los tipos), liquen simple

inespecifica

Uniforme ) - cronico, liquenificacion secundaria y
difusos
verrugas planas
Dermatitis, verruga vulgar, pitiriasis
Agrupada Agrupados y “en grupos” -
rosada
Liquen plano, lupus eritematoso
Periférica Periférica - discoide, pitiriasis rosada, PLEVA,
molluscum contagiosum
Roséacea, psoriasis, granuloma anular
Reticular Regular, “en plexo”, tipo red - elastolitico de células gigantes y
telangiectasia macular eruptiva perstans
Parcheada, asimétrica, o o
. . ) Dermatitis, pitiriasis rosada, pitiriasis
Inespecifica irregular, dispersa e -

liquenoide cronica
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Tabla 2B. Caracteristicas dermoscopicas basadas en la descamacion de acuerdo con la
clasificacion de consenso de la Sociedad Internacional de Dermoscopia de 2019 (43).

Parametro

Terminologia

previa/hallazgos incluidos

Correlacion histoldgica

Principales dermatosis

2. DESCAMACION

suciedad)

2.1. COLOR
Hiperqueratosis
Blanca Blancay gris (especialmente
paraqueratosis)
Amarilla (descamacion y ) Exudado +
Amarilla . .
costras) hiperqueratosis
Queratina + melanina o . .
) ) . ) . Dermatosis terra firma-forme
Marron Marron pigmento exdgeno (p. €j.

y dermatosis neglecta

2.2. DISTRIBUCION

Difusa

Difusa, regular, homogénea

Psoriasis y liquen simple

cronico

Central

Central

Liquen plano hipertréfico,
lupus eritematoso discoide,
leishmaniasis y pitiriasis

liquenoide cronica

Periférica

Periférica, collarete
descamativo y collarete

€5Camoso.

Pitiriasis rosada, tinea
corporis, eritema anular
centrifugo y lupus eritematoso

subagudo

Parcheada

Parcheada, irregular,

dispersa

Dermatitis, micosis fungoide,
pitiriasis rubra pilaris, liquen
simple cronico, liquen plano 'y

pitiriasis liquenoide cronica
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Tabla 2C. Caracteristicas dermoscépicas foliculares de acuerdo con la clasificacion de consenso
de la Sociedad Internacional de Dermoscopia de 2019 (43).

Parametro

Terminologia
previa/hallazgos

incluidos

Correlacion histoldgica

Principales dermatosis

3. HALLAZGOS
FOLICULARES

Tapones foliculares

Tapones foliculares,
lagrimas amarillas, colas
del Demodex, aperturas
foliculares del Demodex,

aperturas tipo comedon y

rosetas

Hiperqueratosis folicular
aislada (tapones blancos)
0 combinada con exudado
(tapones amarillos) o
melanina (tapones

marrones)

Liquen plano hipertréfico,
lupus eritematoso discoide,
leishmaniasis, demodicidosis

y liquen escleroso

Puntos rojos foliculares

Puntos rojos foliculares

Inflamacidn perifolicular

Lupus eritematoso discoide en
fases tempranas, micosis
fungoide folicular y

mucinosis folicular

Color blanco perifolicular

Halo blanco perifolicular
y despigmentacion

Fibrosis o hiperplasia
epidérmica perifolicular y
despigmentacion

Lupus eritematoso discoide,
liquen plano hipertrofico y

perifolicular o vitiligo
perifolicular.
) » Pigmentacion o . )
Pigmentacion o y Depositos de pigmento e
hiperpigmentacion Vitiligo

perifolicular

perifolicular

perifoliculares

32




Az

INTRODUCCION

Tabla 2D. Otras estructuras. Caracteristicas dermoscopicas basadas en cambios en del color
(segun la tonalidad o color) de acuerdo con la clasificacion de consenso de la Sociedad
Internacional de Dermoscopia de 2019 (43).

Parametro Terminologia Correlacion histoldgica Principales dermatosis
previa/hallazgos
incluidos
4. OTRAS
ESTRUCTURAS

4.1. CAMBIOS DE
COLOR

hemorragicas y

petequias.

Blanco Blanco y blanco-tiza Fibrosis, disminucion de Liquen escleroso, morfea,
melanocitos o melanina, necrobiosis lipoidica, linfoma
hiperplasia epidérmica cutaneo primario de células B,
(acantosis 0 vitiligo, Hipomelanosis guttata
hipergranulosis) o idiopatica, pitiriasis versicolor
depositos de calcio acrémica, liquen nitidus,
molluscum contagiosum, prurigo
nodularis, xantogranuloma,
calcificaciones y tofos gotosos
Marrén Marrén Melanina en la capa basal Melasma, tinea nigra, melanosis
de la epidermiso en la friccional, urticaria pigmentosa,
dermis superficial pitiriasis versicolor, liquen
amiloideo y amiloidosis macular
Gris Gris Melanina o pigmento Liquen pigmentoso, liquen plano,
ocronotico en la dermis melasma y ocronosis exdgena
papilar
Azul Azul Melanina o pigmento Dermatosis cenicienta y ocronosis
ocronotico en la dermis exdgena
reticular
Naranja Naranja y salmén Granulomas dérmicos y Dermatosis granulomatosas,
otros infiltrados celulares xantogranuloma, linfomas B
densos o depositos de primarios de células B, balanitis
hemosiderina en la dermis de Zoon, pitiriasis liquenoide
cronica, pitiriasis rubra pilaris,
sifilides papulosas y dermatosis
purpdricas pigmentadas
Amarillo Amarillo Depdsitos de lipidos en la Necrobiosis lipoidica,
dermis y pustulas xantelasma, psoriasis pustulosa y
xantogranuloma
Puarpura Plrpura, violeta, areas | Extravasacion de glébulos Dermatosis purpdrica

rojos (purpura) o vasos

trombosados

pigmentada, vasculitis, liquen
escleroso y verrugas vulgares y

plantares
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Tabla 2E. Otras estructuras (continuacién). Caracteristicas dermoscépicas basadas en cambios
en el color (segun su morfologia) de acuerdo con la clasificacion de consenso de la Sociedad
Internacional de Dermoscopia de 2019 (43).

Parametro

Terminologia
previa/hallazgos

incluidos

Correlacion histoldgica

Principales dermatosis

4.2. MORFOLOGIA
DE LOS CAMBIOS DE
COLOR

Sin estructura (difuso -
como de fondo- o focal)

Fondo sin estructuras

(difuso o focal), amorfo

Dermatosis granulomatosas,
linfomas cutaneos primarios,
liquen escleroso, pitiriasis
liquenoide cronica, balanitis de
Zoon, xantogranuloma,
melanosis friccional, urticaria
pigmentosa, xantelasma,
pitiriasis versicolor, dermatosis
purpudrica pigmentada y

mastocitoma solitario

Puntos/glébulos

Puntos/gldbulos, en
cofetti, nubes, tipo nube,
petaloide, quistes de tipo
millium, perlas corneas,

focos y globular

Liquen plano, liquen
pigmentoso, dermatosis
cenicienta, liquen escleroso,
molluscum contagiosum,
morfea, liquen amiloideo,
amiloidosis macular y
dermatosis purpdrica

pigmentada

Lineas (paralelas,
reticulares,
perpendiculares,
anguladas o con
agrupamiento

inespecifico)

Rayos, tipo-
cristalino/crisalidas, venas
de una hoja cristalinas,
reticular, de tipo red,
lineas transmisoras,
proyecciones, bandas
brillantes, espiculas y

proyecciones bulbosas

Tinea nigra, melanosis
friccional, urticaria pigmentosa,
prurigo nodularis, liquen
amiloideo, amiloidosis macular,
xantogranuloma y verrugas

vulgares

Circulos

Circulos, anular,
arciforme y curvado-

forma de gusano

Melasma, ocronosis exdgena y
linfomas cutaneos primarios de

células B
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Tabla 2F. Caracteristicas dermoscépicas especificas de acuerdo con la clasificacién de consenso
de la Sociedad Internacional de Dermoscopia de 2019 (43)

Parametro

Terminologia

previa/hallazgos incluidos

Correlacion histoldgica

Principales dermatosis

5. HALLAZGOS
ESPECIFICOS

e Estria de Wickham
e Estructura periférica
queratdsica con dos bordes
libres
e Vesicula espongiotica
e Signo del ala delta
e Pediculosis y liendres
e Aperturas foliculares
dilatadas
o Etc.

Variable pero altamente

sensible y especifico

e Liquen plano

o Poroqueratosis

e Eccema crénico de manos
e Escabiosis
e Pediculosis

e Granuloma facial

o EtC.

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

Dermatology.
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A continuacion, se resumen las caracteristicas dermoscopicas principales de una
variada seleccion de DNT, que hemos agrupado en varias categorias: dermatosis
inflamatorias, dermatosis infecciosas y parasitarias (entodermoscopia) y patologias del
pelo y cuero cabelludo (tricoscopia). Dadas las caracteristicas de nuestra investigacion,
mas centrada en patologias inflamatorias, nos hemos extendido mas en este apartado. Por
otro lado, no entraremos en la descripcion dermoscépica de las patologias ungueales. El
desarrollo de esta subespecialidad de la dermoscopia es mas reciente y ha estado centrada
principalmente en el diagnostico diferencial de la pigmentacién longitudinal ungueal
(melanoniquia), facilitando el diagnostico del melanoma subungueal (66, 67).

Como expondremos mas adelante en el capitulo 4 (Linea de Investigacion 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
relacion con nuestra investigacion mas reciente en DNT, pero también toda una
trayectoria previa de investigacion personal y colectiva de nuestro grupo de trabajo
durante un amplio periodo de tiempo (desde el afio 2000 hasta la actualidad). En este
sentido, cabe destacar que nuestro trabajo es mas amplio que los Resultados de esta Tesis

y que parte de nuestra investigacion viene reflejada también en el capitulo Introduccion.

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 cronica, que se manifiesta
comunmente como placas eritematodescamativas bien delimitadas, en codos, rodillas,

region lumbosacra y cuero cabelludo.
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El hallazgo dermoscopico mas frecuente de la placa de psoriasis a bajo aumento (de

10X a 50X) es un patron de vasos redondeados, puntiformes o globulares, que tipicamente
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
morfologia glomerular. La correlacion histoldgica de este patron 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 patrdn vascular, poco frecuente pero altamente especifico de psoriasis es el
descrito por nuestro grupo de trabajo como “anillos de globulos rojos”, consistente en la
agrupacion de pequefios vasos puntiformes en circulos o anillos irregulares (70). El color
eritematoso claro de fondo y la presencia de escamas blanquecinas son hallazgos
dermoscopicos adicionales en la psoriasis (1). Cuando la descamacién es gruesa y
abundante, por ejemplo, en lesiones hiperqueratosicas, la visualizacion de las estructuras
vasculares puede ser dificil o nula. No obstante, la retirada de la escama revela el
caracteristico patron de vasos puntiformes y homogéneos, incluso con la presencia de
pequefias gotas de sangre, lo que se ha denominado como el “signo de Auspitz”
dermoscopico (71).

En la psoriasis de localizaciones especificas, como cuero cabelludo, psoriasis
invertida o palmoplantar, el patrén dermoscdpico vascular es similar al descrito, siendo
la diferencia fundamental el grado de descamacion (desde nula en areas genitales o en la
psoriasis invertida, hasta una gruesa capa en la psoriasis palmoplantar) (72-75).

Aunque el diagnostico de la psoriasis suele ser facil y evidente por medio de la
exploracion fisica convencional, la dermoscopia puede facilitar el diagndstico en casos
atipicos de psoriasis (76) y ayudar en el diagndstico diferencial con otras dermatosis

eritematodescamativas [dermatitis, liquen plano (68), pitiriasis rosada (77), pitiriasis
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rubra pilaris (78, 79)] y con tumores cutédneos [carcinoma basocelular superficial y

enfermedad de Bowen (1, 80)]. Ademas, la dermoscopia ha demostrado utilidad en la
monitorizacién de los tratamientos de la psoriasis, tanto topicos como sistémicos (1, 81).
En este sentido, la visualizacion de puntos hemorrégicos en la placa de psoriasis se ha
relacionado con una buena respuesta a los tratamientos con farmacos bioldgicos. En
cambio, la persistencia o recurrencia del patron vascular puntiforme se ha relacionado
con un mal pronostico terapéutico (poca respuesta al tratamiento o recidiva de las lesiones
de psoriasis) (82).

Finalmente, la dermoscopia es Util en la evaluacion de la atrofia cutanea de origen
esteroideo (1). Nuestro grupo de trabajo ha descrito cémo la visualizacién de vasos
lineales en la placa de psoriasis y en la piel perilesional facilita su deteccion en fases

precoces o subclinicas, favoreciendo asi la reversibilidad del cuadro (83, 84).

b) LIQUEN PLANO

El liquen plano es una dermatosis inflamatoria que se manifiesta en forma de
papulas violaceas poligonales en cuya superficie muchas veces puede reconocerse una
estria blanquecina, denominada estria de Wickham (EW). La EW es patognoménica del
liqguen plano, pero no siempre es posible reconocerla a simple vista.

Desde que nuestro grupo de trabajo describiera por primera vez la apariencia
dermoscépica del LP en 2001 (85), la dermoscopia ha ido demostrando utilidad
diagnostica en esta entidad, principalmente al facilitar la visualizacion de la EW (1, 77,
85). Con dermoscopia, la EW se aprecia como una estructura de morfologia variable,
blanguecina, perlada y opaca, que va sufriendo variaciones segun 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 estria pequefia y redondeada con un punto central

amarillo-marronéceo (68, 86). A medida que las lesiones van madurando, la EW se vuelve
mas 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 puas de un peine (68, 86). Rodeando la EW en el liquen plano
activo, se observan vasos redondos-globulares y/o lineales de disposicion radial (87). Las
lesiones mas tardias o evolucionadas muestran una desaparicion progresiva de los
capilares, que son sustituidos por estructuras pigmentadas (87, 88). Histol6gicamente, la
EW se correlaciona con una ortoqueratosis compacta sobre un area en forma de cufia de
hipergranulosis y acantosis, centrada alrededor del acrosiringio (1). Aunque el color méas
frecuente de la EW es el blanquecino, se han descrito variantes amarillentas, grisaceas y
blanco-azuladas (89, 90). En la variante hipertrdfica del LP pueden visualizarse ademas
pseudocomedones rellenos de tapones amarillentos o estructuras corneas 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 podria resumir en los
siguientes puntos:

1.- Facilita la visualizacion de la EW (85), y con ella el diagndstico del LP (87) -
especialmente en casos atipicos o cuando la estria no es reconocible a simple vista (77) -
asi como el diagnédstico 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 monitorizacion del tratamiento. La visualizacion de una
hiperpigmentacion residual y la desaparicién de los capilares periféricos a la EW indica

una fase inactiva del LP (1, 68, 86, 93).
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3.- Facilita la evaluacion prondstica de la hiperpigmentacion residual. La resolucion

de las lesiones activas del LP origina frecuentemente una hiperpigmentacion residual que
puede persistir durante largos periodos de tiempo, ocasionando un importante malestar
en el paciente (93). Dermoscopicamente, la hiperpigmentacion puede adoptar distintos
patrones que han demostrado utilidad pronoéstica (1, 91). EI patron homogéneo, marrén,
sin estructuras (en correlacion con pigmento en la epidermis), se correlaciona con una
resolucion mas temprana. En cambio, un patrén granular, compuesto por puntos o
glébulos redondeados, finos o gruesos, de color marrén o azul-gris (que se corresponden
con acumulos de pigmento en los melan6fagos dérmicos) se correlaciona con un curso
mas lento, especialmente cuando existe un gran numero de granulos (91, 93).
Adicionalmente, se han descrito varios patrones de pigmentacion caracteristicos: el
patron en “ashy-holes” (agujeros cenicient0s), que se caracteriza por una acumulacién de
los granulos en el interior de EW redondeadas, y el patrén en “maquina de coser”,
consistente en la disposicion de los acimulos 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 caracteristicas clinicas particulares comparten una histopatologia similar,
incluyéndose la dermatitis de contacto, dermatitis atopica y dermatitis seborreica (2).

El hallazgo dermoscopico caracteristico de los distintos tipos de dermatitis es un
patron de vasos puntiformes dispuestos tipicamente de forma parcheada, junto con la
presencia de escamo-costras finas y amarillentas que se distribuyen de forma difusa o

parcheada (1, 77). Este patron facilita el diagnostico diferencial con la psoriasis y la
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micosis fungoide (esta Ultima caracterizada por una combinacion de vasos lineales finos,

solos 0 en combinacion con vasos puntiformes, formando estructuras que asemejan
espermatozoides) (1, 96).

Un signo dermoscédpico adicional, denominado “yellow clod sign” (signo del terron
amarillo), es caracteristico del eczema numular. Se correlaciona con los exudados serosos
que se forman en la superficie de las lesiones y facilita el diagnostico diferencial con
dermatosis clinicamente similares como la psoriasis o la tifia (97).

En fases més cronicas de la dermatitis, los vasos puntiformes parcheados se rodean
frecuentemente de halos blanquecinos, que se correlacionan histolégicamente con la
hiperplasia epidérmica de la reaccion liquenoide (98). Por altimo, la dermoscopia facilita

el diagndstico diferencial entre el eccema cronico de manos y la psoriasis palmar (2).

d) PITIRIASIS ROSADA

La pitiriasis rosada es una dermatosis inflamatoria relativamente comin que afecta
principalmente a nifios y adultos jovenes. Cursa con lesiones eritematodescamativas
ovaladas, eritemato-rosadas, con un centro fino, rugoso y con una descamacion fina
superficial que progresivamente se extiende hacia la periferia de la lesion formando un
collarete.

Las caracteristicas dermoscopicas principales son el color amarillento de fondo, una
descamacion blanquecina y fina en forma de collarete y vasos puntiformes de disposicién
irregular o parcheada (77, 99). La dermoscopia facilita el diagnéstico de la pitiriasis
rosada, especialmente en sus formas atipicas o iniciales. La visualizacién del collarete
descamativo ayuda a diferenciarla de otras dermatosis eritematodescamativas como la

psoriasis, dermatitis, pitiriasis liquenoide cronica, tifia y sifilis (1).
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e) ROSACEA

El hallazgo dermoscopico principal y altamente especifico de la rosacea
eritematotelangiectasica es la presencia de vasos lineales, dispuestos en horizontal y
vertical, dando lugar a grandes vasos poligonales (1). Este patron vascular facilita el
diagnostico diferencial con otras dermatosis eritematosas faciales, como la dermatitis
seborreica, el lupus discoide y las dermatosis granulomatosas (100).

Adicionalmente, pueden observarse tapones foliculares, descamacion blanquecina
y con menos frecuencia, hallazgos en relacion con la presencia del acaro demddex. La
demodicidosis se caracteriza dermoscépicamente por las denominadas “colas del
demoddex”, que se correlacionan con el propio acaro, visualizadndose como filamentos de
color crema, gelatinosos, saliendo por los orificios foliculares y también visibles con luz
ultravioleta (101). Otro hallazgo dermoscépico 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 papulas foliculares queratdsicas, cuyo diagnostico diferencial
principal es la psoriasis. Aunque el conocimiento dermoscopico es aun limitado en esta
patologia, los hallazgos mas frecuentemente descritos son la presencia de tapones
foliculares queratdsicos y vasos lineales sobre un fondo amarillento (103, 104). Se han
descrito vasos tanto lineales como puntiformes, de disposicion periférica o difusa, y la
descamacion observada es caracteristicamente amarillenta, lo que facilitaria el
diagnostico diferencial con la psoriasis (caracterizada por vasos puntiformes homogéneos

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

42



=

K%Eb\ INTRODUCCION

dermoscopicamente la serie més larga de PRP hasta la fecha, encontrando como datos

mas caracteristicos la presencia de areas ovaladas amarillo-anaranjadas rodeando al tallo

piloso, con o sin tapdn folicular afiadido (105).

3.3.2.2. DERMOSCOPIA EN CONECTIVOPATIAS

a) LUPUS ERITEMATOSO DISCOIDE

El lupus eritematoso discoide (LED) es la forma mas frecuente de lupus eritematoso
cutaneo. El diagndstico clinico es a menudo evidente, pero puede plantear serias
dificultades con otras entidades de tipo inflamatorio (psoriasis, sarcoidosis), infeccioso
(lupus vulgar) o neoplésico (queratosis actinicas y enfermedad de Bowen) (100).

Dermoscépicamente, el patron del LED difiere segin su localizacion (cuero
cabelludo vs. resto del tegumento). Fuera del cuero cabelludo, los hallazgos
dermoscopicos del LED dependen del estadio evolutivo (1). Las lesiones mas iniciales
muestran  caracteristicamente halos blanquecinos perifoliculares, descamacion
blanguecina y tapones queratésicos foliculares blanco-amarillentos (106). También se
puede observar, aunque con menos frecuencia que en el cuero cabelludo, el patron
folicular de puntos rojos, consistente en estructuras rojizas concéntricas policiclicas
dispuestas dentro y alrededor de la apertura folicular (107), que al rodearse de un halo
blanco, adopta un patron “en fresa invertido” (106). A medida que progresa la lesion, la
fibrosis va aumentando, disminuyen los halos y van apareciendo telangiectasias. En las
lesiones mas tardias o evolucionadas, se visualizan areas blanquecinas sin estructuras,
cambios pigmentarios y telangiectasias (108).

La dermoscopia facilita el diagndstico diferencial del LED con las dermatosis

granulomatosas (que tipicamente muestran un color anaranjado en dermoscopia) y con
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las queratosis actinicas, cuyo patron dermoscopico (pseudoreticulo rojo “en fresa”)

recordaria al negativo del patron 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 diagnostico diferencial entre el liquen escleroso y la
morfea, entidades que en ocasiones pueden suponer todo un reto diagndstico.

El liguen escleroso es una dermatosis cronica, inflamatoria, de causa desconocida,
que tanto en su forma genital como extragenital se manifiesta como placas blanquecinas,
brillantes, atroficas e induradas. Dermoscopicamente, el hallazgo més caracteristico es la
presencia de areas blanco-amarillentas, brillantes y bien delimitadas, desprovistas de
estructuras (1). En la forma extragenital, son tipicos los tapones queratosicos foliculares
o0 pseudocomedones de color blanco-amarillento (110). Ademas, dependiendo del estadio
evolutivo, se pueden apreciar areas eritematosas y vasos enfocados (en fases
inflamatorias) o areas amarillentas con vasos violaceos, grandes y desenfocados (en fases
atréficas) (106).

La morfea, también conocida como esclerodermia localizada, se caracteriza por un
depdsito excesivo de colageno en la piel, dando lugar a placas eritemato-violaceas, de
centro indurado y con un borde de progresion de tonalidad violacea. El hallazgo
dermoscopico mas caracteristico son los haces fibrosos (metaféricamente Ilamados nubes
blancas) consistentes en bandas paralelas de color blanquecino, sin brillo y de contornos

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

(112).

3.3.2.3. DERMOSCOPIA EN URTICARIA CRONICA ESPONTANEA Y
URTICARIA VASCULITIS

La urticaria crénica espontanea (UCE) es una dermatosis frecuente, caracterizada
por la aparicion recurrente de lesiones habonosas de mas de 6 semanas de duracion. La
urticaria vasculitis (UV) es mucho menos frecuente y se caracteriza por lesiones
urticariformes en la piel y una frecuente afectacion sistémica (artritis/artralgias,
glomerulonefritis, uveitis, dolor abdominal recidivante o enfermedad pulmonar
obstructiva cronica) (113). Las lesiones cutadneas de ambas entidades pueden ser
indistinguibles clinicamente y muchas veces requieren la realizacion de una biopsia para
obtener el diagndstico.

Nuestro grupo de trabajo ha estudiado la dermoscopia en estas dos entidades (1,
114, 115), siendo el primero en describir su utilidad en dicho diagnoéstico diferencial en
el afio 2003 (116). El hallazgo dermoscopico mas frecuente en la UCE, es un patron de
vasos lineales prominentes, a veces adoptando una morfologia reticular, sobre un fondo
de eritema homogéneo (116). Este patron vascular se correlaciona histolégicamente con
los vasos dilatados del plexo subpapilar, que se disponen horizontalmente. Cuando el
edema dérmico es intenso puede impedir la visualizacion de red vascular, apreciandose
areas avasculares (114). En dos estudios de tamafio limitado, se ha visto que la diferencia
dermoscoépica fundamental entre ambas entidades se basa en la presencia de elementos
purpuricos en la UV. Uno de estos estudios fue la serie de nuestro grupo de trabajo, en la
que Vazquez et al. observaron globulos purpdricos (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 globulos de color violaceos,

purpuricos, que no desaparecen a la vitropresion y que en ocasionas asientan sobre areas
de coloracion naranja o marrondcea (115). La correlacion histopatoldgica de estos
hallazgos es la presencia de una vasculitis leucocitoclastica, que conlleva extravasacion

y degradacién de globulos en la dermis (118).

3.3.2.4. DERMOSCOPIA EN DERMATOSIS GRANULOMATOSAS

Las dermatosis granulomatosas engloban un grupo de entidades de variada
etiologia, tanto infecciosa (micobacteriosis, leishmaniasis e infecciones flungicas) como
inflamatoria (sarcoidosis, granulomas necrobidticos -granuloma anular, necrobiosis
lipoidica, nédulos reumatoideos- y granulomas a cuerpo extrafio), que comparten un
patron histopatoldgico granulomatoso, basado en la proliferacion y agregacion focal de
celulas histiociticas (119).

El hallazgo dermoscépico mas distintivo es la presencia de areas amarillo-
anaranjadas, traslicidas, con un patron focal o difuso, que se correlacionan
histolégicamente con la presencia de granulomas en la dermis (1, 120). Su visualizacion
mejora al aplicar una leve presién en la piel, gracias a la reduccién del eritema (3). En
ocasiones no es posible observar estas areas, especialmente si las lesiones son iniciales,
si hay cambios epidérmicos o cuando los granulomas son demasiado profundos. Estas
estructuras dermoscépicas son caracteristicas pero no especificas de los procesos
granulomatosos, pudiendo observarse en procesos con una infiltracion celular dérmica
densa (enfermedad de Rosai-Dorfam, pseudolinfomas, xantogranuloma) o que cursan con
depdsitos de hemosiderina en la dermis (pitiriasis liquenoide cronica, balanitis de Zoon,
sifilides papulosas) (119). Otra caracteristica dermoscdpica comun a estas dermatosis, a

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

dermoscopica, de &reas amarillo-anaranjadas traslicidas junto con vasos lineales debe
orientar el diagnostico hacia un proceso granulomatoso (121).
A continuacién, se describen las caracteristicas dermoscopicas particulares de

varias dermatosis granulomatosas.

a) SARCOIDOSISY LUPUS VULGAR

La sarcoidosis es una enfermedad inflamatoria cronica de etiologia desconocida que
puede afectar a cualquier 6rgano. Las lesiones cutaneas son muy variadas y frecuentes, y
su diagndstico es crucial al ser en muchas ocasiones la primera manifestacion de la
enfermedad. El lupus vulgar es una forma de tuberculosis cutanea que cursa con placas
eritemato-marronaceas cuyo crecimiento deja un centro cicatricial. EI diagnostico clinico
de ambas entidades puede no ser evidente pudiendo confundirse con otras entidades
granulomatosas, autoinmunes (lupus discoide), infecciosas (infecciones fungicas, sifilis)
0 neoplasicas (carcinoma escamoso).

La dermoscopia ha demostrado utilidad diagnostica en estas dos dermatosis
granulomatosas. Con diascopia y dermoscopia en muchas ocasiones se pueden apreciar
areas amarillo-anaranjadas, con una sensibilidad del 82-100% en sarcoidosis y del 93-
100% en lupus vulgar (100, 122), bien de distribucion difusa (signo de “jalea de
manzana”) o en nodulos, también denominados “granos de arena” (92, 120). En ambas
entidades se pueden apreciar vasos lineales o arboriformes, que habitualmente estan bien
enfocados (al ser empujados hacia la superficie por los granulomas) (119). Entre los
hallazgos dermoscopicos adicionales de la sarcoidosis se encuentran las areas centrales

blanguecinas pseudocicatriciales (de morfologia lineal o en forma de parches) (121).
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Otras caracteristicas dermoscépicas comunes a ambas entidades son la presencia de

quistes tipo millium, descamacién 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 diagnostico se basa en la clinica y el
estudio histopatoldgico, siendo muy amplio el diagnostico diferencial.

El dato dermoscdpico mas caracteristico es la presencia de vasos desenfocados y de
morfologia variada (redondeados mas frecuentemente, lineales irregulares o
arboriformes) sobre un fondo rosado o eritematoso (123). También es posible encontrar
areas blanquecinas (originadas por fibrosis dérmica) y areas anaranjadas (en relacion con
granulomas dérmicos). Estas ultimas pueden no verse en las formas histoldgicas
intersticiales o cuando los granulomas son muy profundos (119). La dermoscopia del
granuloma anular es bastante heterogénea, pero facilita el diagndstico diferencial con
otras entidades granulomatosas, ya que por lo general carece del patrén dermoscopico
comdn al resto de enfermedades cutaneas granulomatosas (coloracion de fondo

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

c) NECROBIOSIS LIPOIDICA

La necrobiosis lipoidica se manifiesta en forma de placas amarillo-parduzcas en la
cara anterior de las piernas, con una zona central atrofica y telangiectasica y un borde de

progresion periférico violaceo y sobreelevado.
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La dermoscopia facilita el diagndstico, especialmente cuando asienta en
localizaciones atipicas o en lesiones muy iniciales (1). Dermoscdpicamente se caracteriza
por é&reas amarillo-anaranjadas, difusas o localizadas  (que se correlacionan
histolégicamente con la presencia de granulomas) y vasos bien enfocados, cuya
morfologia difiere en funcion 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
mas evolucionadas (119). Las lesiones més tardias muestran vasos ramificados que se
corresponden con el plexo vascular subpapilar, muy visible en esta entidad debido a la
atrofia presente en la lesion (124, 125).

Otros hallazgos dermoscopicos adicionales son ulceraciones y costras amarillentas,

descamacion, estructuras reticuladas marrones y areas 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 patologia
cutanea de origen infeccioso y parasitario, facilitando su diagnostico y la monitorizacién

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
infeccion caracterizada por lesiones cutaneas, Unicas o maltiples, en forma de papulas
rosadas, brillantes, perladas, de entre 2-5 mm, que tipicamente muestran una depresion o

umbilicacién central.
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La dermoscopia facilita la visualizacion de la umbilicacion central, en cuyo interior

se aprecian estructuras amorfas formadas por varios I6bulos de color blanco-amarillento
(1). Estas formaciones se correlacionan histolégicamente con I6bulos invertidos formados
por la hiperplasia epidérmica, que se invaginan hacia la dermis subyacente (128).
Rodeando a estas estructuras centrales, se observan vasos finos, telangiectasicos, lineales,
a modo de corona (también conocidos como la “corona roja”), que no atraviesan la zona
central (129). Aunque normalmente son facilmente reconocibles en la inspeccion clinica
visual, la dermoscopia facilita el diagndstico, siendo especialmente (til en los pacientes
pediatricos al ser un método rapido y no invasivo, en lesiones en el area genital, o en

lesiones clinicamente atipicas en pacientes inmunodeprimidos (127, 130).

b) VERRUGAS VIRICAS

Las verrugas cutaneas son lesiones muy frecuentes producidas por el virus del
papiloma humano. Las caracteristicas dermoscopicas difieren segun el tipo de verruga:

- Verrugas vulgares: multiples papilas muy juntas o agrupadas, en cuyo centro se
observa un punto central rojo o negro-hemorragico (o un vaso dilatado y alargado en
lesiones exofiticas), que se rodean de un halo blanquecino, en un patron que recuerda a
las huevas de la rana (126).

- Verrugas planas: color marron-amarillento difuso de fondo, sobre el que se
disponen de manera homogénea pequefios puntos rojos, que se corresponden con los
capilares de la dermis papilar (130).

- Verrugas palmoplantares: area amarillenta sin estructuras, con puntos o lineas
negras que corresponden con capilares hemorragicos (1). La dermoscopia facilita el

diagnostico diferencial con los helomas plantares, en los que no se aprecian puntos
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hemorréagicos sino una caracteristica pigmentacion central rojiza o azulada. La

dermoscopia es ademéas muy Util para monitorizar la respuesta terapéutica, ya que en
ocasiones no es sencillo determinar su completa resolucion con la mera exploracion visual
(131).

- Condilomas acuminados. Se han descrito tres tipos de patrones dermoscopicos:
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 comun, con vasos dilatados
y elongados en el interior. Lo mas frecuente es encontrar una combinacion de varios
patrones en un mismo individuo (132). La dermoscopia facilita el diagnostico diferencial
con otras lesiones genitales, incluyendo queratosis seborreicas, papulosis bowenoide,

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

c) TINEA NIGRA

La tinea nigra o tifia negra, es una infeccién fangica superficial del estrato corneo
que afecta a las palmas y plantas, causada por el hongo Hortaea werneckii. Clinicamente
cursa como una macula irregular de color marrén a negra, frecuentemente de aspecto
moteado, que puede simular una lesion melanocitica acral, incluyendo el melanoma
(133).

La dermoscopia facilita el diagnéstico diferencial, evitando a menudo biopsias
innecesarias (134). La tinea nigra muestra un patrén dermoscépico claramente diferente
al de las lesiones melanociticas, en forma de hilos finos y puntos marrones, en un patrén

reticulado o filamentoso, que se correlacionan con las hifas pigmentadas situadas en el

51



=

K%Eb\ INTRODUCCION

estrato corneo de la piel (1). Este patron es diferente al de las lesiones melanociticas y en

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

3.3.3.2. DERMOSCOPIA EN PARASITOSIS CUTANEAS.

a) ESCABIOSIS

La sarna humana o escabiosis es una infestacion producida por el acaro Sarcoptes
scabiei var. Hominis. Origina un cuadro cutaneo con intenso prurito, especialmente
nocturno y la aparicion de papulas eritematosas y excoriaciones que frecuentemente
pueden confundirse con otras entidades, como picaduras de insectos, eczema o foliculitis.
El signo clinico patognoménico es el surco acarino, pero debido a su pequefio tamario, en
ocasiones no es posible apreciarlo con la evaluacion clinica convencional. El diagnéstico
de confirmacidn consiste en la visualizacion del caro, sus huevos o heces al microscopio.
Para ello, se requiere un método relativamente invasivo, consistente en un raspado
cutaneo con una hoja de bisturi, lo que conlleva sangrado y cierto grado de malestar y
ansiedad al paciente, asi como frecuentes falsos negativos.

La dermoscopia ha demostrado utilidad diagndstica, de manera rapida y no
invasiva, con una sensibilidad comparable o incluso superior a la del raspado (135).
Dermoscépicamente, 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 pequefia, marron, triangular, que representa la parte anterior del
cuerpo de un acaro hembra (signo del ala delta) (1). A mayores aumentos, se reconocen
inequivocamente los surcos y los acaros. Incluso se pueden visualizar los huevos (signo

del collar de perlas) y las heces del acaro (130).
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La dermoscopia facilita tanto el diagnostico de la escabiosis como la monitorizacion

del tratamiento, al apreciarse la desaparicion de los signos dermoscépicos comentados

(136).

b) PEDICULOSIS

La dermoscopia ha demostrado utilidad en el diagndstico y monitorizacion de la
pediculosis capitis y pubis, infestacién 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 contaminacion y diseminacion de la
infestacion.

Dermoscépicamente, las liendres se visualizan como estructuras ovaladas,
adheridas al tallo piloso, con un borde mas afilado intimamente adherido al pelo y el otro
borde de morfologia aplanada (1). Las liendres vacias son de color traslicido, mientras
que las que contienen al insecto se visualizan de color marrén, lo que sirve para evaluar
la respuesta al tratamiento (136). La dermoscopia facilita el diagndstico diferencial de la
pediculosis con las pseudoliendres, estructuras blanquecinas o amarillentas, amorfas,
adheridas al tallo piloso y originadas principalmente por la descamacion originada en la

dermatitis seborreica o por las vainas peripilares (130).

c) TUNGIASIS

La tungiasis es una parasitosis endémica de América del Sur, Caribe, Africa
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 paises desarrollados ha ido en aumento en los Ultimos afios y su diagnostico

diferencial es amplio, incluyendo verrugas plantares, abscesos, hematomas, melanoma,
miasis 0 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 diagnostica in vivo y ex vivo, al facilitar la
visualizacion del parasito y de sus huevos (138). Los hallazgos dermoscopicos varian en
funcidn de los estadios de la infestacion. En fases iniciales se visualiza una mancha negra
con un poro central, que corresponde con la parte posterior del parésito tras penetrar en
la piel (137). Posteriormente, el abdomen del parésito se distiende para albergar los
huevos, traduciéndose dermoscopicamente en un area blanco-marronacea alrededor del
punto negro (139). Otros signos dermoscopicos descritos son manchas gris-azuladas y las
“cadenas blancas” (estructuras blancas, ovaladas y unidas formando hileras) en relacion
a los huevos del parasito (130, 140) y la “corona radial”, estructura anular rojiza que rodea
a la zona central, en relacion con una paraqueratosis hemorragica producida por la

reaccion inflamatoria del cuerpo a la entrada del parasito (141).

d) LARVA MIGRANS CUTANEA

La larva migrans cutanea (LMC) estd producida por la presencia y posterior
migracion de larvas de neméatodos procedentes de distintos animales, principalmente
gatos y perros, en capas superficiales y/o profundas de la piel. Da lugar a erupciones
Ilamativas, 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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diagndstica, que podria estar en relacion con un escaso aumento empleado (10X) (142).

Sin embargo, cuando se visualiza el parésito, la imagen es muy caracteristica, en forma
de areas marrones sin estructuras, traslicidas, de disposicién segmentaria, que

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

e) GARRAPATAS

Las garrapatas son artropodos que pueden producir patologia a traves del dafio
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
diagnostico y la extraccion precoz del parasito es fundamental, pero sus picaduras a
menudo pasan desapercibidas.

La dermoscopia ha demostrado utilidad diagnostica, al facilitar la visualizacion
directa del parésito en la piel (1, 143, 144). Ademas, es Util en la deteccidn de la extraccion
incompleta de la garrapata, al observarse parte de la cabeza de la misma como una

pigmentacion marron-negruzca (126).

f) LEISHMANIASIS

La leishmaniasis es una enfermedad parasitaria producida por protozoos del género
Leishmania. Las lesiones cutaneas pueden adoptar una morfologia muy variable, por lo
que su diagnostico diferencial es muy amplio, abarcando enfermedades infecciosas,
inflamatorias y neoplésicas (145).

La dermoscopia de la leishmaniasis es muy variada, destacando en frecuencia la
presencia de un eritema generalizado y estructuras vasculares de diversa morfologia (una

combinacion de dos o mas tipos, siendo especialmente frecuentes los vasos lineales
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irregulares, arboriformes, en coma y en horquilla) (145). Otra caracteristica
dermoscopica, mas especifica, son las denominadas “lagrimas amarillas”. Son estructuras
ovaladas o en forma de lagrima que se correlacionan histolégicamente con tapones
foliculares formados por la compresion lateral de las aperturas foliculares por el propio
crecimiento tumoral de la lesion. Como hallazgos dermoscopicos adicionales, se incluyen
la hiperqueratosis, erosion/ulceracion central y un patron del tipo estallido de estrellas de
color blanco (1). Las estructuras dermoscopicas ovoideas de color salmon, que se
correlacionan histoldgicamente con los infiltrados granulomatosos subyacentes, se
visualizan Unicamente 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 mas recientes y su interés ha ido en
aumento en los Gltimos afios (146-150). A continuacion, se exponen algunas de las

aplicaciones mas 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 diagnostico de la alopecia areata, asi como su nivel de

actividad y la monitorizacion del tratamiento. Dermoscdpicamente, un hallazgo altamente
sensible aunque no especifico, son los puntos amarillos, que se correlacionan con
foliculos pilosos dilatados rellenos de queratina y sebo (150).

Los signos dermoscopicos mas especificos son los pelos afilados o en signo de
exclamacion, los tallos pilosos rotos y los puntos negros. Estos ultimos se correlacionan
con restos de cuticula en el infundibulo folicular, provenientes de pelos distréficos
afilados y rotos. La presencia de puntos amarillos, puntos negros y pelos en signos de
exclamacion se ha sefialado como marcadores de severidad o mal prondstico de la
enfermedad (151, 152). En cambio, la visualizacion de vellos cortos verticales (menores
de 10 mm) y pelos circulares (enrollados) son indicadores de repoblacion o remision (152,

153).

b) ALOPECIA ANDROGENICA

La alopecia androgénica es el tipo méas frecuente de pérdida de pelo. De origen
genético y hormonal, este trastorno se caracteriza por una miniaturizacion progresiva de
los foliculos y los tallos pilosos, que culmina en una pérdida capilar, principalmente en
las regiones frontal, frontoparietal y el vértex.

El signo dermoscdpico mas caracteristico y distintivo en la alopecia androgénica es
la denominada “anisotricosis”. Consiste en la observacion de una variabilidad en el
diametro de los tallos pilosos mayor del 20%, debido al progresivo adelgazamiento de los
mismos (150, 154). El signo peripilar dermoscépico se aprecia también con frecuencia, y
consiste en un halo marronaceo que rodea al foliculo piloso y que se correlaciona con una

inflamacion perifolicular. Otros signos dermoscépicos frecuentes son los foliculos vacios
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y los puntos amarillos (foliculos dilatados y taponados con sebo y restos de queratina),

visualizandose estos Ultimos también en la alopecia areata, tricotilomania o tifias

inflamatorias (150, 153).

c) LIQUENPLANO PILARIS/ALOPECIAFRONTAL FIBROSANTE Y LUPUS

ERITEMATOSO.

El liquen plano pilaris (LPP) es un tipo de alopecia cicatricial que afecta
principalmente a mujeres. Clinicamente se manifiesta como parches de alopecia en el
cuero cabelludo, siendo caracteristicos 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 linea de implantacion capilar, a menudo
acompariado de una pérdida del pelo de las cejas. El diagndstico del LPP puede ser dificil
con la exploracion convencional, requiriendo muchas veces la realizacion de una biopsia.

La dermoscopia facilita el diagnéstico del LPP y es util en el diagnostico diferencial
con otras causas de alopecia cicatricial, como el lupus eritematoso discoide (LED). En la
dermoscopia del LED es tipico el ya comentado patron folicular de puntos rojos,
consistente en estructuras rojizas concéntricas policiclicas dispuestas dentro y alrededor
de la apertura folicular (107). Su presencia indica una fase activa de lupus y por tanto la
viabilidad del foliculo piloso (150). Otro signo caracteristico del LED es la denominada
“arafia roja en un punto amarillo”, consistente en puntos grandes amarillentos, de los que
emergen vasos finos arborescentes. Las fases mas tardias e inactivas del LED muestran
dermoscépicamente una pérdida de aperturas foliculares y areas rojo-lechosas sin

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

Dermoscopicamente, el LPP se caracteriza por la ausencia de aperturas foliculares y la
presencia de parches blancos cicatriciales de morfologia irregular, vainas peripilares (que
se corresponden con una descamacion 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 crénico leve muy frecuente, que
cursa con un grado variable de eritema anaranjado y descamacion blanco-amarillenta,
afectando principalmente a areas seborreicas, entre ellas el cuero cabelludo. La distincién
con otras entidades, principalmente con la psoriasis, puede ser dificil y ademas ambas
patologias pueden superponerse.

Las diferencias apreciadas con dermoscopia, principalmente de caracter vascular,
han demostrado ser de utilidad en el diagndstico diferencial de estas dos entidades (153,
156). La psoriasis del cuero cabelludo, al igual que en otras localizaciones, se manifiesta
dermoscopicamente con un patron 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 descamacion, de
color blanco o amarillenta, es variable y en ocasiones sera necesario aplicar un liquido de
inmersion para poder apreciar las estructuras vasculares.

En la dermatitis seborreica en cambio, el patron dermoscopico mas caracteristico

carece de vasos redondeados. En esta localizacion, las estructuras vasculares se suelen
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visualizar adoptando una morfologia atipica y/o arboriforme. La descamacion amarillenta

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

e) TINEA CAPITIS

La tinea capitis (tifia de la cabeza) es una infeccion del cuero cabelludo que afecta
mas frecuentemente a nifios, causada principalmente por hongos dermatofitos de los
géneros Trichophyton y Microsporum. La dermoscopia facilita su diagnostico,
especialmente en casos atipicos 0 poco sintomaticos, asi como la monitorizacion del
tratamiento, al mostrar signos que se correlacionan con alteraciones en el tallo piloso
infectado (130).

Dermoscdpicamente on caracteristicos los “pelos en coma”, tallos pilosos cortos en
forma de “C” originados al doblarse y romperse por la invasion fungica, que incluso se
han sefialado como posible marcador de tifia en nifios caucésicos. Los pelos con
morfologia en sacacorchos serian una variacion de los pelos en coma, observandose méas
frecuentemente en pacientes de raza negra (153, 158, 159). Otros signos tipicos son los
pelos en codigo Morse o en codigo de barras (alternando bandas blancas -producidas por
la invasion fungica- 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
3.35.1. 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 clinicamente por

méculas de color rosado o rojo, presentes al nacimiento, en cualquier zona del cuerpo,
con una distribucién tipicamente unilateral que respeta la linea media. Al contrario que
los hemangiomas infantiles, las MVVO no regresan espontaneamente, sino que se vuelven
mas oscuras y gruesas en la edad adulta (161). La mayoria implican Unicamente la
afectacion cutanea, pero se pueden asociar con otras anomalias (glaucoma, disrafismo
espinal) o ser parte de sindromes complejos, como el sindrome de Sturge-Weber o de
Klippel-Trénaunay. El tratamiento de los casos complejos es a menudo multidisciplinar,
siendo el tratamiento de primera linea el laser vascular de colorante pulsado (161).

Dermoscopicamente, las malformaciones capilares se han clasificado en varios
patrones vasculares (162):

- Tipo 1: vasos redondeados en forma de puntos/glébulos. Histoldgicamente se

correlaciona con vasos dilatados superficiales en la dermis papilar.

- Tipo 2: vasos lineales, dispuestos formando un patrén reticular, histolégicamente

correlacionados con vasos dilatados del plexo subpapilar, dispuestos

horizontalmente.

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

Histologicamente se correlacionan con dilataciones saculares del plexo horizontal,

presentes en lesiones de larga evolucion.

- Patrén mixto, indefinido: vasos de morfologia variable.

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

de la parte mas inferior de la dermis.

En relacidn con la respuesta de las malformaciones capilares al tratamiento con
laser vascular, uno de los parametros clinicos que predicen una mejor respuesta son el

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

respuesta al tratamiento con laser, de forma que se ha comprobado que los vasos mas
profundos y de menor calibre responden peor (162, 163).

La dermoscopia aporta de una manera no invasiva, informacion sobre la
profundidad de los vasos implicados en la malformacion capilar y ha demostrado utilidad
pronostica en relacion a la respuesta al tratamiento con laser (162, 164, 165). De este
modo, varios estudios han determinado que el patrén vascular tipo 1 se asocia con una
mejor respuesta al tratamiento laser, al correlacionarse con vasos mas superficiales (166).
En cambio, los patrones tipo 2 y 3 y el velo blanco-grisaceo se asocian con una peor

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

3.3.5.2. DELIRIO DE PARASITOSIS

El delirio parasitario (sindrome de Ekbom) es un trastorno psiquiatrico primario en
el que los pacientes tienen la falsa creencia de estar infestados por parasitos, 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 eleccion (antipsicoticos).

Frecuentemente, los pacientes con este sindrome rednen distintos objetos o
materiales y los aportan como prueba de su enfermedad al médico, con la firme creencia
de que se trata de parésitos.

La evaluacién dermoscépica de estos objetos revela habitualmente material
inorganico de diversa indole, como hilos de tejidos, lo que puede facilitar el diagndstico

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

La dermoscopia constituye hoy en dia una herramienta de gran valor en la practica
clinica diaria, al ayudar en el diagnostico y monitorizacion de muchas dermatosis, tanto
tumorales como no tumorales. Sin embargo, como cualquier técnica, no esta exenta de
limitaciones. Por un lado, se debe tener en cuenta que la mayoria de los signos
dermoscopicos no son altamente especificos de ninguna dermatosis, por lo que la
interpretacion de las lesiones no debe depender en general de un s6lo signo dermoscopico.
Otra de las limitaciones de la dermoscopia es que requiere un periodo de aprendizaje para
su correcta utilizacion. Por esto, uno de los principales inconvenientes cuando se
comienza a manejar la dermoscopia es malinterpretar las estructuras dermoscopicas.

Por tanto, la dermoscopia no se debe considerar como un sustituto de la
histopatologia, que en general constituye la prueba diagnostica de referencia en
dermatologia, sino como una valiosa herramienta para el médico, que complementa y

mejora el resto de la evaluacion clinica convencional del paciente (1, 170).
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4. LINEA DE INVESTIGACION SOBRE
DERMOSCOPIA DE LESIONES
INFLAMATORIAS EN LA UNIVERSIDAD
DE OVIEDO. JUSTIFICACION DE LA
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 especificos), sino también toda una trayectoria de investigacion personal y
colectiva sobre dermoscopia en dermatosis no tumorales en un amplio periodo de tiempo.

Esta linea de investigacion se inicio en el afio 2000 en la Universidad de Oviedo
(Servicio de Dermatologia del Hospital Universitario Central de Asturias), con la
publicacion de Vazquez et al. en la que se describia por primera vez la apariencia
dermoscdpica del liquen plano (85). Previamente, existian algunos estudios en esta
patologia con el estereomicroscopio, pero todos ellos se basaban tUnicamente en el estudio
de su vascularizacion (capilaroscopia) (4, 171). Nuestro grupo de trabajo mostré por
primera vez que el uso del dermoscopio manual, mucho méas simple, asequible y
disponible en la consulta diaria en comparacion con estereomicroscopio, permitia la
observacion tanto de los capilares como de otras estructuras (estria de Wickham),
facilitando el diagnostico no invasivo del liquen plano (85).

En los siguientes afios, nuestra investigacion en Oviedo se centr6 en gran medida
en la dermoscopia de patologias 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 (purpuricas y pigmentadas) con significacion diagnéstica y prondstica (68, 83,
91, 116, 165).

En 2004, fruto de toda esta investigacion y en colaboracion con otros centros
internacionales, nuestro grupo de trabajo publico la primera clasificacion semioldgica en
dermoscopia de dermatosis no tumorales (42), siendo un trabajo de referencia.

Posteriormente, hemos continuado con esta linea de investigacion, ampliando el

conocimiento dermoscépico de distintas patologias (liquen plano, psoriasis, urticaria,
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urticaria vasculitis, enfermedad de Darier, dermatosis granulomatosas, malformaciones
capilares, tinea capitis y parasitosis cutaneas, fendomeno isotopico de Wolf) y signos
dermoscépicos (41, 70, 71, 86, 87, 92, 94, 114, 115, 120, 159, 166, 172-176).

La doctoranda ha estado personalmente implicada en esta linea de investigacion
desde su incorporacion al Servicio de Dermatologia del Hospital Universitario Central de
Asturias en el afio 2007, concretandose en la publicacion de varios trabajos en relacion a
la dermoscopia no tumoral, en materias como la atrofia esteroidea (84), el sindrome
tréfico del trigémino (177), malformaciones capilares (162), el signo arco iris (178, 179)
y dermatosis purpuricas (118). Ademas, la doctoranda ha colaborado con otros centros
internacionales en la elaboracién de una revisioén sobre dermoscopia en dermatologia
general en 2014, que sigue siendo una de las referencias mas destacadas en la
dermoscopia de patologias no tumorales (1).

La investigacion expuesta en esta Tesis incluye por tanto el trabajo previo de
nuestro grupo de trabajo, que se ha ido desarrollando en colaboracién 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 gustaria sefialar que los resultados de nuestra investigacion personal
sobre este campo se encuentran integrados no solo en el capitulo “Resultados” de esta
Tesis, sino también en su todo su contexto previo. Asi, la “Introduccion” refleja en parte
todo un trabajo de investigacién 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, sefialamos a continuacion las
referencias con relacion a la investigacion en dermoscopia no tumoral, que vienen

reflejadas en los siguientes capitulos de la Tesis:
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1.- Capitulo de Introduccion (publicaciones previas a 2016).

Lallas A, Giacomel J, Argenziano G, Garcia-Garcia 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 Raton: 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/].1468-3083.2009.03548.x. (Anexo 9).

Vazquez-Lopez F, Garcia-Garcia 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.-Capitulo 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-Antufia 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. HIPOTESIS

La dermoscopia de dermatosis no tumorales, especialmente inflamatorias, es un
campo en expansion 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

aplicacion practica de los conocidos.

5.2. OBJETIVOS

1. Estudiar morfolégicamente un grupo amplio de dermatosis no tumorales,
valorando la existencia de estructuras y patrones dermoscopicos no descritos, asi como
de variaciones en estructuras y patrones ya conocidos.

2. Valorar el desarrollo de modelos clinico-dermoscépicos que puedan ser de

utilidad en contextos de diagnostico diferencial dermatolégico.
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Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, basado en la revision de

imagenes dermoscépicas e historias clinicas de un amplio nimero de pacientes con
dermatosis no tumorales, que consultaron en el Servicio de Dermatologia del Hospital
Universitario Central de Asturias (HUCA) durante un periodo de 10 afios (2007-2016).
Asimismo, se revisaron las iméagenes dermoscdpicas e historias clinicas 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 Etica de la Investigacion del Principado
de Asturias (Anexo 1). Se obtuvo el consentimiento verbal de todos los pacientes. El
presente estudio cumple las normas de la Declaracion STROBE para estudios

observacionales. Se empleo la normativa VVancouver para las referencias bibliograficas.

6.1. POBLACION EN ESTUDIO. CRITERIOS DE INCLUSION Y
EXCLUSION

Se seleccionaron a los pacientes que consultaron de manera consecutiva por
patologias dermatoldgicas no tumorales entre los afios 2007 y 2016 y que cumplian los
criterios de elegibilidad. El diagnoéstico clinico fue confirmado histolégicamente en la
mayoria de los pacientes. En los casos en los que no se considerd necesaria la biopsia por
tratarse de patologias en las que el diagndstico es clinico de manera aceptada y general,
como la psoriasis y en las que la biopsia supondria un método invasivo innecesario que
requeriria un consentimiento especial del paciente, el diagndstico se establecié por
consenso entre dos dermatdlogos.

Los criterios de inclusion y exclusion fueron los siguientes:
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Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afos.

- Pacientes diagnosticados de una patologia dermatoldgica no tumoral.

- Informacion completa sobre las caracteristicas clinicas y dermoscopicas de la patologia
dermatoldgica, recopiladas durante la entrevista médica y la exploraciéon fisica del
paciente.

Criterios de exclusién:

- Pacientes menores de edad.

- Pacientes en los que no se pudieron obtener los datos suficientes o adecuados en lo
relativo a las caracteristicas clinicas, dermoscoépicas (imagenes de baja calidad) o

histoldgicas (en caso de haberse realizado biopsia).

6.2. EVALUACION DERMOSCOPICA.

A) EVALUACION CLINICO-DERMOSCOPICA

Ha sido y es nuestra premisa que la exploracion dermoscopica debe ir siempre
acompafiada de la historia clinica y la evaluacién dermatoldgica convencional. La
dermoscopia no es en si una herramienta diagnostica aislada, sino que creemos
firmemente que se trata de una valiosa técnica complementaria, que afiadida a la
evaluacion clinica habitual la completa y amplia.

La dermoscopia representa pues un continuum con las lesiones elementales clinicas,
mejorando la herramienta diagnostica méas basica en dermatologia (la inspecciéon visual)

y favoreciendo de este modo el reconocimiento de caracteristicas tanto clinicamente
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reconocibles (como la estria de Wickham) como no visibles con el ojo humano (como la
vascularizacion de las lesiones).

Siguiendo nuestra premisa, en cada paciente la evaluacién dermoscopica siguié a
la anamnesis y exploracion dermatoldgica convencional (visual). Dermoscopicamente,
las lesiones cuténeas se examinaron en dos pasos. Primero, sin un medio de inmersién,
para mejorar la visualizacion clinica de la descamacion. En segundo lugar, con un liquido
de inmersion (aceite de oliva) para disminuir los fendmenos de reflexion y refraccion y
asi mejorar la visualizacién de las estructuras dermoscépicas.

Ademas, se tomaron las precauciones necesarias para evitar infecciones
nosocomiales (uso de un medio de barrera transparente -film, cristal o pléstico- entre la
lesion y el instrumento dermoscopico). También se evitd la compresion excesiva de las

lesiones, para optimizar la visualizacion de las estructuras vasculares.

B) MATERIAL DERMOSCOPICO Y CAPTACION DE IMAGENES

La evaluacion dermoscépica se realiz6 en primer lugar con un dermoscopio manual
provisto de un aumento fijo de 10X. Para ello, se empled el modelo Dermlite Il Pro HR
(3Gen Inc, CA, EE. UU.) desde el comienzo del estudio (1 de enero de 2007). Dicho
modelo de dermoscopio manual se utiliz6 también en la evaluacion de los pacientes
incluidos en la base de datos dermoscopica del Servicio de Dermatologia desde el 1 de
enero de 2005. Previamente, desde el afio 2000 se habia empleado el modelo Delta 10
(Heine Optotechnik, Herrsching, Alemania).

Posteriormente a la exploracion dermoscopica manual, las lesiones fueron
fotografiadas con una cdmara dermoscopica digital. Las imagenes fueron tomadas con el

equipo fotografico 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 acoplé una lente dermoscoépica con luz polarizada
DermLite Foto (3Gen, LLC). Con el objetivo de evaluar posibles variaciones en las
observaciones dermoscopicas entre ambos equipos, se realizd un estudio comparativo
preliminar. Esta evaluacion no mostro diferencias, por lo que las imégenes dermoscépicas
se consideraron como un solo conjunto de datos.

Las imagenes dermoscépicas se evaluaron y puntuaron por consenso entre dos

observadores (F. Vazquez y B. Garcia).

6.3. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS ESTRUCTURAS
DERMOSCOPICAS. DESARROLLO DE UN PROTOCOLO DE

EVALUACION DERMOSCOPICA

A)  En primer lugar y partiendo de la clasificacion inicial de semiologia dermoscopica
en DNT de 2004 desarrollada por nuestro grupo de trabajo (42), se realiz6 una exhaustiva
revision bibliografica a través de PubMed de todas las publicaciones referentes a la
dermoscopia en dermatosis no tumorales hasta el 30 de junio de 2019. La bdsqueda
electronica se realiz6 con los siguientes términos médicos como palabras clave:
dermoscopy [MeSh] OR dermatoscopy [MeSh], obteniéndose un total de 5567 articulos.
Se seleccionaron 385 articulos, considerados relevantes por consenso entre dos
dermatologos (B. Garcia y F. Vazquez), que incluyeron revisiones, estudios controlados,

series de casos y casos.
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Se excluyeron las patologias de las ufias, tallo piloso y mucosas, al tratarse éstas de
campos dermatolégicos altamente especificos y que no respondian al objetivo de

investigacion del presente estudio, méas centrado en patologias inflamatorias.

B) Posteriormente, se procedio a la evaluacion de las imagenes dermoscopicas de
nuestros pacientes. En cada paciente se realizd una busqueda de las estructuras (formas o
colores simples, considerados individualmente) y patrones dermoscépicos (conjunto de
estructuras adoptando una configuracion espacial determinada) ya conocidos.

De acuerdo a estudios previos, que incluyen nuestra propia experiencia y los
recientes articulos de consenso sobre dermoscopia (1, 42, 43, 65), se evaluaron en cada
paciente:

1.- Estructuras vasculares: estructuras rojizas, que blanquean con la vitropresion,

pudiendo adoptar distintas morfologias (redonda, lineal) y distribuciones. Las

estructuras vasculares se consideran generalmente como las estructuras mas
destacables en las DNT.

2.- Estructuras pigmentadas: estructuras o areas con tonalidades que varian entre

el negro, marrén, gris y azul, en funcion de la menor o mayor profundidad del

depdsito de melanina en la piel.

3.- Estructuras especificas: estructuras dermoscopicas altamente sensibles y

especificas de una patologia.

4.- Agentes vivos y estructuras en relacién con los mismos

5.- Estructuras basadas en otros colores.

6.- Estructuras foliculares: estructuras derivadas de cambios en el foliculo 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 continuacion, enumeran y desarrollan las

principales estructuras dermoscépicas evaluadas en nuestros pacientes con DNT.

C) De forma paralela a la evaluacion de nuestros pacientes con DNT en el periodo de
tiempo de 10 afios (2007-2016), hemos ido desarrollando un Protocolo de evaluacion
dermoscopica, partiendo de la primera clasificacion semioldgica en dermoscopia no
tumoral, que fue desarrollada por nuestro grupo de trabajo en 2004 (42). En ella, se
reconocian principalmente tres tipos de estructuras dermoscépicas: vasculares (puntos,
glébulos, lineas y glomerulares, con disposiciones espaciales particulares), cambios de
color (color de la piel, color rojo derivado de cambios vasculares y color marron-
pigmentado) y hallazgos mixtos (presencia conjunta de dos tipos de estructuras vasculares
o0 de estructuras vasculares y pigmentadas).

Cabe sefialar que hemos ido desarrollando este Protocolo de evaluacién
dermoscépica basandonos en nuestra propia experiencia, que incluye la colaboracion 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 terminologia dermoscopica no tumoral (43).

D) En una segunda fase del estudio se evalu6 en cada paciente la presencia de
estructuras o patrones dermoscopicos no descritos previamente, asi como posibles

variaciones en estructuras y patrones ya conocidos.

E) Finalmente, el estudio dermoscépico de nuestro amplio grupo de pacientes nos

permitid identificar varias areas de interés, incluidas variaciones morfoldgicas en
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estructuras y patrones conocidos, deteccion y evaluacién de nuevos patrones

dermoscapicos y desarrollo de modelos diagnosticos clinico-dermoscopicos en contextos
de diagndstico diferencial dermatoldgico.
Las definiciones y metodologia especifica de estos estudios se describen en los

apartados correspondientes en el capitulo “Resultados”.

83



#Eh

PACIENTES, METODOS Y DEFINICIONES

Tabla 3A. Estructuras dermoscépicas vasculares evaluadas en nuestro grupo de pacientes

con dermatosis no tumorales.

ESTRUCTURA MORFOLOGIA ESQUEMA DERMATOSIS
(prototipo)
1. VASCULAR
1.A. MORFOLOGIA
(Gnica o mixta)
Estructuras rojas,
Redondos (puntos, _redondeadas, de Psoriasis
I6bulos, glomérulos) diverso calibre o bien .« e @ Dermatitis
9 ‘ formando una imagen
similar a un ovillo
. ~~ Liquen plano
Lineales (simples, Estructuras rojas — }{Q"'
arborescentes) lineales, con o sin / Atrofia
ramificaciones \ .& esteroidea
1.B. DISTRIBUCION
Vasos distribuidos AL o
a) Homogénea uniformemente en toda .%o ‘. ° -, Psoriasis
la lesion S, o ®
S 3
L)
b) Heterogénea
Vasos dispuestos de 2
Parcheada forma agregada, en o (h Dermatitis
pequefios grupos &
‘.'.
Vasos localizados _n 1y 2
Periférica/radial principalmente en la v, Nz Liquen plano
periferia de la lesion ORI )
; o ,° :. .. : °
Anillos Vasos puntlformes S g e Psoriasis
agrupados en anillos =%
OO o.. L Y
Vasos lineales que se o )
. . entrecruzan, formando Urticaria comun
Reticular/poligonal . ]
una red o reticulo o Roséacea
estructuras poligonales
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Tabla 3B. Estructuras dermoscépicas pigmentadas evaluadas en nuestro grupo de

pacientes con dermatosis no tumorales.

ESTRUCTURA MORFOLOGIA

ESQUEMA

DERMATOSIS
(prototipo)

2. ESTRUCTURAS
PIGMENTADAS

Patrén

, . Coloracién marrén,
homogeéneo/difuso

difusa, sin estructuras

Liquen plano
(hiperpigmentacién
residual de rapida
resolucién)

Grénulos/glébulos
marrén, grisaceos o
azulados. Patrones
especiales: ‘ashy holes’
o rodeando a la estria de
forma regular

Patrén granular

Liquen plano
(hiperpigmentacién
residual de resolucién
lenta)

Tabla 3C. Estructuras dermoscépicas especificas evaluadas en nuestro grupo de pacientes

con dermatosis no tumorales.

lineales y/o redondeados

ESTRUCTURA MORFOLOGIA ESQUEMA DERMATOSIS

(prototipo)

3. ESTRUCTURAS

ESPECIFICAS

Estructura blanquecina, de
i ) morfologia polimorfa (redonda, 5o :
Estria de Wickham anular, lineal, arboriforme, Iy Liguen plano
reticular) rodeada de capilares P T

\~

Estructura anular (simple o
) doble), fina, queratosica, blanca,
Lamela cornoide de color marrén en la parte
interna, que rodea el contorno de
la lesion

Poroqueratosis
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Tabla 3D. Estructuras y agentes vivos evaluados dermoscépicamente en nuestro grupo de

pacientes con dermatosis no tumorales.

ESTRUCTURA

MORFOLOGIA

ESQUEMA

DERMATOSIS
(prototipo)

4. AGENTES VIVOS

Pediculosis/liendres

Visualizacion directa del insecto
y/o liendres (estructuras
ovaladas, adheridas al tallo
piloso, de color marronaceo -
liendre llena- o trasldcido -
liendre vacia-)

* '---\\\

Pediculosis

Surco acarino y signo
del ala delta

Lineas cortas, serpiginosas,
blanquecinas, en uno de cuyos
extremos se visualiza una
estructura marron triangular

Escabiosis

Garrapata

Visualizacion directa del acaro
adherido o introduciéndose en la
piel

785

Picadura de
garrapata.
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Tabla 3E. Estructuras dermoscopicas basadas en cambios del color evaluadas en nuestro

grupo de pacientes con dermatosis no tumorales.

(Patrén arco iris)

colores del arco iris
yuxtapuestos entre si

ESTRUCTURA MORFOLOGIA ESQUEMA DERMATOSIS
(prototipo)
5. COLOR
Amarillo Homogeéneo/difuso Necrobiosis lipoidica
Estructuras redondeadas Eccema discoide
Difuso Derlmatotsw
Naranja Estructuras . Igranu dom? 05as, d
redondeadas/ovaladas Inciuyendo el signo de
jalea de manzana
Homogéneo/difuso Hematoma traumaético
e, o .
Globular/parcheado ®o Urticaria vasculitis
Parpura Perifolicular ‘— Escorbuto
Subcérnea/subungueal aio Hematoma subungueal
Lineal | | | Verruga vulgar
Homogéneo/difuso Py Liquen escleroso
Blanco Lineas P Sarcoidosis
Redondeado C Molluscum contagiosum
Areas multicoloreadas,
Mixto formadas por varios

Inespecifico
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Tabla 3F. Estructuras dermoscopicas foliculares evaluadas en nuestro grupo de pacientes

con dermatosis no tumorales.

ESTRUCTURA MORFOLOGIA ESQUEMA DERMATOSIS
(prototipo)
6. ESTRUCTURAS
FOLICULARES
. Co )

Ausenma de fo'l|culo. Pérdida de aperturas ) ‘ l/

areas blancas sin foli 4 o
oliculares en el seno de / Alopecia cicatricial

estructuras - \
una placa de alopecia Lo ( J

Halos blancos
perifoliculares

Coloracion blanca
redondeada de
distribucién perifolicular

Lupus eritematoso
discoide

Tapones querat6sicos
foliculares

Hiperqueratosis folicular,
que se visualiza como
estructuras redondeadas,
centradas en el foliculo,
de color blanco, amarillo
0 marrén

Lupus eritematoso
discoide, liquen plano
pilaris

Puntos rojos
perifoliculares

Puntos rojos en el interior

Lupus discoide (cuero

y alrededor del foliculo % cabelludo)
Pelos distroficos, de
Pelos en morfologia curva o en 7 é Tinea capitis
coma/sacacorchos . s
espiral 9?,

Areas/puntos amarillos

Areas redondeadas
amarillentas, planas, de
disposicion folicular

Alopecia areata

Pelos en signo de
exclamacion

Pelos cortos con extremo
distal ensanchado, en la
periferia de placa
alopécica

Puntos negros

Estructuras puntiformes
negras en el interior de
una placa alopécica

Alopecia areata
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Tabla 3G. Otras estructuras dermoscépicas evaluadas en nuestro grupo de pacientes con

dermatosis no tumorales.

ESTRUCTURA MORFOLOGIA ESQUEMA DERMATOSIS
(prototipo)
7. OTRAS
ESTRUCTURAS
Estructuras con un
orificio redondeado- Li . -
iquen plano hipertréfico
Pseudocomedones OYaIadO y tapones . Liquen escleroso
amarillentos, marrones o :
negros en el interior que extragenital
recuerdan al comedon
Estructura redondeada,
i de contenido
Vesicula transparente o marron- Eccema dishidrotico
anaranjado (en la regién
palmo-plantar)
) Estructura redondeada,
Pustula de contenido blanco- Pustulosis palmo-plantar
amarillento
Pérdida de sustancia, con
Erosion ausencia de epidermis o ‘ Erosiones traumaticas
distintos grados de la Necrobiosis lipoidica
dermis
Ausencia de Ausencia de signos Delirio de parasitosis
signos dermoscopicos (Sindrome de Eckbom)
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6.4. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizé utilizando el software SPSS (IBM Corp. Release
2013. IBM SPSS Statistics para Windows, version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp).

El estudio estadistico descriptivo de las variables clinicas, histolégicas y
dermoscopicas de los pacientes y en su caso, de los controles se realiz6 mediante el
calculo de la media, desviacion estandar 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 clinicas y dermoscdpicas entre los grupos de casos y controles.
Primero se realiz6 un analisis bivariado, para evaluar diferencias significativas de cada
variable en los distintos grupos histologicos (casos y controles). Se utiliz6 el test de Chi-
cuadrado, o bien el test de Fisher en caso de tamafios muestrales pequefios, obteniéndose
la razon de probabilidades u odds ratio (OR) bruta, y sus correspondientes intervalos de
confianza (IC) del 95%.

Posteriormente, se realizo el analisis multivariante mediante regresion logistica,
para determinar la influencia individual de cada variable en el diagndstico final, por
medio del calculo de la OR ajustada y su correspondiente IC del 95%. En el estudio sobre
urticaria vasculitis, el analisis multivariante se realizé por un lado para las variables
clinicas y posteriormente para el conjunto de las variables clinicas y dermatoscépicas para
comparar ambos modelos diagndsticos. EI modelo clinico-dermoscépico se examiné
también mediante un arbol de clasificacion CHAID (Chi-square automatic interaction
detector). La bondad de ajuste de los analisis multivariantes se examind mediante los
estadisticos habituales: R? ajustado, test de la razon de verosimilitud (likelihood ratio test)
y porcentaje de clasificacion correcto. A partir de las tablas de clasificacion y de acuerdo

con las formulas estandar se calcularon la especificidad, la sensibilidad, el valor
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predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) de cada variable
dermoscopica en el estudio sobre condrodermatitis nodular del hélix y para los dos
modelos diagnosticos (clinico y clinico-dermatoscopico) en el estudio sobre urticaria

vasculitis. Se consider¢ estadisticamente significativo un valor de p inferior a 0.05.
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7.1. POBLACION Y PROCESOS ESTUDIADOS

Se incluyd en el estudio a un total de 900 pacientes diagnosticados de 40 tipos
distintos de dermatosis no tumorales en el periodo de 10 afios (2007-2016) (Tablas 4A-
4D). En todos ellos se estudiaron las caracteristicas dermoscopicas en el momento del
diagnostico, y en 68 de los pacientes se realiz6 adicionalmente una monitorizacion
dermoscopica del tratamiento de su patologia.

El diagnostico fue confirmado histologicamente en la mayoria de los casos o bien
establecido por consenso entre dos dermatélogos en los casos en los que no se considero
necesaria la biopsia (patologias en las que el diagndstico es clinico de manera aceptada y
general, como la psoriasis y en las que la biopsia supondria un método invasivo
innecesario que requeriria un consentimiento especial del paciente).

Respecto al tipo de patologias, 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 patologia (5 pacientes). Ademas, se realizd la monitorizacion
dermoscopica del tratamiento a 68 pacientes en 4 situaciones: uso de corticoides tdpicos
y evaluacidon de atrofia esteroidea, escabiosis, verrugas viricas y malformaciones
capilares tratadas con laser vascular de colorante pulsado.

Las patologias estudiadas y el nimero de pacientes incluidos en cada una de ellas

se muestran en las Tablas 4A-4D.
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Tabla 4A. Dermatosis inflamatorias. Patologias y pacientes incluidos en el estudio.

TIPO DE DERMATOSIS

INFLAMATORIA DERMATOSIS n
Psoriasis 116
Dermatosis papuloescamosas Liquen plano 3
(n=261) Eccema 52
Pitiriasis rosada 20
Urticaria 120
Exantemas (farmacos, viricos) 55
Ex_antemas eritematosos Eritema multiforme 10
(n=200)
Eritema anular 10
Sindrome de Sweet 5
Lupus eritematoso 16
) Morfea 6
Colagenosis y enfermedades
autoinmunes Esclerodermia 1
(n=31) —
Penfigoide 5
Pénfigo 3
Granuloma anular 12
En_fermedades granulomatosas Sarcoidosis 8
(n=27)
Necrobiosis lipoidica 7
Urticaria vasculitis 32
De_rmat05|s purpuricas vVasculitis 97
(n=61)
Escorbuto 2
Otras dermatosis inflamatorias Prurigo nodularis 10

(n=10)
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Tabla 4B. Dermatosis infecciosas/parasitarias y dermatosis del cuero cabelludo. Patologias

y pacientes incluidos en el estudio.

TIPO DE DERMATOSIS DERMATOSIS n
Verrugas viricas/condilomas 100
Molluscum contagiosum 30
Tinea corporis/capitis 30

DERMATOSIS INFECCIOSAS | Pediculosis 15

Y PARASITARIAS

(n=191) Escabiosis 11
Eritema crénico migratorio 3
Infestacion por garrapata 1
Micobacteriosis atipica 1

DERMATOSIS DEL CUERO

CABELLUDO (TRICOSCOPIA) | Alopecia areata 20

(n=20)

Tabla 4C. Otras dermatosis no tumorales, incluyendo entidades con ausencia de patologia.
Patologias y pacientes incluidos en el estudio.

TIPO DE DERMATOSIS DERMATOSIS n
Condrodermatitis nodular del hélix 25
Poroqueratosis 18
Paniculitis 15

OTRAS DERMATOSIS NO Urticaria pigmentosa 2

TUMORALES J e L

(n= 94) Sindrome trofico del trigémino 1
Enfermedad de Darier 6
Malformaciones capilares y otras 15
lesiones vasculares
Foliculitis, acné y exantemas 12
pustulosos

AUSENCIA DE PATOLOGIA Delirio de parasitosis 2

(n=5) Dermatosis neglecta 3
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Tabla 4D. Patologias y pacientes incluidos en el estudio en los que se realiz6 una

monitorizacion del tratamiento.

MONITORIZACION DEL TRATAMIENTO
(n=68)
DERMATOSIS n
Verrugas viricas 23
Corticoides topicos 20
Escabiosis 10
Malformaciones capilares y otras lesiones vasculares 15

7.2. ESTUDIO SEMIOLOGICO GENERAL. PROTOCOLO DE

EVALUACION EN DERMATOSIS NO TUMORALES

El estudio dermoscépico pormenorizado de un amplio espectro de DNT a lo largo
de 10 afios (periodo 2007-2016), nos ha permitido actualizar y clasificar las estructuras
dermoscopicas observadas en estas patologias. A lo largo de estos afios, nuestra
experiencia, derivada del estudio dermoscOpico de nuestros pacientes, nos ha ido
conduciendo al desarrollo de un Protocolo final de estudio dermoscépico, que exponemos
a continuacion en la Tabla 5.

Posteriormente, a continuacion de dicho Protocolo de evaluacién dermoscopica, se
muestran imagenes clinicas, histolégicas y dermoscopicas representativas de algunas

dermatosis no tumorales estudiadas en nuestro grupo de pacientes (Figuras 4-15).
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Tabla 5. Protocolo de evaluacion dermoscépica en pacientes con dermatosis no tumorales

(color: rojo)

Mixto (y predominio)
No reconocible

LESIONES ELEMENTALES
(color: parpura, amarillo, naranja,
blanco, multiple)

- Parpura

- Vesicula (transparente)
- Pastula (amarillento)

- Costra (amarillo-marrén)
- Erosion (rojizo)

- Esclerosis (blanco)

- Blanco

- Amarillo

- Naranja

- Arco iris

- Estria de Wickham

- Lamela cornoide

- Queratina

- Pseudocomedones.

- Otros

Il. PIGMENTO Difuso
(color: negro, marron, gris 'y azul) Granular
1. OTROS COLORES Y

Difusa/sin estructuras

Redonda

Lineal

Variantes

IV. FOLICULAR
- Tapones foliculares
- Puntos rojos foliculares
- Pigmentacién perifolicular
(hipocromia, hipercromia)
- Tallos pilosos distréficos
(puntos negros, pelos en signo de
exclamacion, pelos en
sacacorchos...)

V. AGENTES VIVOS
- Escabiosis
- Pediculosis
- Infestacién por Garrapata
- Tungiasis
- Larva migrans cutanea

V1. SIGNOS CLINICOS
- Dermografismo
- Signo de Auspitz
- Signo de Darier
- Signo de Nikolsky

TIPO DE ESTRUCTURA MORFOLOGIA DISTRIBUCION
DERMOSCOPICA
I. VASOS Lineal
Redonda

Homogénea

Heterogénea

Patrones especiales
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Figura 4. Protocolo de evaluacién dermoscépica. Dermoscopia de la psoriasis, mostrando
estructuras del grupo de vasos.

(a) Imagen clinica, mostrando placas eritematodescamativas en el miembro inferior.

(b) Histologicamente, se caracteriza por una acantosis epidérmica regular, con
hipogranulosis e hiperqueratosis paraqueratésica. 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 dermoscopica (10X), mostrando estructuras vasculares rojizas y redondeadas,
adoptando un patrén homogéneo a lo largo de la lesion.

(d) Imagen dermoscopica a mayor aumento (40X), mostrando estructuras vasculares
redondeadas, formadas por capilares lineales enrollados con una morfologia redondeada
“en ovillo”.
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Figura 5. Protocolo de evaluacién dermoscdpica. Dermoscopia de la psoriasis, mostrando
estructuras del grupo de vasos y del grupo de signos clinicos.

¢ Paciente 1. (1a, 1b) Signo de Auspitz dermoscopico. Imagenes dermoscopicas (40X) de dos
placas de psoriasis, donde adicionalmente al patron vascular tipico de esta entidad (vasos
redondeados adoptando un patrén homogéneo a lo largo de la lesion), se observan
estructuras purpuricas 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 dermoscépica (40X) de la periferia de una
placa de psoriasis tratada con un corticoide topico durante un periodo prolongado. En el
margen de la placa de psoriasis, se aprecia un patron vascular formado por capilares
lineales. (2b) Imagen dermoscopica (40X) mostrando el patron vascular lineal a mayor
detalle. Estos vasos se correlacionan con el plexo vascular dérmico subpapilar, que se vuelve
visible debido a la atrofia cutanea producida por el corticoide. La visualizacion de vasos
lineales en la placa de psoriasis y en la piel perilesional facilita la deteccion de la atrofia
esteroidea en fases precoces o subclinicas, favoreciendo asi la reversibilidad del cuadro.
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Figura 6. Protocolo de evaluacion dermoscopica. Dermoscopia del liquen plano, mostrando
estructuras del grupo de vasos y del grupo de otros colores y lesiones elementales.

(a) Imagen clinica, mostrando pépulas eritemato-violaceas, no descamativas, localizadas
en la cara anterior del antebrazo.

(b) Histoldgicamente, se aprecia una ortoqueratosis compacta sobre zonas de
hipergranulosis en forma de cufia, acantosis irregular y degeneracion vacuolar de la capa
basal. En la dermis superior, se aprecia un infiltrado en banda linfohistiocitario muy
préoximo a la uniéon dermoepidérmica.

(c) Imagen dermoscdpica de una lesion activa de liquen plano, mostrando una estructura
blanquecina y perlada de morfologia anular (estria de Wickham), rodeada de vasos rojos
de morfologia redondeada y lineal.

(d) Imagen dermoscopica de una lesion activa de liquen plano, mostrando la estria de
Wickham blanquecina, de morfologia reticular y con proyecciones, rodeada por capilares
lineales en la periferia, que resaltan el contorno de la estria.
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Figura 7. Protocolo de evaluacion dermoscopica. Dermoscopia del liquen plano activo de
acuerdo con el estadio de evolucion de las lesiones, mostrando estructuras del grupo de vasos
y del grupo otros colores y lesiones elementales.

(a) Imagen dermoscopica de lesiones muy incipientes de liquen plano (papulas rosadas),
mostrando pequefias estrias de Wickham redondeadas, en cuyo centro se aprecia un punto
marron-amarillento.

(b) Dermoscopia de una lesion inicial de liquen plano, mostrando una estria de Wickham
redonda y pequefia, centrada por un area marron amarillenta sin estructuras. En la
periferia se aprecian estructuras vasculares lineales, dispuestas radialmente a la estria.

(c) Dermoscopia de una papula de liquen plano activo, mostrando una estria de Wickham
de morfologia lineal. La zona central amarillenta ha desaparecido y se aprecian capilares
lineales, prominentes, rodeando el contorno la estria, e intercaldndose con las proyecciones
de esta.

(d) Dermoscopia de una placa de liquen plano activo, mostrando una estria de Wickham
de morfologia reticular. EIl patrén vascular periférico a la estria destaca su contorno y
facilita su visualizacion.
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Figura 8. Protocolo de evaluacion dermoscopica. Patrones dermoscépicos en lesiones
residuales de liquen plano, mostrando estructuras del grupo de pigmento y del grupo de
otros colores y lesiones elementales.

e Paciente 1. (1a) Méculas hiperpigmentadas en el tronco, en lesiones evolucionadas de

liquen plano. (1b, 1c) Imagenes dermoscopicas (40X y 10X respectivamente), mostrando
estructuras pigmentadas, de color marrdn-grisaceo y de morfologia redondeada/granular.
El pigmento se dispone agrupado en el centro de las estrias de Wickham redondas (“ashy
holes”) (1b) o rodeando a la estria de Wickham con un patrén llamativamente regular (1b,
1c). Este patréon de pigmentacion se correlaciona con el deposito de melanina en el interior
de melandfagos dérmicos, asociandose con una resolucion mas lenta.

e Paciente 2. (2a) Lesiones evolucionadas de liquen plano en la extremidad inferior. (2b, 2c)
Dermoscdpicamente, se aprecia una pigmentaciéon marrén homogénea, sin estructuras ni
granulacion (40X). Este patron de pigmentacion se correlaciona con el depésito mas
superficial de melanina, asocidndose con una rapida resolucién de la hiperpigmentacion
clinica.
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Figura 9. Protocolo de evaluacion dermoscopica. Utilidad de la dermoscopia en el
diagnostico diferencial del eccemay la psoriasis, mostrando estructuras del grupo de vasos
y del grupo de otros colores y lesiones elementales.

e Paciente 1. (1a) Placas eritemato-descamativas, eccematosas, en la extremidad inferior.
(1b) Dermoscopicamente (40X), se aprecia un patron de vasos redondos, dispuestos de
manera heterogénea o parcheada a lo largo de la lesion. Ademas, se observan costras
amarillentas, de diverso tamafio y morfologia, que se correlacionan con los exudados serosos
gue se forman en la superficie de las lesiones.

e Paciente 2. (2a) Placas eritematodescamativas de psoriasis en la extremidad inferior. (2b)
Imagen dermoscopica (40X), mostrando un patron vascular formado por vasos redondos,
gue se distribuyen de manera homogénea por toda la lesion.

105



-
(g&:% RESULTADOS

Figura 10. Protocolo de evaluacion dermoscopica. Dermoscopia en dermatosis purpuricas.
mostrando estructuras del grupo de otros colores y lesiones elementarles.

e Paciente 1. (1a) Méaculas purpuricas de aparicién aguda en el abdomen, en una paciente
en la que se detectd sobredosis de anticoagulantes orales. (1b) Imagen histolégica, donde se
aprecia extravasacion hemaética en la dermis, sin presencia de infiltrado inflamatorio ni
afectacion de la pared de los vasos (H&E, ampliacion original X40). (1c) Imagen
dermoscopica (40X), donde se aprecia un color violaceo, sin estructuras, distribuido de
forma homogéneo por toda la lesion. Este patron dermoscopico se correlaciona con formas
de purpura no inflamatoria.

e Paciente 2. (2a) Maculas purpdricas en la extremidad inferior. (2b) Imagen histolégica
correspondiente con vasculitis leucocitoclastica, donde se aprecia un infiltrado perivascular
inflamatorio predominantemente neutrofilico, con extravasacion hematica y cariorexis
(H&E, ampliacion original X40). (2c) Imagen dermoscépica (40X) mostrando multiples
glébulos purpuricos de contorno bien definido, sobre un fondo violaceo. Este patron
dermoscopico se correlaciona con formas inflamatorias de parpura.
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Figura 11. Protocolo de evaluacion dermoscopica. Dermoscopia de la enfermedad de Darier,
mostrando estructuras del grupo de otros colores y lesiones elementales.

(@) Imagen clinica, mostrando péapulas querat6sicas, marronaceas, de caracter
pruriginoso, en el cuello.

(b) Histologicamente destaca la acantdlisis, con la formacion de hendiduras suprabasales
gue se extienden de manera irregular por el estrato espinoso. También se aprecian células
disqueratosicas en el estrato espinoso superior y en la capa cornea, papilomatosis e
hiperqueratosis (H&E, ampliacion original X40).

(c) Imagen dermoscopica (40X), mostrando estructuras poligonales de queratina en forma
de estrella, marrén-amarillentas, rodeadas de un halo blanquecino. Estas estructuras
pueden observarse en otras entidades, como la enfermedad de Grover.

(d) Imagen dermoscopica (40X) de un pseudocomedon gigante, tipico de la enfermedad de
Darier, consistente en una apertura folicular ovalada, rellena con un tapon queratosico de
gran tamafio de color amarillo-marronéceo y bordes elevados.
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Figura 12. Protocolo de evaluacion dermoscopica. Dermoscopia del lupus eritematoso
discoide de cuero cabelludo, mostrando estructuras de los grupos: vasos, otros colores y
lesiones elementales y estructuras foliculares.

(@)  Imagen clinica de una placa de alopecia cicatricial en la region interparietal del cuero
cabelludo, con eritema y descamacion.

(b, ¢) Iméagenes dermoscépicas (40X), mostrando pérdida de aperturas foliculares, areas
eritemato-blanquecinas sin estructuras, vasos lineales y tapones foliculares.
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Figura 13. Protocolo de evaluacion dermoscopica. Dermoscopia de la escabiosis, mostrando
estructuras del grupo de agentes vivos.

(a) Imagen clinica, mostrando una lesién de 8mm, levemente elevada y lineal, en la mano
(surco acarino).

(b) Imagen histolégica, mostrando el acaro en el estrato corneo.

(c) La dermoscopia (40X) facilita la visualizacion del surco acarino, como una banda
curvada, blanco-amarillenta en uno de cuyos extremos se aprecia un pequefio triangulo
marron (signo del ala delta y signo de la estela y su avion). El tridngulo marron se
corresponde con la parte anterior del acaro hembra.

(d) A mayores aumentos (100X), en ocasiones es posible detectar multiples puntos
marrones de pequefio tamafio, que se correlacionan con las heces del parasito.
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Figura 14. Protocolo de evaluacion dermoscépica. Dermoscopia del molluscum
contagiosum, mostrando estructuras del grupo de vasos y del grupo de otros colores y
lesiones elementales.

(a) Imagen clinica, mostrando papulas rosadas, brillantes, agrupadas en el pubis.

(b) Histolégicamente, se aprecia una hiperplasia epidérmica con una invaginacion
crateriforme, en cuyo seno se aprecian inclusiones intracitoplasmaticas de gran tamario
(cuerpos del molluscum o de Henderson-Patterson).

(c, d) La dermoscopia (40X) facilita la visualizacion de la umbilicacion central, en cuyo
interior se aprecian estructuras amorfas formadas por varios I6bulos de color blanco a
amarillento. Rodeando a estas estructuras centrales, se observan vasos finos,
telangiectésicos, lineales, a modo de corona (“corona roja”) que no atraviesan la zona
central.
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Figura 15. Protocolo de evaluacion dermoscopica. Dermoscopia de la pediculosis capitis,
mostrando estructuras del grupo de agentes vivos.

(8) Imagen dermoscopica de una liendre vacia (traslicida). La dermoscopia facilita la
visualizacion de las liendres, como formaciones ovaladas, adheridas al tallo piloso, con un
extremo afilado y estrecho y otro méas ancho (zona distal de salida del insecto). Las liendres
vacias son de color traslucido y su extremo distal es aplanado (b), mientras las que contienen
al insecto son de color mas oscuro o marrén y su extremo distal es convexo (c).
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Posteriormente, tras evaluar dermoscépicamente 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 continuacion en los

siguientes epigrafes.

7.3. ESTUDIO DE ESTRUCTURAS Y PATRONES DERMOSCOPICOS
NO DESCRITOS

En el andlisis dermoscépico de las 40 dermatosis no tumorales estudiadas,
correspondientes a 900 pacientes, no hemos observado ninguna estructura dermoscopica

diferente a las previamente descritas en la literatura.

7.4. VARIANTES MORFOLOGICAS EN ESTRUCTURAS Y PATRONES
DERMOSCOPICOS YA CONOCIDOS

Resaltamos la observacion de una serie de variantes morfolégicas en estructuras y
patrones dermoscopicos previamente descritos.

En concreto hemos observado variaciones en la dermoscopia clésica del liquen
plano en un subgrupo de pacientes con piel de color. Por otro lado, hemos detectado la
presencia del patron dermoscopico arco iris en varias patologias distintas al Sarcoma de
Kaposi, entidad en la que en un principio se considero a este patron dermoscépico como
especifico.

Detallamos a continuacidn 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 realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, de pacientes con piel de color
(fototipos V' y VI de la clasificacion de Fitzpatrick) y diagndstico clinico e histologico de
liquen plano (LP).

Se estudiaron las caracteristicas dermoscopicas de las lesiones, analizando las
posibles variaciones respecto a la descripcion dermoscépica clasica en esta patologia. Las
estructuras dermoscopicas tipicas en el LP se definieron de acuerdo a estudios previos (1,
65, 85-87, 93):

a) Estria de Wickham (EW): estructura blanca perlada, de morfologia variable
(redonda, anular, lineal, reticular o arboriforme).
b) Estructuras vasculares (localizadas periféricamente, rodeando a la estria de
Wickham en lesiones de liquen plano activo):

- Vasos redondos, en correlacion con la vascularizacion del plexo papilar.

- Vasos lineales, en correlacion con el plexo subpapilar
¢) Pigmentacion: estructuras o colores debidos al deposito de melanina, presentes en
lesiones de liquen plano residual (hiperpigmentacion residual). Puede adoptar una
morfologia:

- Difusa/sin estructuras (patrén relacionado con el deposito superficial de melanina)

- Granular (en relacion con el depdsito méas profundo de melanina en el interior de

melan6fagos dérmicos), en forma de puntos de color marrén o gris-azulado, que

pueden estar 0 no agrupados. Algunos patrones de agrupacion particulares incluyen

la disposicion del pigmento en el interior de una estria redonda (“ashy holes”) o

siguiendo el contorno de la EW con una disposicion marcadamente regular.
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Se incluyeron el estudio dermoscépico un total de 100 lesiones cuténeas de LP,
procedentes de 5 pacientes con diagndstico clinico e histolégico de dicha patologia 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 continuacion.

Los datos epidemioldgicos de los cinco pacientes se resumen en la Tabla 6. La
mayoria de los pacientes (4/5) procedian del extranjero (Senegal y Republica

Dominicana) y uno era espafiol. La edad media fue de 41.2 afios (rango 16-54 afios)

Tabla 6. Caracteristicas epidemioldgicas de los cinco pacientes con liquen plano y piel de

color.
Caso | Sexo Edad Pais de origen Fototipo
1 Varén 52 Senegal VI
2 Mujer 54 Senegal VI
3 Varon 31 Espafia \
4 Varon 16 Republica Dominicana \
5 Varén 53 Republica Dominicana Vv

Los datos clinicos de los 5 pacientes se resumen en la Tabla 7 y se muestran en la
Figura 16.

Tres pacientes tenian un fototipo V y dos un fototipo VI. El tiempo de evolucion
de las lesiones oscil6 entre los 2 y 12 meses, con una media de 5.4 meses.

La mayoria de los pacientes (4/5) no presentaron lesiones en las mucosas y
clinicamente desarrollaron papulas y placas de tonalidad oscura (marrones y negras), sin
apreciarse estria de Wickham (EW) evidente. El otro paciente (caso 3) desarrollo
unicamente lesiones mucosas en el area genital, en las que si se apreciaba visualmente la

EW.
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Tabla 7. Datos clinicos en los cinco pacientes con liquen plano y piel de color.
. Evolucién .. Egtr_la de chk,ham
Caso Fototipo (meses) Clinica clinica (mayoria de
lesiones)
- P4pulas y placas
1 VI 2 marrones/negras . No evidente
- Tronco y extremidades
- Mucosas no afectadas
- Papulas y placas
2 VI 3 marrones/negras No evidente
- Tronco y extremidades
- Mucosas no afectadas
3 Vv 12 - Lesiones genitales Presente
- Placas marrones
4 \V 4 - Tronco No evidente
- Mucosas no afectadas
- Placas marrones No evidente
5 V 6 - Tronco y extremidades
- Mucosas no afectadas
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Figura 16. Imagenes clinicas (1a-5a) y dermoscopicas (1b-5b, 1c-5¢) de cinco pacientes con
piel de color. Paciente 1. (1a) Papulas marrones y negras en el brazo. (1b) Estria de
Wickham (EW) con un patrén variegado de tres colores (gris, negro y blanco-azulado
brillante). (1c) EW redondeadas, mostrando un patrén de agujero negro de dos colores
(centro negro y periferia blanco-grisacea). Paciente 2. (2a) Papulas negras en el antebrazo.
(2b) EW lineales, con un patrén variegado bicolor (centro negro rodeado por un contorno
blanco-grisaceo). (2c) EW redondeada, mostrando un patron bicolor en agujero negro.
Paciente 3. (3a) EW clinica formada por lineas gris-azuladas en el pene. (3b, ¢) EW reticular,
mostrando areas blancas y blanco-azuladas. Paciente 4. (4a) Placas marrones en la espalda.
(4b) EW reticular sobre un fondo marrén. (4c) Patron dermoscdpico en agujero negro en
EW redondeadas. Paciente 5. (5a) Placas marrones en una pierna. (5b) EW reticular de
color blanco-azulada. (5¢) EW redondeadas, con un patrén en agujero negro. Notese la
ausencia de estructuras vasculares en los 5 pacientes.

Imagen tomada de Garcia-Garcia B et al (180). Reproducida con el permiso de Australasian
Journal of Dermatology.
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Los hallazgos dermoscdpicos observados en los cinco pacientes se resumen en la

Tabla 8.

La EW se observé dermoscopicamente en los cinco pacientes, incluyendo aquellos
cuatro en los que la EW no era reconocible clinicamente.

Con relacion a la morfologia de la EW, se observo una disposicion lineal en 2
pacientes, reticular en 3 pacientes y redondeada en 4 pacientes. En la mayoria de los
pacientes (4/5) se observd una combinacion de dos morfologias, siendo la redondeada la
mas frecuente, al estar presente en todos ellos.

En cuanto al color de la EW, encontramos variaciones destacables en relacion con
la clésica descripcion como blanco-nacarada. Observamos un patrén variegado,
caracterizado por una combinacion de colores, en 2/5 pacientes, ambos en EW de
morfologia lineal. En un caso fue un patrén tricolor, caracterizado por una zona externa
grisacea, una intermedia negra y una zona central blanco-azulada. El otro caso fue un
patrdn bicolor, constando de una zona externa blanco-grisacea, rodeando un centro negro.
Adicionalmente, se observaron EW de tonalidad blanco-azulada brillante en 3/5
pacientes, adoptando una morfologia reticular.

En relacion con los cambios pigmentarios, encontramos un patron en agujero negro
(“black-hole pattern™) en 4/5 pacientes, formado por un centro oscuro (marrén oscuro o
negro) rodeado por un circulo blanco-grisaceo.

Se observaron también otros hallazgos dermoscépicos, adicionales a la EW, en 3/5
pacientes. Los tres mostraron rosetas dermoscépicas (estructuras definidas como cuatro
puntos blancos brillantes agrupados como en un trébol de cuatro hojas). En dos de ellos
se apreciaron también areas con el patrén demoscaépico 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. Caracteristicas dermoscopicas observadas en los cinco pacientes con liquen plano y
piel de color.

Caso Morfologia Color (EW) Otros hallazgos Vasos
(EW) periféricos
Patron variegado tricolor
(gris-negro-blanco/azul

Lineal brillante) (del exterior al , C
o Patron arco iris brillante
1 inerior) Ausentes
Patron en agujero negro (black- Rosetas
hole pattern) (centro negro
Redonda rodeado de un circulo
blanco/gris)
Patron variegado bicolor
Lineal (contorno blanco-grisaceo
2 rodeando un centro negro) Ausentes
Redonda Patron en agujero negro (black-
hole pattern)
3 Reticular Blanco-azulado homogéneo Ausentes
Reticular Blanco homogéneo, sobre un

fondo marrén
4 - - - Rosetas Ausentes
Patron en agujero negro/marrén

Redonda (black/brown hole pattern)
Reticular Blanco-azulado homogéneo , ..
sobre un fondo marrén Patron arco iris
5 P - black Rosetas Ausentes
Redonda atrén en agujero negro (black-

hole pattern)

EW: estria de Wickham.

Tablas 6-8, adaptadas de Garcia-Garcia B et al. (180). Reproducidas con el permiso de
Australasian Journal of Dermatology.
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7.4.2. VARIACIONES EN EL PATRON DERMOSCOPICO ARCO IRIS

El patron dermoscopico arco iris se describio por primera vez en 2009, en una serie
de pacientes con sarcoma de Kaposi (SK). Se definié como &reas en las que se detecta la
presencia de varios colores del espectro del arco iris yuxtapuestos entre si (181).

La evaluacion dermoscopica de nuestro amplio grupo de pacientes con dermatosis
no tumorales, nos ha permitido identificar una serie de pacientes con patologias diferentes
al SK, en cuya dermoscopia se identificaba dicho patrén dermoscopico. El diagnéstico
clinico estuvo confirmado histolégicamente en todos los pacientes.

Cabe sefialar que previamente al desarrollo de este trabajo, ya habiamos
comunicado la visualizacion del patron dermoscdpico arco iris en tres casos de pacientes
que no padecian SK, en colaboracion con los doctores Rajadhyaksa y Marghoob
(Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, Nueva York, EEUU) (178). El primero de los
pacientes presentaba una lesion pigmentada atipica, irregular, con varias tonalidades, en
la region periungueal del primer dedo del pie izquierdo, cuya histologia correspondi6 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 violaceas en la rodilla y
pierna izquierda, cuyo diagnostico histologico fue de liquen plano. La dermoscopia de
estos tres casos, mostro, adicionalmente a los hallazgos tipicos de cada entidad, unas areas
formadas por varios colores (rojo, amarillo, blanco y azul principalmente),
correspondientes con el patrén arco iris (Figura 17).

Posteriormente, comunicamos también la observacion del patrén arco iris en una
nueva patologia. Se trataba de una lesién brillante, ulcerada, cuyo diagnoéstico histolégico

fue un carcinoma basocelular (Figura 18) (179).
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Figura 17. Patron dermoscopico arco iris observado en tres patologias: 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. Patron dermoscépico arco iris observado en un carcinoma basocelular. (a)
Imagen clinica de un carcinoma basocelular ulcerado. (b) Imagen dermoscoépica, mostrando
areas con varios colores del espectro del arco iris, yuxtapuestos entre si (patron arco iris).
(c) Imagen dermoscopica a mayor aumento, mostrando un area con el patron arco iris.
Imagen tomada de Garcia-Garcia B et al. (179). Reproducida con el permiso de Journal of
the European Academy of Dermatology and Venereology.
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Adicionalmente a estos casos, la evaluacion dermoscdpica de nuestro amplio grupo

de pacientes nos ha revelado la existencia del patrén arco iris en las siguientes patologias:
a) Liquen plano:

Observamos el patron 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) Angiogueratoma solitario:

Hemos visto el patron arco iris en un paciente con un angioqueratoma
solitario, que clinicamente presentaba una lesion eritemato-violacea de 1.5 cm,
sobreelevada, de superficie levemente hiperqueratésica y localizada en el dorso del
primer dedo del pie izquierdo.

Dermoscopicamente se visualizaron areas eritemato-violaceas, algunas en
forma de lagos, separadas por tractos blanquecinos y areas multicoloreadas (rojo,
azul, blanco y amarillo) superpuestas (Figura 19, paciente 2).
c¢) Sindrome de Klippel-Trénaunay:

Observamos el patron aro iris en un paciente diagnosticado de sindrome de
Klippel-Trénaunay, que clinicamente presentaba lesiones violaceas, papulosas, a lo
largo del miembro inferior derecho.

Dermoscépicamente, una de estas lesiones mostraba, sobre un fondo
eritematoso, areas formadas por la combinacién del color azul, amarillo y blanco
(patron arco iris) (Figura 19, paciente 3).

El estudio histopatoldgico de la lesidén fue compatible con una malformacién

venosa.
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La Tabla 9 resume todas las patologias en las que hemos observado el patron arco

iris, y en la Figura 19 se muestran los pacientes en los que hemos detectado dicho patron

en los tres altimos afios.

Tabla 9. Patologias con patrén dermoscépico arco iris observadas por nuestro grupo de

trabajo.

TIPO DE DERMATOSIS PATOLOGIA n
Liquen plano 3

DERMATOSIS NO Dermatitis de estasis 1

TUMORALES

(n=6) Angioqueratoma 1
Sindrome Klippel-Trénaunay 1

DERMATOSIS Melanoma 1

TUMORALES

(n=2) Carcinoma basocelular 1
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Figura 19. Dermoscopia de tres pacientes con dermatosis no tumorales, mostrando el patrén
arco iris.

¢ Paciente 1. (1a) Imagen clinica, mostrando lesiones de liquen plano en un paciente con
fototipo VI. (1b) Imagen dermoscopica (40X), mostrando &areas multicoloreadas
(tonalidades blanca, amarilla, azul y rojiza) en el interior de la estria de Wickham.

¢ Paciente 2. (2a) Imagen clinica de un angioqueratoma solitario. (2b) Dermoscopicamente
(40X), se aprecia el patron arco iris en gran parte de la lesion, sobre el fondo rojizo oscuro
y sobre los septos blanquecinos.

¢ Paciente 3. (3a) Imagen clinica de las malformaciones venosas en un paciente con
sindrome de Klippel-Trénaunay. (3b) Imagen dermoscépica (40X), mostrando el patron
arco iris sobre un fondo eritematoso.
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7.5. ESTUDIO DE PATRONES DERMOSCOPICOS NO DESCRITOS
PREVIAMENTE: ESTUDIO EN CONDRODERMATITIS NODULAR DEL

HELIX

El estudio dermoscopico de nuestro amplio grupo de pacientes, nos permitié
identificar una patologia -condrodermatitis nodular del hélix-, cuya dermoscopia no se
habia descrito aun. Con el fin de estudiar dicha patologia, disefiamos un estudio en dos
fases. Los resultados de este estudio han sido publicados (182) (Anexo 2) y se detallan a

continuacion.

75.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO PRELIMINAR. IDENTIFICACION DEL
PATRON “DAISY-LIKE”

En una primera fase descriptiva, investigamos la presencia o ausencia de los
distintos tipos de estructuras dermoscopicas conocidas, en los pacientes con lesiones de
condrodermatitis nodular del hélix (CNH), incluyendo estructuras vasculares,
pigmentadas y otras (erosion, costra, queratina y estructuras blanquecinas).

En este estudio preliminar se observé 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 dermoscépicas méas frecuentes o descriptivas de las lesiones de
CNH en esta fase, fueron la presencia de estructuras blanquecinas, queratina y
erosiones/Ulceras. Las definiciones de estas caracteristicas dermoscopicas 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 dermoscépicos previos
(109):
a) Estructuras blancas: areas bien definidas, de color blanco, que pueden visualizarse
como desprovistas de morfologia o bien adoptando 5 formas basicas (lineas, terrones,
puntos, circulos y seudépodos) (65).

Dado que las morfologias mas frecuentes y representativas en nuestros pacientes
fueron la lineal y en circulos, y con el fin de obtener un método diagnéstico simple, se
incluyeron Gnicamente estas dos morfologias para el analisis posterior.

b) Queratina: area hiperqueratésica, de morfologia redondeada y tonalidad marron-
amarillenta, sin estructuras reconocibles (109).
c) Erosion / ulceracién: areas grandes, de morfologia irregular o redondeada, de
tonalidad eritematosa o eritemato-marronacea, sin estructuras reconocibles y no
relacionadas con traumatismos recientes (109).

En esta fase descriptiva preliminar, aungue no encontramos estructuras
dermoscopicas nuevas, si apreciamos una disposicion o patron dermoscopico particular.

Se trataba de una estructura compuesta por bandas blanquecinas, dispuestas
perpendicular o radialmente a una estructura amarillenta, redondeada central (una erosion
cubierta por queratina o por costra). Con una finalidad docente, asignamos a esta
disposicion espacial el término metaférico “Daisy-like” (patron en margarita) (Figuras 20
y 21).

Este nuevo patrén dermoscopico fue visible con el dermoscopio de mano (10X), y
el uso del zoom digital empleado en videodermoscopia facilité su reconocimiento. Otro
factor que influy6 en su mejor visualizacién fue evitar la compresion vascular durante la
evaluacion dermoscopica, pues de este modo el contorno de lineas blancas y gruesas se

veia resaltado por el eritema de fondo.
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Figura 20. Dermoscopia de la condrodermatitis nodular del hélix (1).

(a) Lesion sobreelevada, rosada en borde superior del hélix.

(b) Histol6gicamente se observa ulceracion epidérmica central, cubierta de hiperqueratosis.
En la dermis se aprecia edema, degeneracion fibrinoide y tejido de granulacion sobre una
degeneracion focal del cartilago (H&E, x20).

(c, d) Dermoscépicamente (10X y 40X respectivamente), se aprecia un patron formado por
bandas blanquecinas de disposicion radial alrededor de un centro hiperqueratésico
amarillento (patron “Daisy-like”).
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Figura 21. Dermoscopia de la condrodermatitis nodular del hélix (2).

(a) Lesion dolorosa sobreelevada, del color de la piel, localizada en el antehélix.

(b) Imagen histoldgica, observandose ulceracion epidérmica en la zona central, con células
inflamatorias y focos de necrosis fibrinoide, cubierta por hiperqueratosis. En la base de la
Ulcera se aprecia tejido de granulacion (H&E, x100).

(c, d) Imagenes dermoscopicas (10X y 40X respectivamente), mostrando el patrén “Daisy-
like”, formado por bandas blanquecinas radiales rodeando un disco central amarillento
(costra/erosion). La ausencia de presion sobre la lesion facilita la visualizacion del fondo
eritematoso vascular, el cual resalta el patrén dermoscépico “Daisy-like”.
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7.5.2. EVALUACION DE UN MODELO DERMOSCOPICO CON UTILIDAD EN
EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA CNH CON OTROS TUMORES NO
PIGMENTADOS LOCALIZADOS EN LA CABEZA

Tras identificar este peculiar patrén dermoscépico (patron “Daisy-like”),
desarrollamos un estudio caso-control con el fin de identificar un modelo diagndéstico
dermoscopico de utilidad en el diagnostico diferencial entre la CNH y otros tumores no
pigmentados de la cabeza, principalmente carcinomas.

Para ello, se disefi6 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 dermoscdpicas entre la
cabeza y otras areas (183).

Se incluyeron en el anélisis cuatro variables dermoscépicas (queratina, erosion,
circulos blancos y patron “Daisy-like”). Para cada lesion, se evaluaron dichas
caracteristicas y se puntuaron por consenso entre dos observadores (F. Vazquez y B.
Garcia).

Se compararon y estudiaron las diferencias dermoscopicas entre el grupo de
lesiones de CNH vy el grupo control general (total de lesiones), asi como con los tres
subgrupos histoldgicos: carcinoma espinocelular (CEC), carcinoma basocelular (CBC) y

““otras lesiones”.
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7.5.2.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

A) DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Se incluyeron en el estudio 189 lesiones cuténeas, en las que se realiz6 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 afios, oscilando en un rango entre los 28 y 92 afios.

B) DATOS HISTOLOGICOS

El andlisis histolégico de las 189 lesiones incluidas en el estudio se correspondid
con 25 (13.2%) CNH, 26 (13.8%) CEC, 62 (32.8%) CBC y 76 (40.2%) lesiones con una
variedad de diagndsticos que se catalogaron como “otras lesiones” (Figura 22). Este
altimo grupo comprendia 61 queratosis seborreicas, 14 verrugas y 1 caso de carcinoma

de células de Merkel.
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Figura 22. Numero de pacientes con las patologias incluidas en el estudio. CNH:
condrodermatitis nodular del hélix. CEC: carcinoma espinocelular. CBC: carcinoma
basocelular
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C) DATOS CLINICOS: LOCALIZACION DE LAS LESIONES
De las 189 lesiones estudiadas, el 33.9% (n=64) estaban localizadas en el pabelldn

auricular y el 66.1% (n=125) estaban localizadas en otras areas de la cabeza (Tabla 10).

Tabla 10. Distribucion de las lesiones de CNH y los grupos control en funcién de su

localizacion.
DIAGNOSTICO Pabellén auricular | Otras areas de la Total
cabeza
(n=64) (n=125) (n=189)
n n n
CNH 25 0 25
GRUPOS CONTROL 39 125 164
CEC 11 15 26
CBC 12 50 62
Queratosis seborreica 11 50 61
Verruga 4 10 14
Carcinoma de células de Merkel 1 0 1

CNH: condrodermatitis nodular del hélix. CEC: carcinoma espinocelular. CBC: carcinoma basocelular

D) DATOS DERMOSCOPICOS

Las frecuencias de las cuatro variables dermoscoOpicas evaluadas (queratina,
erosion, circulos blancos y patron “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 caracteristica dermoscépica mas frecuente fue la queratina
(21 lesiones de CNH, 84%), seguida del patrén “Daisy-like” (14 casos de CNH, 56%). El
patrén “Daisy-like” solamente se visualiz6 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 observé con frecuencia tanto en la CNH (21 lesiones, 84%)

como en el grupo de CEC (19 lesiones, 73.1%).
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P2y
Los circulos blancos se apreciaron con mayor frecuencia en el grupo de CEC (13
lesiones, 50%) y solo en dos casos de CNH (8%).

La variable dermoscdpica erosion se observd 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 dermoscopicas en CNH y en los grupos control.

Grupo control
(n=164)
. CNH
Variables _ Otras Total de Total
dermoscopicas (n—02 5) C_EC C_BC lesiones controles (n=189)
n (%) (n=26) (n=62) _ _
n (%) n (%) (n=76) (n=164) n (%)
n (%) n (%)
Queratina 21 (84) | 19 (73.1) 7 (11.3) 30 (39.5) 56 (34.1) 77 (40.7)
Erosién 4 (16) 8 (30.8) 23 (37.1) 8 (10.5) 39 (23.8) 43 (22.8)
Circulos
blancos 2 (8) 13 (50) 4 (6.5) 16 (21.1) 33 (20.12) 35 (18.5)
Patrén
“Daisy-like” 14 (56) 2 (7.7 1 (1.6) 2 (2.6) 5 (3) 19 (10.1)

CNH: condrodermatitis nodular del hélix. CEC: carcinoma espinocelular. CBC: carcinoma basocelular

7.5.2.2. VARIABLES DERMOSCOPICAS EN LOS GRUPOS CONTROL (CEC,
CBC, OTRAS LESIONES), EN FUNCION DE LA LOCALIZACION

El analisis bivariante en los grupos histolégicos de control (CEC, CBC, otras
lesiones benignas) demostrd la ausencia de diferencias estadisticamente significativas en
las caracteristicas dermoscopicas seleccionadas (queratina, erosion, circulos blancos y
patron “Daisy-like”) entre la localizacion de la orejay el resto de la cabeza, como muestra
la Tabla 12.

Por este motivo, y para simplificar el analisis posterior, ambas localizaciones se

juntaron en un solo grupo.
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Tabla 12. Ausencia de diferencias significativas en las caracteristicas dermoscopicas en

funcidn de la localizacion, en los grupos control (CEC, CBC, Otras lesiones)

CEC CBC Otras lesiones
] (n=26) (n=62) (n=76)
Variables - y - p - .
Oreja | Otras areas Oreja | Otras areas Oreja | Otras areas
dermoscopicas de la cabeza de la cabeza de la cabeza
n=11) | =15 | P |@=12)| =s0) | P |(=16)| (=60) | P
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Queratina |8 (72.7)| 11(73.3) [0973|1(83) | 6(12) [0.719|5(31.3)| 25(41.7) |0.449

Erosion  [3(27.3)| 5(33.3) [0.741]4(33.3)| 19(38) |0.764|2(125)| 6(10) |0.772

Choulos  |5wss)| 8(s33) [0691|1(83) | 3(6) |0768[2(125) 14(233) |0.345
Patréon 1(9.1) 1(6.7) 0.819| 0(0) 1(2) 0.621| 1(6.3) 1(1.7) 0.309
“Daisy-like” ' ' ' . I | |

CEC: carcinoma espinocelular. CBC: carcinoma basocelular.

7.5.2.3. RELACION ENTRE LAS VARIABLES DERMOSCOPICAS Y EL
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO. ANALISIS BIVARIANTE Y
MULTIVARIANTE

Con el fin de determinar las caracteristicas dermoscopicas predictoras del
diagnostico de CNH en relacion con el grupo control total y a los distintos subgrupos
histologicos (CEC, CBC y “otras lesiones”) se realizd el andlisis bivariante y
multivariante para cada una de estas comparaciones.

La deteccion de colinealidad entre circulos blancos y el patrén “Daisy-like” (Factor
de inflacion de la varianza -VIF- = 3.25x10°%), conllevd la eliminacion de la variable

dermoscopica circulos blancos del modelo de regresion multivariante.

A) CNH VS. GRUPO TOTAL DE CONTROLES

Respecto a la comparacion del grupo de CNH con el grupo total de controles, el

analisis bivariante revel6 significacion estadistica 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 patron “Daisy-like”

(56% de CNH vs 3% de los controles; p <0.001) (Tabla 13).

La significacion de estas dos variables se mantuvo en el posterior analisis
multivariante, en el que la presencia de queratina y el patron “Daisy-like” mostraron un
aumento en la probabilidad de CNH de 4 y 23 veces respectivamente (Tabla 13). La
variable dermoscopica circulos blancos se elimind del modelo multivariante al detectarse
colinealidad entre la misma y el patron “Daisy-like” (FIV = 2.9x10°).

La bondad de ajuste del modelo de regresidn se examin6é mediante el porcentaje de
clasificacion correcto (91.5%), R? ajustado (0.439) y una prueba de razon de verosimilitud
significativa (p <0.05).

La curva ROC (Receiver Operating Characteristic 6 Caracteristica Operativa del
Receptor) que relaciona sensibilidad con la especificidad, revel6 un &rea bajo la curva
(AUC) para el modelo diagndstico final de 0.813 (IC 95%: 0.676-0.947) con una
especificidad del 97% y una sensibilidad del 56% para el diagnostico de CNH (Figura

23).
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Figura 23. Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) para el diagnéstico de
condrodermatitis nodular del hélix. AUC: &rea bajo la curva (area under curve).
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Tabla 13. Caracteristicas dermoscopicas predictoras de CNH comparado con el resto de las

lesiones (grupo control total). Andlisis bivariante y multivariante. Los resultados

estadisticamente significativos se muestran en negrita.

) CNH | Grupo Analisis bivariante Analisis multivariante
Variables control
dermoscopicas | (n=25) | (n=164) . .
n (%) n (%) 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

Lpaon s s6)| 5(3)  |<0.001| 40.47 | 13.08-146.03 | <0.001 |22.58 | 6.33-99.26
Daisy-like

Circulos 2(8) | 33(20.1)|0.163 | 0.35 | 0.054-1.25

blancos

CNH: condrodermatitis nodular del hélix.

B) CNH VS. SUBGRUPO DE CONTROL DE CEC

Con relacion al diagnostico diferencial entre CNH y CEC, el patron “Daisy-like”
resultd ser la caracteristica mas valiosa para diferenciar ambas lesiones en el analisis
univariante (56% de CNH frente a 7.7% de CEC, p <0.001) (Tabla 14). El analisis
multivariante confirmd esta asociacion, de forma que la presencia del patrén “Daisy-like”
mostré aumentar las probabilidades de CNH en 16 veces (p = 0.002; OR: 16.27; 95% ClI:
3.39-123.55) (Tabla 14).

Por otro lado, la visualizacion dermoscépica de circulos 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 excluyd del analisis multivariante al detectarse colinealidad entre circulos
blancos y el patron “Daisy-like” cuando se introdujeron las cuatro variables

dermoscopicas como variables independientes (FIV = 3.25x106).
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La presencia de queratina y erosion no fueron caracteristicas discriminativas para

este diagnostico diferencial.

Las Figuras 24 y 25 muestran las caracteristicas dermoscdpicas del CEC vy el

gueratoacantoma.

Tabla 14. Caracteristicas dermoscépicas predictoras de CNH comparado con el subgrupo

histoldgico de CEC. Andlisis bivariante y multivariante. Los resultados estadisticamente

significativos se muestran en negrita.

Anadlisis bivariante Andlisis multivariante

Variables Cl\lH C_EC
d s (n=25) | (n=26)

ermoscopicas 0 0

n(%) | n(%) 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
Erosion 4 (16) | 8(30.8) | 0.324 | 0.43 0.11-1.66 0.613 | 0.67 0.14-3.29
Patréon

.- 1 o |14(56) | 2(7.7) |<0.001 | 15.27 2.95-79.09 0.002 | 16.27 | 3.39-123.55
Daisy-like

Circulos 2(8) | 13(50) | 0.002 | 0.09 | 0.02-0.45

blancos

CNH: condrodermatitis nodular del hélix. CEC: carcinoma espinocelular cutaneo.
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Figura 24. Dermoscopia del carcinoma espinocelular cuténeo.

(a) Lesion eritematosa, sobreelevada, de centro queratdsico, localizada en el hélix.

(b) Histolégicamente, se observan nidos y bandas de células escamosas, infiltrando la
dermis reticular y llegando al cartilago subyacente, sin infiltrarlo (H&E, x20).

(c, d) Dermoscopicamente (10X y 40X respectivamente), se aprecia una estructura central
de queratina, rodeada por un &rea blanquecina sin estructuras y circulos blancos. No se
observa el patron dermoscopico “Daisy-like”.
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Figura 25. Dermoscopia del queratoacantoma.

(@) Tumor de crecimiento rapido, crateriforme, de centro queratésico, localizado en el
hélix.

(b) Histolégicamente, se aprecia un tumor crateriforme, con ortoqueratosis y focos de
paraqueratosis. Las células epiteliales tienen un amplio citoplasma eosinéfilo y homogéneo,
con nucleo vesiculoso y sin pleomorfismo. El borde profundo esté bien delimitado y libre de
infiltracion tumoral (H&E, x20).

(c, d) Dermoscopicamente (20X y 40X, se aprecia una estructura queratdsica central,
circulos blancos y areas blanquecinas sin estructuras. No se aprecia el patron “Daisy-like”.
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C) CNH VS. GRUPO CONTROL DE CBC

La queratina (84% vs. 11.3%, p <0.001) y el patron “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 regresion multivariante para esta discriminaciéon (CNH vs. CBC)
reveld un aumento de 20 veces en las probabilidades de CNH cuando estaba presente la
queratina (Tabla 15). El patron “Daisy-like” mostré una tendencia a la significacion
estadistica, pero sin alcanzarla para este diagnostico diferencial (p = 0,082; OR: 8,37; IC
del 95%: 0,98-183,6). La dermoscopia tipica del CBC no pigmentado se muestra en la

Figura 26.

Tabla 15. Caracteristicas dermoscépicas predictoras de CNH comparado con el subgrupo
histolégico de CBC. Andlisis bivariante y multivariante. Los resultados estadisticamente

significativos se muestran en negrita.

_ CNH | CBC Analisis bivariante Analisis multivariante
Variables
dermoscopicas | (n=25) | (n=62) OR IC 95% OR IC 95%
n(%) | n(%) p 0 P ’

Queratina |21 (84) | 7 (11.3) | <0.001 [41.25| 10.94-155.56 |<0.001 | 19.78 | 4.36-113.36

Erosion 4 (16) |23 (37.1)| 0.073 |0.32 0.10-1.06 0.249 | 0.38 0.06-1.81

Lpaton 456y | 1(16) | <0.001 |77.64| 9.25-651.94 | 0.082 | 837 | 0.98-183.61
Daisy-like

Circulos 2(8) | 4(65) | 1.000 |1.26 | 0.22-7.36

blancos

CNH: condrodermatitis nodular del hélix. CBC: carcinoma basocelular. OR: odds ratio. IC: intervalo de

confianza.
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Figura 26. Dermoscopia del carcinoma basocelular.

(@) Imagen clinica, mostrando una lesion brillante y sobreelevada en la oreja.

(b) Histopatol6gicamente se observa un tumor nodular bien delimitado, formado por
celulas basaloides con escaso citoplasma y nucleos hipercromaticos y empalizada periférica.
Se aprecia también un area quistica en el centro (H&E, x20).

(c, d) Imégenes dermoscopicas (10X y 40X respectivamente) donde se observan areas
blancas sin estructuras y finas telangiectasias. No se aprecia el patrén “Daisy-like”.
Figuras 20,21,24-26, tomadas de “Garcia-Garcia 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 diagnosticos de CNH y “otras lesiones”, tanto la queratina
(84% vs. 39.5%, p <0.001) como el patrén “Daisy-like” (56% vs. 2.6%, p <0.001) fueron
predictores positivos independientes para el diagndstico de CNH (Tabla 16). En concreto,
la presencia del patron “Daisy-like” mostro utilidad diagndstica, al aumentar 29 veces las
probabilidades de CNH (p <0,001; OR: 29.38; 95% CI: 5.29-163.07) en el analisis

multivariante (Tabla 16).

Tabla 16. Caracteristicas dermoscépicas predictoras de CNH comparado con el subgrupo
histolégico de “otras lesiones”. Analisis bivariante y multivariante. Los resultados

estadisticamente significativos se muestran en negrita.

) CNH Otras Andlisis bivariante Andlisis multivariante
Variables lesiones
dermoscdpicas | (n=25) (n=76) OR IC 950 OR IC 959
n (%) n (%) p 0 p 0

Queratina | 21(84) | 30 (39.5) | <0.001 | 8.05 | 2.51-25.78 | 0.138 |2.73 | 0.72-10.30

Erosi6n 4(16) | 8(105) | 049 | 169 | 044592 | 0517 |1.71 | 0.34-8.65
Patréon

oo 1456) | 2(26) | <0.001 | 47.09 | 9.40-235.89 | <0.001 |29.38| 5.29-163.07
Daisy-like

%:m”'os 2(8) |16(11) | 023 | 033 | 007-153

ancos

CNH: condrodermatitis nodular del hélix.

E) SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VPP Y VPN DE LAS VARIABLES
DERMOSCOPICAS

La especificidad, la sensibilidad, el valor predictivo positivo (VPP) y el valor
predictivo negativo (VPN) de cada variable dermoscépica para el diagnostico diferencial
de la CNH con el grupo control total y con los distintos subgrupos control se muestran en

las Tablas 17 y 18 respectivamente.
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La queratina fue la caracteristica dermoscOpica méas sensible para todos los

diagndsticos diferenciales dados, mientras que el patron “Daisy-like” mostro los valores

de especificidad y VPP mas altos.

Tabla 17. Sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN) de las variables dermoscépicas para el diagndstico diferencial

CNH vs. grupo control total.

CNH (n=25) vs. grupo control total (n=164), %
Variables dermoscépicas
S E VPP VPN
Queratina 84 65.9 27.3 96.4
Erosion 16 76.2 9.3 85.6
Circulos blancos 8 79.9 5.7 85.1
Patron “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 dermoscopicas para los diagndsticos diferenciales
de CNH vs. CEC, CBC y “Otras lesiones”.

CNH (n=25) vs. CNH (n=25) vs. CNH (n=25) vs.
Variables CEC (n=26), % CBC (n=62), % Otras lesiones (n=76), %
dermoscopicas

S E |VPP|VPN| S E |VPP|VPN| S E | VPP | VPN

Queratina 84 | 269 525|636 | 84 |887| 75 |932| 84 |605 412 | 92

Erosion 16 | 69.2 | 333|462 | 16 | 629|148 | 65 | 16 | 89.5 | 33.3 | 76.4
Circulos 8 | 50 |133|361| 8 |936[333|716| 8 | 789111723
blancos
paon se 1903 | 875 | 68.6 | 56 | 984 | 933 | 847 | 56 | 97.4 | 87.5 | 87.1
Daisy-like

CNH: condrodermatitis nodular del hélix. CEC: carcinoma espinocelular. CBC: carcinoma basocelular.

Tablas 10-18 tomadas de Garcia-Garcia B (182). Reproducidas con el permiso de Archives
of Dermatological Research.
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7.6. DESARROLLO DE MODELOS CLINICO-DERMOSCOPICOS DE

UTILIDAD EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DERMATOLOGICO:
ESTUDIO EN PACIENTES CON URTICARIA CRONICA ESPONTANEA
Y URTICARIA VASCULITIS

En este estudio, valoramos la utilidad de la aplicacion de un modelo diagnostico
basado en la combinacién de los hallazgos clinicos y dermoscopicos en el diagndstico
diferencial no invasivo de la urticaria crénica espontanea (UCE) vy la urticaria vasculitis
(UV), dos patologias inflamatorias cuya diferenciacion a menudo supone un reto
diagndstico.

Se seleccionaron aquellos pacientes que de manera consecutiva consultaron por

erupciones urticariformes y que cumplian los siguientes criterios de elegibilidad:

Criterios de inclusion:
- Diagnostico clinico de una erupcion urticarial de al menos 6 semanas de
evolucidn (urticaria cronica espontanea o urticaria vasculitis).
- Informacién completa sobre las caracteristicas clinicas y dermoscopicas
recopiladas durante la entrevista médica y el examen fisico.
- Confirmacidn histol6gica mediante biopsia cutanea, segun los siguientes criterios:
a) Urticaria vasculitis: infiltrado neutrofilico perivascular e intersticial; signos
de cariorrexis (polvo nuclear); extravasacion de globulos rojos y depositos de
fibrina en los vasos.
b) Urticaria crénica espontanea: infiltrados perivasculares e intersticiales,
superficiales y profundos, de linfocitos, neutrofilos y eosinofilos sin signos de

cariorrexis ni deposito de fibrina vascular.
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Criterios de exclusion:
- Se descartaron aquellos pacientes diagnosticados de otras erupciones eritemato-
purpuricas y persistentes, incluyendo capilaritis, vasculitis linfocitica, eritema
exudativo multiforme, pitiriasis rosada hemorragica/purpurica y picaduras de

insectos.

El examen dermoscopico precedio a la biopsia, y ambos se realizaron en las mismas
lesiones urticariformes. Se tomaron biopsias de lesiones recientes (de menos de 24 horas
de duracién) y se excluy6 la pierna como localizacion, para evitar cambios histolégicos
causados por estasis venosa.

Los criterios clinicos se registraron en cuestionarios estandarizados, incluyendo:

- Duracion / persistencia: registrando una duracion de las lesiones individuales
superior o inferior a 24 horas.

- Sintomas: incluyendo la presencia o ausencia de prurito, dolor o sensacién de
ardor.

Clinicamente, las lesiones cutaneas se describieron como habones (en el caso de
lesiones transitorias) o papulas / placas (lesiones duraderas o de duracion indefinida).

Ademas, se distinguio clinicamente entre eritema y parpura mediante el uso de diascopia.

Evaluacion dermoscépica
Teniendo en cuenta que el reconocimiento de los vasos es la base de la dermoscopia
de las erupciones urticariformes, la evaluacion dermoscopica se realizO en un
procedimiento de dos pasos:
a) Dermoscopia sin contacto (evitando la presion), lo que permite el reconocimiento

de las caracteristicas vasculares y purpuricas.
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b) Dermoscopia aplicada sobre diascopia (aplicando una presion con un vidrio sobre

la lesién), blanqueando los vasos mientras persisten las caracteristicas

purpuricas.

Basandonos en estudio previos, incluyendo nuestra propia experiencia (42, 114,
116-118), se evaluaron las siguientes caracteristicas dermoscopicas:
1) Caracteristicas vasculares:

a) Vasos redondos (correlacionados con los vasos papilares, dispuestos verticalmente
en las papilas dérmicas): puntiformes o globulares, segiin su menor o mayor
tamanio.

b) Vasos lineales (correlacionados con el plexo subpapilar de vasos dispuestos
horizontalmente respecto a la superficie cutanea): vasos simples, arboriformes o
formando estructuras reticulares, con un contorno definido o borroso.

2) Caracteristicas purpuricas:

a) Parpura homogénea, difusa y sin estructuras (méas frecuentemente asociada a
formas no inflamatorias de hemorragia dérmica).

b) Parches o glébulos purpuricos (GP), redondos o irregulares: se correlacionan con
hemorragia perivascular en relacion con procesos inflamatorios purpuricos. Los PG
suelen ser borrosos y aparecen sobre un fondo purparico al inicio, que con el tiempo
evoluciona hacia una tonalidad marrén-anaranjada. La visualizacién de los GP
puede verse afectada por la una intensa pigmentacién de fondo, o cuando hay
necrosis tisular derivada de la vasculitis.

¢) Manchas negras o purpuricas: cuando la purpura es subcérnea o subungueal.

3) Otras estructuras dermoscopicas:

Costras hemorragicas, erosiones/excoriaciones.
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Con el fin de obtener un modelo clinico-dermoscdpico simple y util 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

caracteristicas dermoscopicas: parches/glébulos purpuricos (GP) y vasos lineales.

7.6.1. ANALISIS DESCRIPTIVO
A) DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Se incluy6 a un total de 135 pacientes que presentaban erupciones urticariformes y
que cumplian con todos los criterios de inclusion. En todos ellos se realizé dermoscopia
y biopsia cutanea.

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 afios, oscilando en un rango entre los 20 y 79 afios. En
el grupo de UV, la edad media fue de 44 afios (rango: 20-56 afios) y en el grupo de UCE
de 51 afios (rango:18-76 afos)

La proporcién 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 HISTOLOGICOS
El analisis histoldgico de las 135 biopsias procedentes del mismo numero de
pacientes incluidos en el estudio se correspondio con 108 (80%) casos de UCE y 27 (20%)

casos de UV (Figura 27).
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108

27

UCE uv

Figura 27. Patologias y pacientes incluidos en el estudio sobre urticaria crénica espontanea
(UCE) y urticaria vasculitis (UV).

C) DATOS CLINICOS

Los resultados descriptivos de los signos clinicos y los sintomas referidos por los
pacientes pertenecientes a ambos grupos histolgicos se muestran en la Tabla 19.

La mayoria de los pacientes con UV (n=19; 70.4%) referian lesiones individuales
de més de 24 horas de duracion. En cambio, los otros dos criterios clinicos
(dolor/quemazén y puarpura/hiperpigmentacion 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 clinico mas frecuente fue la

persistencia de las lesiones, referido por el 25.9% de los pacientes).
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Tabla 19. Frecuencia de las caracteristicas clinicas estudiadas en los grupos de urticaria

crénica espontanea y urticaria vasculitis.

UCE uv
Variables clinicas
(n=108) (n=27)
n (%) n (%)
Persistencia (habones de >24 horas) 28 (25.9) 19 (70.4)
Dolor/Quemazén 17 (15.7) 7 (25.9)
Purpura/Hiperpigmentacion residual 10 (9.3) 13 (48.1)

UCE: urticaria crénica espontanea. UV: urticaria vasculitis.

D) DATOS DERMOSCOPICOS

Los resultados descriptivos de los signos dermoscopicos observados en ambos

grupos histolégicos se muestran en la Tabla 20.

Los vasos lineales rojos se observaron en la mayoria de los pacientes con UCE y

UV (85.2% y 74.1% respectivamente). Sin embargo, los GP fueron altamente

discriminativos, estando presentes en la mayoria de los pacientes con UV (n = 19, 70.4%)

pero solo en una minoria de pacientes con CSU (n = 11; 10.2%) (Tabla 20 y Figura 28).

Tabla 20. Frecuencia de las caracteristicas dermoscdpicas estudiadas en los grupos de

urticaria crénica espontanea y urticaria vasculitis.

Variables dermoscépicas UCE uv
(n=108) (n=27)
n (%) n (%)
Vasos lineales 92 (85.2) 20 (74.1)
Parches/glébulos purpdricos (GP) 11 (10.2) 19 (70.4)

UCE: urticaria cronica espontanea. UV: urticaria vasculitis.
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Figura 28. Imagenes clinicas, histologicas y dermoscopicas en la urticaria crénica
espontanea (paciente 1) y la urticaria vasculitis (pacientes 2 y 3).

e Paciente 1. (1a) Multiples habones en el miembro inferior izquierdo de una mujer con una
erupcion urticariforme. (1b) Edema en la dermis papilar y la dermis reticular superior,
junto con un infiltrado inflamatorio mixto constituido por linfocitos, eosinéfilos y escasos
neutrdéfilos (H&E, ampliacion original X20). (1c) Vasos lineales dermoscopicos, nitidos y
entrelazados, adoptando un patron reticular. No se aprecian estructuras purpuricas.

e Paciente 2. (2a) P4pulas y placas urticariformes en el miembro inferior derecho. (2b)
Infiltrado inflamatorio predominantemente neutrofilico perivascular, con extravasacion y
cariorrexis. (H&E, ampliacion original X40). (2c) Globulos y pequefios parches purpuricos
de contorno borroso, junto con algin vaso lineal.

¢ Paciente 3. (3a) Papulas y placas urticariformes en el tronco. (3b, 3c) Glébulos y parches
purpuricos, de contorno borroso, junto con vasos lineales, sobre un fondo eritematoso. (3d)
Dermoscopia de una lesion residual y evolucionada, mostrando una tonalidad amarillo-
anaranjada.
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7.6.2. RELACION ENTRE LAS VARIABLES CLINICO-DERMOSCOPICAS Y
EL DIAGNOSTICO HISTOLOGICO: ANALISIS BIVARIANTE

En el contexto del diagndstico diferencial entre la UCE y la UV, el andlisis
bivariante mostro significacion estadistica para dos variables clinicas (persistencia de
lesiones y purpura/hiperpigmentacion residual) y una caracteristica dermoscopica (GP),
las cuales aumentaron la probabilidad de UV en 7, 9 y 21 veces respectivamente (Tabla
21).

Los sintomas de dolor/quemazén referidos por los pacientes y los vasos lineales

dermoscopicos no mostraron diferencias significativas en ambos grupos de pacientes.

Tabla 21. Frecuencias y andlisis bivariante de las variables clinicas y dermoscopicas
estudiadas en nuestros pacientes con urticaria cronica espontanea y urticaria vasculitis. Los

resultados estadisticamente significativos se muestran en negrita.

UCE uv P OR IC 95%
Variable
(n=108) (n=27)
n (%) n (%)
Persistencia (habones de
5 horas) 28(25.9) | 19 (70.4) <0.001 6.79 2.67-17.22
Dolor/Quemaz6n 17 (15.7) 7 (25.9) 0.216 1.87 0.69-5.12
Pdrpura/Hiperpigmentacion | ;g 4y 13 (48.1) <0.001 9.10 3.36-24.65
residual
Vasos lineales 92(85.2) | 20 (74.1) 0.17 0.50 0.18-1.37
Parches/gldbulos 11(102) | 19 (70.4) <0.001 20.94 7.44-58.96
purpuricos (GP)

UCE: urticaria crénica espontanea. UV: urticaria vasculitis.
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7.6.3. RELACION ENTRE LAS VARIABLES CLINICO-DERMOSCOPICAS Y

EL DIAGNOSTICO HISTOLOGICO: MODELOS DIAGNOSTICOS CLINICO Y
CLINICO-DERMOSCOPICO. ANALISIS MULTIVARIANTE

El andlisis de regresion multivariante para el modelo diagndstico clinico (cuando
solo se introdujeron las variables clinicas) mantuvo significacion estadistica para las
variables persistencia y purpura/hiperpigmentacion residual (Tabla 22).

En un segundo paso, se realiz6 un anélisis de regresion multivariante para el modelo
diagndéstico  clinico-dermoscépico (basado en variables tanto clinicas como
dermoscopicas). La presencia de GP dermoscépicos fue un factor predictivo positivo
independiente para el diagnostico de UV, mientras que los vasos lineales fueron un factor
predictivo negativo para dicho diagndstico. S6lo una variable clinica (persistencia de las
lesiones) mantuvo la significacion.

Los resultados del analisis multivariante para ambos modelos diagndsticos se

detallan en la Tabla 22.
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Tabla 22. Modelos diagndsticos clinico y clinico-dermoscépico para el diagnéstico

diferencial de urticaria cronica espontanea y urticaria vasculitis. Andlisis multivariante con
las variables clinicas (modelo clinico) y con las variables clinicas y dermoscopicas (modelo
clinico-dermoscépico). Se muestran las variables predictoras para el diagnostico de

urticaria vasculitis.

Modelo diagnoéstico Variable predictora p OR IC 95%

Persistencia
(habones de >24 horas)

<0.001 4.97 1.85-13.35

Modelo clinico
Purpura/hiperpigmentacion

. <0.001 6.34 2.19-18.36
residual

Parches/gl6bulos purpuricos

dermoscépicos (GP) <0.001 1942 | 5.79-65.15

Modelo clinico-

o Vasos lineales dermoscopicos 0.011 0.13 0.03-0.63
dermoscopico

Persistencia
(habones de >24 horas)

0.006 5.65 1.64-19.44

En este sentido, para completar el analisis de regresion y obtener un enfoque diagnostico
visual, realizamos también un arbol de clasificacion CHAID (Chi-square automatic
interaction detector), que refleja graficamente el modelo diagndstico clinico-
dermoscoépico (Figura 29). En él, se puede apreciar que el mejor modelo diagnostico para
diferenciar las dos entidades (UCE y UV) se basa en dos variables. El primer paso,
consistiria en identificar la presencia de parches/glébulos purpuricos dermoscépicos (p <
0.001). Posteriormente, en aquellos pacientes en los que se observan parches/glébulos
purpuricos, identificariamos aquellos que refieren una persistencia de las lesiones
superior a 24 horas (p = 0.007). Con este modelo diagndstico, el porcentaje de

clasificacion correcto es del 88.9%.
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Mode O
Category % n
me T B UCE 20,0 108
: B LCE | my 20,0 27
T Total 1000 135
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Adj. P-walue=0,000, Chi-square=445,
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Mode 2 Mode 4
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Figura 29. Arbol de Decision CHAID (Chi-square automatic interaction detector).
Variables predictivas de urticaria vasculitis, al introducir en el modelo diagnostico todas las
variables (modelo clinico-dermoscépico). UV: urticaria vasculitis. UCE: urticaria cronica

espontanea.
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porcentaje de clasificacion correcto (88.9%), R? ajustado (0.503) y una prueba de razon
de verosimilitud significativa (p <0.05).

Finalmente se calcul6 la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP)
y valor predictivo negativo (VPN) de ambos modelos diagndsticos (Tabla 23). La
sensibilidad del diagndstico clinico-dermoscopico fue notablemente mas alta que la del
modelo diagnostico clinico (63% frente a 44%), manteniendo una especificidad, VPP,

VPN y porcentaje de clasificacion correcto similares.

Tabla 23. Sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor

predictivo negativo (VPN) de los dos modelos diagnoésticos para el diagnéstico de urticaria

vasculitis.
Modelos diagnésticos | Sensibilidad | Especificidad VPP VPN chac?rr:gs:;co
(%) (%) (%) (%) (%)
Clinico 44.4 97.2 80 87.5 86.7
Clinico-dermoscépico 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 capitulo 4 (Linea de investigacion sobre

dermoscopia de lesiones inflamatorias y Justificacion), esta Tesis, fruto de un trabajo
personal de méas de 10 afios, supone una investigacion particular, puesto que refleja no
solo unos resultados concretos -en respuesta a los objetivos especificos planteados- sino
ademés una amplia trayectoria previa personal y relacionada e integrada con la linea de
investigacion sobre dermoscopia no tumoral desarrollada previamente en nuestro centro
(Servicio de Dermatologia del Hospital Universitario Central de Asturias) desde el afio
2000.

Entre los afios 2007 y 2016, he continuado personalmente dentro de esta linea de
investigacion y nuestras observaciones han contribuido a incrementar el conocimiento
dermoscopico en varios campos y patologias dermatoldgicas no tumorales, incluyendo la
dermoscopia en patologias purpdricas (118), en la atrofia esteroidea (84), en el signo
dermoscopico arco iris (178, 179), en las malformaciones capilares (162) y en el sindrome
trofico del trigémino (STT) (177). Con relacion al STT, destacamos la aplicacion de un
método de evaluacion clinico-dermoscopico de las Ulceras (177).

Asimismo, debemos sefialar que hemos colaborado a lo largo de estos afios con
otros grupos de trabajo internacionales. Fruto de esta colaboracion, destaca la elaboracién
como coautora de una revision sobre dermoscopia en dermatologia general, que sigue
siendo una de las referencias destacadas en la dermoscopia de patologias no tumorales
Q).

Hemos querido reflejar todos estos resultados de nuestra investigacion, personal y
colectiva, previa al inicio de la presente Tesis, en el capitulo “Introduccion”.

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 capitulo “Resultados™) se comentan a continuacion.
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8.1. ESTUDIO DE LA SEMIOLOGIA DERMOSCOPICA GENERAL Y
PROTOCOLO DE EVALUACION EN DERMATOSIS NO TUMORALES
8.1.1. ESTUDIO SEMIOLOGICO GENERAL

En el presente estudio hemos valorado dermoscopicamente a un total de 900
pacientes, diagnosticados de 40 patologias dermatoldgicas no tumorales diferentes. Este
trabajo supone el estudio observacional méas amplio hasta la fecha del que tengamos
conocimiento, en lo relativo a las caracteristicas dermoscopicas en dermatologia general,
especialmente en dermatosis inflamatorias, de forma que completa y amplia el estudio
preliminar de nuestro grupo de trabajo del afio 2004 (42).

Dicho estudio supuso un importante avance en el conocimiento y la descripcion
semiologica general en la dermoscopia no tumoral. Por primera vez, se estudiaron en
profundidad las estructuras vasculares observadas en DNT, aportando una descripcion y
clasificacion que ha sido de referencia durante afios. En este estudio, se observé que las
DNT presentaban un amplio espectro de caracteristicas dermoscépicas vasculares, siendo
los vasos redondos y los lineales los méas 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 morfologia 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 afios (2007-2016). Aungue no
existen estudios dermoscaépicos similares, salvo el citado de nuestro grupo de trabajo, la
evaluacion de nuestros pacientes se ha realizado de acuerdo y tras una exhaustiva revision
del conocimiento previo sobre dermoscopia en DNT, incluyendo las descripciones de

casos, series de casos (limitadas a una patologia o a un pequefio nimero de diagndsticos
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diferenciales) y revisiones (2, 3, 55, 127, 184) , entre las que incluimos nuestra propia

revision (1).

Con relacion al estudio de estructuras dermoscépicas 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 expansion que ha vivido la
dermoscopia de este campo en las Ultimas dos décadas y a la vista de nuestras
observaciones, se podria deducir que el conocimiento actual en relacion con las
estructuras dermoscopicas en DNT es probablemente bastante completo.

Por otro lado, aunque no hemos apreciado nuevas estructuras, resaltamos que si
hemos observado y evaluado un nuevo patrén dermoscopico, que hemos observado en la
condrodermatitis nodular del hélix, patologia dermatologica cuya descripcion
dermoscdpica no se habia realizado con anterioridad. La discusion de este nuevo patron
dermoscopico, que metaféricamente hemos denominado patron “Daisy-like”, se expone
mas adelante en el apartado 8.4.

En relacion con la estria de Wickham dermoscopica, estructura que clasicamente se
ha descrito asociada al liquen plano, resaltamos que no la hemos apreciado en ninguna
otra patologia. Nuestras observaciones confirmarian 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 observacién de variaciones morfoldgicas en
estructuras y patrones dermoscépicos ya no conocidos (liquen plano en pacientes con piel
de color y patrdn arco iris), cuya discusion se expone mas adelante en los apartados 8.2.

y 8.3. respectivamente.
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8.1.2. PROTOCOLO DE EVALUACION DERMOSCOPICA DEL PACIENTE

CON DERMATOSIS NO TUMORALES

La dermoscopia es una técnica diagndstica no invasiva, ampliamente utilizada hoy
en dia en Dermatologia. De hecho, diversos estudios sefialan que actualmente mas de un
80% de los dermatdlogos lo utilizan en la préctica clinica diaria (51, 185, 186).

Tradicionalmente, su uso ha estado ligado a la evaluacion de lesiones pigmentadas
y tumores cutaneos, campos en los que tiene un demostrado valor al mejorar la precision
diagndstica en comparacion con la exploracion puramente visual (54, 187). En este
contexto, la dermoscopia de las lesiones pigmentadas cuenta desde hace afios con
algoritmos de evaluacion estandarizados, basados en el denominado método en dos pasos.
El primer paso busca diferenciar si una lesion es o no melanocitica, basandose en la
presencia 0 ausencia de estructuras especificas (63, 188). El segundo paso, solo para
lesiones melanociticas, busca diferenciar a los nevus melanociticos 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 terminologia
empleada, lo cual es basico para comunicar y difundir el conocimiento cientifico de una
forma eficaz (63-65).

La situacién es diferente en relacion con las DNT. La expansion mas reciente de
este campo de la dermoscopia ha conllevado mdltiples publicaciones en las dos ultimas
décadas, surgiendo descripciones de nuevas estructuras y patrones dermoscopicos cuya
terminologia, a falta de una estandarizada, se ha basado a menudo en el criterio individual
del autor (43). Ademas, se ha utilizado con frecuencia una terminologia metaforica,
especialmente para la descripcion de estructuras dermoscopicas complejas, pero estas

metaforas a menudo se han empleado de forma ambigua, redundante, o sin mas de manera
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poco acertada al establecer una mala analogia (191). Con todo ello, el vocabulario de la

dermoscopia en dermatologia general ha proliferado muy rapidamente en los ultimos
afios, de una manera a veces confusa y contraproducente, haciendo dificil incluso para
dermoscopistas expertos el conocer y supervisar todos estos términos (65). Dentro de las
limitaciones que conlleva esta problematica, se ha sefialado la dificultad en el disefio de
nuevos estudios y en la comparacion de los resultados de distintos trabajos. Ademas, el
empleo de una terminologia confusa supone una limitacion para el aprendizaje y la
difusion del propio conocimiento dermoscopico (43).

Recientemente, este problema ha sido afrontado por la Sociedad Internacional de
Dermoscopia (IDS) que ha elaborado en 2019 un Consenso sobre la terminologia y los
pardmetros basicos a evaluar en la dermoscopia en dermatologia general (dermatosis no
tumorales) (43). En este trabajo, Errichetti et al. no solo pretenden estandarizar la
terminologia dermoscédpica, sino que ofrecen una clasificacion semioldgica altamente
detallada, en la que se propone la evaluacion de 5 parametros dermoscopicos (vasos,
descamacion, estructuras foliculares, otras estructuras -incluyendo color y morfologia- y
caracteristicas especificas), que incluyen un total de 31 elementos secundarios (Tablas
2A-2F).

El estudio dermoscopico de nuestro amplio grupo de pacientes en el periodo de 10
afios (2007-2016) nos ha ido conduciendo al desarrollo de un Protocolo de evaluacién
dermoscoépica propio. Sefalar en primer lugar, que nuestra propuesta actual ha sido
desarrollada partiendo de la clasificacion semioldgica de nuestro grupo de trabajo de 2004
(42), de forma que la completaria y ampliaria, al ser aquella un estudio preliminar y
centrado especialmente en la evaluacion de las estructuras vasculares. Ademas, nuestra
propuesta de Protocolo de evaluacién dermoscdpica coincide en parte con la

recientemente publicada clasificacion 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 afios.

A pesar de las similitudes, nos gustaria no obstante sefialar una serie de diferencias.
Errichetti et al. (43) desarrollaron una clasificacion semiolégica en la que destaca un
elevado nivel de detalle, en especial a lo referente a la clasificacion morfoldgica de las
estructuras basadas en el color. Nosotros, por el contrario, hemos pretendido elaborar un
protocolo de una mayor simplicidad, de forma que resulte practico y facilmente aplicable
en la préctica clinica diaria. Ademas, creemos que puede ser de utilidad desde el punto de
vista docente, actividad basica en centros universitarios como el nuestro y con formacion
especializada en Dermatologia. La clasificaciéon de Consenso de la IDS podria ser
excesiva y poco practica para tal fin.

Asi, a la hora de evaluar dermoscopicamente a un paciente con una DNT, nuestro
Protocolo se centra en primer lugar en la identificacion de 6 tipos de estructuras bésicas,
segun el siguiente esquema:

I.  Vasos

Il. Pigmento

I11. Otros colores y lesiones elementales

IV. Estructuras foliculares

V. Agentes vivos.

VI. Signos clinicos

Posteriormente, identificamos la morfologia de la estructura y la distribucion
(distinguiendo en general entre homogénea, heterogénea y patrones especiales). En
nuestra experiencia, con estos seis grupos de estructuras y observando la morfologia de

la estructura y sus posibles distribuciones, se pueden clasificar de una manera simple,
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facilmente memorizable y practica la gran mayoria de los hallazgos dermoscopicos en

dermatologia general.

Una de las principales diferencias de nuestro Protocolo de evaluacion es el mayor
protagonismo que hemos otorgado a las lesiones elementales y los términos clinicos, asi
como a los signos clinicos dermatoldgicos, poco o nulamente reflejadas como tales en la
clasificacion de consenso de la IDS. Como es sabido, la base del diagnostico clinico en
Dermatologia consiste en el reconocimiento de las lesiones elementales durante la
exploracién fisica del paciente, por medio de la inspeccion y palpacién, asi como la
identificacion de su patron de localizacion o distribuciéon. La exploracion fisica
dermatoldgica se ha de apoyar y complementar con la historia clinica y anamnesis del
paciente. Adicionalmente a la exploracion fisica dermatoldgica, existen una serie de
maniobras clinicas (como el signo de Nikolsky, dermografismo, signo de Darier, etc.) y
técnicas de exploracién complementarias no invasivas, entre las que destaca actualmente
la dermoscopia, tanto por su utilidad como por su amplia difusion.

La dermoscopia es una técnica diagnostica de gran valor para el clinico en su
practica habitual y representa un verdadero continuum con la clinica, ya que, al mejorar
la capacidad visual del ojo humano, complementa y mejora la inspeccion clinica de las
lesiones elementales.

De este modo y de manera analoga a las lesiones elementales de la piel, por un lado,
la dermoscopia nos permite 0 mejora la visualizacion de lesiones que generalmente son
reconocibles tanto mediante la inspeccion visual como con la dermoscopica. Estas
lesiones, que podriamos denominar estructuras o lesiones dermoscopicas “elementales”
o “clinico-dermoscopicas”, incluirian estructuras como la vesicula, la pustula, o la estria
de Wickham. La dermoscopia favorece su identificacion en todos los casos, al ampliar la

imagen y ademas permitiria su visualizacion en lesiones de menor tamafio (por ejemplo,
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en casos de liquen plano con estria de Wickham subclinica, visualizacién de pustulas

milimétricas en exantemas, o diferenciacion de vesiculas y pustulas en dermatosis
palmoplantares).

Por otro lado, y siguiendo con esta idea, la dermoscopia permitiria también la
identificacion de estructuras o lesiones que son siempre o por lo general subclinicas, y
por tanto no detectables mediante la evaluacion fisica convencional. Estas lesiones, que
podriamos denominar lesiones dermoscopicas ‘“‘subelementales” o ‘“dermoscdpicas
estrictas”, incluirian a las estructuras vasculares o distintos patrones de pigmentacion. Al
ser su calibre en general muy pequefio (salvo en casos concretos como la atrofia,
poiquilodermia o necrobiosis lipoidica) el ojo humano no es capaz de detectarlas.

Como deciamos, en nuestra propuesta de Protocolo de evaluacion, mantenemos
muchas de estas lesiones clinicas, como la queratina, erosion, vesicula y pustula, y las
hemos incluido en el grupo de estructuras dermoscopicas denominado “otros colores y
lesiones elementales”. Al contrario que en la clasificacion de Consenso de la IDS, donde
cada una estas estructuras deberian definirse de manera méas compleja, segln su color y
morfologia, en nuestro protocolo nos ha parecido relevante y logico mantener la
nomenclatura clinica de estas lesiones, ya que suponen conceptos clinicos perfectamente
conocidos, entendibles y reconocibles, que no precisan en nuestra opinién una definicién
o0 descripcion compleja.

Otra de las diferencias con respecto a la clasificacion de Errichetti et al, ademas de
la mayor simplicidad de la nuestra y de la incorporacion de términos y signos clinicos, es
el mayor protagonismo que otorgamos a las estructuras pigmentadas, separandolas como
un grupo de estructuras independiente. Estas estructuras adoptan el color negro, marrén,
azul o grisaceo, en funcién de la profundidad a la que se encuentre el depdsito de melanina

en la piel. En nuestra experiencia, se trata de estructuras muy relevantes desde el punto
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de vista diagndstico en patologias tan frecuentes como el liquen plano. Ademas, estas

estructuras pigmentadas conllevan una significacion prondstica en funcion del patron de
distribucion, como ya se ha comentado (resolucién mas rapida de la hiperpigmentacion
clinica cuando se asocia a un patron difuso dermoscopico y resolucion mas lenta en el
caso del patron dermoscépico granular) (93).

Nuestro Protocolo de evaluacion contempla también la presencia de agentes vivos
(bien la visualizacion directa del parasito -pediculosis, garrapata, tungiasis- o de signos
asociados al mismo -liendres, signo de la estela del avidn y del ala delta-), como uno de
los grupos bésicos de estructuras. Nos parece que tiene la suficiente relevancia como para
separarlo en un apartado independiente de las estructuras especificas, apartado donde se
ha encuadrado en la Clasificacion de Consenso de la IDS.

Por ultimo, cabe mencionar que no hemos tenido en cuenta la descamacion como
una de las caracteristicas dermoscépicas basicas a evaluar, a diferencia de la Clasificacion
de Consenso de la IDS y de diversas revisiones sobre la materia (2, 43). Sin duda, la
dermoscopia facilita la visualizacion de la descamacién, como lo hace con cualquier
caracteristica de las lesiones cutaneas. Sin embargo, en nuestra experiencia no nos parece
un elemento clave en la evaluacion dermoscopica, puesto que tanto el color como la
distribucion de la descamacion ya son perceptibles en la gran mayoria de los casos con la
exploracion clinica convencional (estructuras o lesiones “clinico-dermoscépicas”).
Debemos tener en cuenta ademas que la exploracion dermoscépica, incluso con luz
polarizada, mejora notablemente tras la aplicacion de un liquido de inmersién. Al hacer
traslicida la capa cArnea, el fluido de inmersion mejora la visualizacidn de las estructuras
dermoscépicas subyacentes que habitualmente no son perceptibles con el ojo humano,

pero esto conlleva en la mayoria de los casos la pérdida de visualizacion 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 poblacion. Afecta mas frecuentemente
a individuos de entre 30-60 afios y no se conocen diferencias en la incidencia en cuanto
al sexo o la raza (192).

En pacientes con piel de color, el diagndstico clinico del LP, asi como el de muchas
dermatosis inflamatorias, puede ser dificil y en ocasiones todo un reto, especialmente en
paises en los que la proporcion de habitantes con piel negra es escasa (193, 194).
Clinicamente, 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 estria de Wickham (EW) suelen
ser dificilmente reconocibles y las lesiones no presentan la tipica tonalidad violacea, sino
un color marrén, negro o azulado (193). Ademas, la hiperpigmentacion postinflamatoria
tiende adoptar un color gris-azulado oscuro y mas persistente, lo que frecuentemente
genera un importante malestar en el paciente (193, 195).

La dermoscopia ha demostrado utilidad tanto en el diagndstico como en la
monitorizacién de la actividad en el LP, pero la gran mayoria de las descripciones y del
conocimiento se basan en las observaciones en la raza caucésica (1). De hecho, la
dermoscopia del LP en la piel de color no habia sido estudiada hasta el momento en el
que realizamos y publicamos la presente serie de 5 pacientes (180). Sin embargo,
podemos encontrar un trabajo simultaneo al nuestro, en el que Nwako-Mohamadi et al.
estudian dermoscopicamente a 25 pacientes con LP y piel de color (fototipos V y VI de
la escala de Fitzpatrick) (196).

El LP es unade las patologias que méas hemos estudiado en nuestro grupo de trabajo,

habiendo realizado importantes aportaciones en lo relativo a su conocimiento
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dermoscopico (1). Comenzando por la primera descripcion dermoscépica del LP en 2001

(85), nuestro grupo de trabajo ha estudiado y descrito ampliamente también los hallazgos
dermoscopicos en el liquen plano activo y en la hiperpigmentacion residual (1, 68, 87,
91, 93). En la raza caucasica, la dermoscopia ha demostrado ser de especial utilidad
diagndstica en los casos en los que la EW no se visualiza clinicamente, en pacientes que
presentan ademds otra dermatosis inflamatoria concomitante [como la psoriasis, la
morfea o el liquen escleroso (1, 68, 112)] o en el diagnostico diferencial con otras
patologias, como la sarcoidosis liquenoide (92) o las verrugas genitales (1).

En el presente estudio, hemos evaluado dermoscépicamente a 5 pacientes con LP
y piel de color (fototipos V y VI de la escala de Fitzpatrick) y hemos analizado las
diferencias en relacion con la dermoscopia clésica 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 globalizacion y los crecientes flujos de migracion,
que conllevan que poblaciones tradicionalmente caucésicas adquieran una progresiva
diversidad étnica.

La estructura dermoscopica mas caracteristica del LP, con demostrada utilidad
diagnostica en esta entidad es la EW, que se correlaciona histolégicamente con una
hipergranulosis en cufia sobre la que asienta una hiperqueratosis compacta. Se trata de
una estructura blanquecina y perlada, que puede adoptar distintas morfologias (redonda,
anular, lineal, reticular o arborescente) (87). Ademas, la dermoscopia facilita el
reconocimiento de la fase de actividad del LP. La visualizacién de capilares dispuestos
radialmente alrededor de la estria indican una fase activa, y por el contrario la presencia
de pigmentacién indica una fase tardia o residual, cuya velocidad de resolucion se ha

relacionado con sus distintos patrones de distribucién (1, 91, 93).
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Con relacidn a nuestra serie de 5 pacientes, resaltamos una serie de variaciones con

respecto a la dermoscopia cléasica del LP, centradas principalmente en dos aspectos: en
las estructuras vasculares y en el color de la EW. En relacién con las estructuras
vasculares, destacamos que no hemos apreciado ninguna en las 100 lesiones de LP
evaluadas en los cinco pacientes. Nuestras observaciones estan en linea con el estudio de
Nwako-Mohamadi et al., en el que sefialan la ausencia de estructuras vasculares en un
80% de los 55 pacientes. Es importante sefialar que en la piel clara las estructuras
vasculares son una de las caracteristicas mas relevantes del LP activo, junto con la EW,
encontrandose en la gran mayoria o en todos los pacientes, segun estudios previos (68,
77). Como ya se ha mencionado, su visualizacion esta 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 visualizacion (87).

Por tanto, una de las conclusiones de este estudio es que la ausencia 0 menor
presencia de estructuras vasculares en la piel de color supone una dificultad afiadida tanto
en el diagnostico del LP, como en la monitorizacién de su actividad. De este modo, las
lesiones activas de LP en estos pacientes podrian facilmente malinterpretarse como una
fase de hiperpigmentacion postinflamatoria residual, tanto desde el punto de vista clinico
-las lesiones en estos pacientes suelen ser marrones, negras o azuladas-, como
dermoscépico, conduciendo a un planteamiento terapéutico erroneo.

A esto, hay que afiadir que las estructuras vasculares son frecuentemente de gran
utilidad en contextos de diagndéstico diferencial dermatoldgico, por ejemplo entre el LP y
la psoriasis (1, 68), pero nuestras observaciones [en linea con el otro estudio
dermoscépico (196)] indican que esto no seria aplicable en la gran mayoria de los

pacientes con piel de color.
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Con relacion a la EW, destacamos en primer lugar que la dermoscopia facilito en

nuestros pacientes el reconocimiento de la EW, que no era clinicamente visible en cuatro
de los cinco pacientes. Esto contrasta con el estudio de Nwako-Mohamadi et al., en el que
la EW no se visualiz6 demoscopicamente en el 25% de los 20 pacientes con LP que no
habian realizado tratamiento alguno (196), diferencias que podrian deberse al limitado
namero de pacientes de nuestro estudio. En la piel clara, se ha descrito una prevalencia
de la EW dermoscépica del 92-96% de los pacientes con LP y es el signo mas
caracteristico y especifico de esta entidad (68, 77). Por ello, una menor presencia de la
EW en la piel de color supondria una dificultad diagnéstica afiadida muy significativa.
En segundo lugar, ademas de las diferencias con relacion a las estructuras
vasculares, nos parecen relevantes las variaciones en el color de la EW detectadas en
nuestros cinco pacientes, en comparacion con la clasica descripcion como blanca
nacarada. Asi, detectamos por un lado estrias de coloracion variada o variegada en 2/5
pacientes. Estas estrias fueron siempre de morfologia 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 deteccion de areas 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 Turquia (89). En dicho estudio,
Gungor et al. estudiaron un total de 255 lesiones cutaneas de 60 pacientes con LP,
observando estrias de coloracién blanco-azulada en el 15.8% de las lesiones de LP clasico
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 gue estos autores no describen variacion alguna en el color de la EW. Sin embargo, a

la vista de una de las imagenes dermoscépicas aportadas en dicho estudio, es posible que
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hayan interpretado los cambios periféricos del color de la estria como el color de fondo

de la lesion (196).

En cuanto al patron dermoscopico arco iris observado en 2 de nuestros pacientes,
se trata de un patron inespecifico, que ya habiamos detectado y comunicado con
anterioridad en un paciente caucéasico con liquen plano (178). Ademas, lo hemos
observado en otras patologias, y distintos autores lo han ido comunicado en diversas
dermatosis, como expondremos méas adelante en el apartado 8.3.

Adicionalmente hemos observado un patrén dermoscopico formado por EW
redondeadas y centro negro (agujero negro, “black hole”), en 4/5 pacientes y que hemos
interpretado como una variacién del clasico “ashy hole” descrito en el LP en pieles claras
(93). Este patron no ha sido observado en la serie de Nwako-Mohamadi et al. (196).

Por ultimoy con relacion a la morfologia de la EW dermoscépica, hemos observado
estrias 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 PATRON DERMOSCOPICO ARCO IRIS

El patrdn 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 areas multicolores, formadas por varias tonalidades del espectro del arco
iris yuxtapuestas entre si, fue descrito por este grupo como un hallazgo altamente
especifico 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 diagnostica del patron arco iris en el SK y establecer su correlacion

histopatologica (197). Examinaron a los mismos 7 pacientes con SK y se tomo como
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grupo control a 63 pacientes con otros tumores (vasculares y no vasculares), concluyendo

que el patrén arco iris era un hallazgo dermoscopico altamente especifico del SK
(sensibilidad 36.2%, especificidad 100%) y asociado histolégicamente con un subtipo
determinado, el formado por lesiones ricas en luces vasculares y dispuestas muy proximas
entre si (197).

La investigacion de nuestro grupo de trabajo nos permitié comunicar por primera
vez, en 2009, la presencia de este peculiar patron dermoscopico en patologias distintas al
SK. Inicialmente, observamos el patron 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 patron en un carcinoma basocelular nodular ulcerado (179).

Aunque inicialmente se discuti6 sobre la presencia de un verdadero patron arco iris
en estas otras patologias, lo cierto es que en los ultimos afios se han ido comunicando
nuevos casos de este patron dermoscopico en dermatosis diferentes al SK, tanto tumorales
como no tumorales. Asi, ademas de las citadas patologias comunicadas por nosotros, el
patrén arco iris se ha observado en cicatrices (198, 199), nevus azul (200), carcinomas
basocelulares (201), fibroxantomas atipicos (202, 203), otro caso de dermatitis de estasis
(199), angioqueratomas (204) y pseudo-Kaposi (199, 205).

A estos casos, afiadimos 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
angiogueratoma y un paciente con sindrome de Klippel-Trénaunay) y un caso adicional
de carcinoma basocelular. Nuestros casos, junto con el resto de evidencia cientifica,
demuestran por tanto que el patrén arco iris no es especifico de una patologia ni se
correlaciona con un Unico patrén histoldgico.

En cuanto a los principios fisicos de este fendmeno multicolor, inicialmente Cheng

et al. lo atribuyeron a la difraccién 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 patrén vascular rico

en luces, dispuestas de forma muy proxima entre si) (197). Posteriormente, nuestras
observaciones completaron esta teoria, entendiendo que el color que proviene de la luz
polarizada se origina no solo por fenémenos de difraccion, sino también por absorcion e
interferencia (178). En concreto, postulamos que el patron arco iris podria deberse al
dicroismo, de forma que la luz en distintos estadios de polarizacion se absorberia en
distintos grados a media que pasa por un objeto.

Por tanto y de acuerdo también con otros autores, parece que el patron arco iris se
produciria por una mezcla de fendmenos de absorcion, difraccion y difusion 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
sanguineos (199).

Adicionalmente, se ha sefialado en dos series de pacientes, una de carcinomas
basocelulares y otra incluyendo diferentes dermatosis, que el patron arco iris se podria
asociar con el volumen superficial de las lesiones cutaneas, puesto que en estas series el
patrdn arco iris inicamente se observé en lesiones clinicamente sobreelevadas (199, 201).
En este sentido, el trabajo de Suppa et al., que incluia 501 carcinomas basocelulares,
sefiala que el patrén arco iris fue solamente visible en las lesiones elevadas (7 casos de
carcinomas basocelulares clinicamente 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 imagenes de dermatosis diferentes, y
encuentran el patron arco iris en 4 lesiones, todas ellas sobreelevadas (angioqueratoma,
dermatitis de estasis, cicatriz hipertréfica y pseudo-Kaposi) (199). Respecto a nuestra
serie de pacientes, observamos que la mayoria 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 minimamente elevadas (liquen plano). Por ello, no podemos confirmar

las observaciones de estos dos autores, aunque sin duda la elevacién de la lesion parece
ser un factor que favorece la visualizacion del patron arco iris.

Nuestras observaciones confirman por tanto el hallazgo del patron dermoscépico
arco iris como no especifico y afladimos su visualizacion en una patologia nueva

(sindrome de Klippel-Trénaunay).

8.4. ESTUDIO DERMOSCOPICO EN LA CONDRODERMATITIS
NODULAR DEL HELIX

La condrodermatitis nodular del hélix (CNH) es una enfermedad inflamatoria
benigna que surge en areas anatdbmicamente prominentes de la oreja (mas frecuentemente
en el hélix, pero también en el antehélix) (206). Clinicamente se caracteriza por una lesion
sobreelevada, firme, rojiza o del color de la piel, con una zona queratésica central marrén-
amarillenta o una hiperqueratosis, cuya retirada deja una erosion central (207).

Se trata de lesiones relativamente frecuentes, que caracteristicamente son muy
sensibles o dolorosas a la palpacion, lo que se ha relacionado con una hiperplasia 0 un
aumento en el nimero de nervios de pequefio tamafio adyacentes a la zona afectada (208).
Se considera que se origina como resultado de un dafio isquémico en el cartilago,
favorecido por ciertos factores locales como la presion, traumatismos repetidos, dafio
solar, frio y la propia forma anatomica de la oreja (208), ademas de un posible factor
hereditario (209). Histologicamente, las fases mas avanzadas se caracterizan por una
ulceracion epidérmica central que se rodea de acantosis. La Ulcera suele contener

queratina y restos epidérmicos, cubiertos por una zona costrosa. En la dermis, se observa
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una zona central de degeneracion colagena, rodeada de tejido de granulacion y un

infiltrado inflamatorio variable (210).

La CNH es una patologia frecuente en la préctica clinica diaria y su amplio
diagndstico diferencial incluye lesiones pretumorales y tumorales (queratosis actinica,
carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular, queratoacantoma, carcinoma de células
de Merkel y fibroxantoma atipico) asi como lesiones benignas, incluyendo la
condromalacia quistica (pseudoquiste auricular), dermatosis perforantes y nodulos
elastoticos de la oreja (211).

El diagnostico es a menudo clinico, pero se recomienda la biopsia en casos dudosos
o inespecificos, especialmente teniendo en cuenta que la CNH es més frecuente en
pacientes con dafio actinico crénico y por tanto con un mayor riesgo y/o antecedentes de
cancer de piel.

El tratamiento de la CNH es habitualmente conservador, incluyendo corticoides
topicos o intralesionales, crioterapia, nitroglicerina tépica al 2%, terapia fotodindmica y
medidas encaminadas a reducir la presién sobre la zona (almohadillado o uso de
almohadas protectoras de oreja durante varias semanas) (212). El tratamiento quirtrgico
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, laser CO2 y terapias intralesionales con procaina,
colageno o plasma rico en plaquetas (212).

La CNH no se habia estudiado dermoscdpicamente hasta el momento de realizar
nuestro estudio, por lo que supuso la primera descripcién al respecto de la que tengamos
conocimiento (182). Posteriormente a la publicacion de nuestro trabajo, Morgado et al.
realizaron un estudio dermoscépico 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 revel6

que las caracteristicas dermoscépicas mas representativas de esta patologia excluian las
estructuras vasculares y se caracterizaban por la visualizacion de 4 parametros: queratina,
erosion, y estructuras blanquecinas (circulos y lineas gruesas). En esta fase del estudio,
observamos que estas estructuras dermoscopicas frecuentemente se disponian adoptando
un patrén similar y repetitivo. Descriptivamente, se trata de un patron formado por bandas
blanguecinas, que se disponen de manera perpendicular o radial a una zona central
amarillenta y redondeada (una erosion cubierta por queratina 0 por una costra).
Metaféricamente y con una finalidad docente, lo hemos denominado patron “Daisy-like”,
al evocar la imagen de una flor.

Con relacion a la terminologia 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 estandarizaciéon de la
terminologia de dermoscopia/dermatoscopia” (65). En esta conferencia de expertos, se
discutid entre otras cosas, la conveniencia de utilizar un lenguaje descriptivo o
metaforico, concluyendo que ambos métodos pueden ser adecuados, pues cada uno tiene
sus ventajas e inconvenientes. La terminologia descriptiva tiene la ventaja de ser simple,
I6gica y estar basada en una serie de elementos morfologicos, colores y disposiciones
espaciales concretas. Sin embargo, su mayor desventaja es que estructuras o patrones mas
complejos, como el patrén “Daisy-like”, requieren descripciones largas y complejas
(191), que pueden resultar poco practicas, especialmente desde el punto de vista docente.
Por otro lado, se reconoce en este Consenso que el lenguaje metaférico puede ser ambiguo
y redundante (65). Globalmente, la terminologia descriptiva seria mas Gtil cuando se trata
de describir estructuras dermoscopicas simples, y la metaférica, 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 metaférico. Cabe resaltar
que la terminologia descriptiva empleada sigue también las directrices o parametros
establecidos por el posterior consenso de la Sociedad Internacional de Dermoscopia sobre
estandarizacion de la terminologia dermoscopica (43).

Con relacion al otro estudio sobre dermoscopia en CNH, Morgado et al.
describieron una serie 5 pacientes con esta patologia y sefialaron como caracteristica
dermoscopica mas relevante (observada en cuatro pacientes) la presencia de areas
blanquecinas sin estructuras rodeadas de vasos periféricos mal definidos (213). En este
sentido, nos ha llamado la atencién una de las imagenes dermoscopicas que aportan para
ilustrar estas areas blanquecinas, donde se puede apreciar la presencia de lineas blancas
gruesas y perpendiculares a una zona central, que en nuestra opinion es compatible con
el patron “Daisy-like” observado en nuestros pacientes. En este trabajo Unicamente se
incluyeron imagenes de dos de los cinco pacientes, por lo que no podemos concluir que
estas areas blanquecinas sean totalmente equiparables a nuestro patron “Daisy-like”,
aunque es bastante probable que asi sea.

En relacion con el patrén “Daisy-like”, sefialar que comparte semejanzas con otro
patron dermoscépico, el denominado “white starburst pattern” (en estallido de estrellas
blanco). Este patrén se ha descrito en el prurigo nodular, como lineas blancas radiales o
un halo blanquecino periférico con algunas proyecciones gruesas, sobre un fondo marrén
y/o eritematoso. En el centro de las lesiones, pueden observarse a veces costras marrones,
erosiones y/o hiperqueratosis o descamacion (214). Aunque se trata de patrones
morfolégicamente diferenciables, no es sorprendente que ambas patologias compartan un
patrén dermoscopico con semejanzas, ya que como Ackermann et al. sugirieron, la CNH

se puede considerar como el analogo auricular del prarigo nodular, que al igual que la
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CNH, estaria favorecido o desencadenado por el traumatismo o la presion repetida sobre

la piel (215).

8.4.1. ESTUDIO CASO-CONTROL (CNH VS DIAGNOSTICOS
DIFERENCIALES)

En una segunda fase del estudio, diseflamos un estudio caso-control para identificar
por primera vez un modelo diagnéstico dermoscépico de utilidad en el diagndstico
diferencial entre la CNH y otros tumores no pigmentados de la cabeza, especialmente el
carcinoma espinocelular y basocelular. La dermoscopia ha demostrado utilidad
diagnostica en estos dos carcinomas, especialmente en el basocelular (187), pero en
cambio no existe informacion al respecto en relacién con la CNH.

Respecto al grupo control total, formado por 26 carcinomas epidermoides
cutaneos (CEC), 62 carcinomas basocelulares (CBC) y 76 lesiones catalogadas como
“otras lesiones”, nos gustaria resaltar que se incluyeron Unicamente lesiones localizadas
en la cabeza para evitar el posible sesgo secundario a la localizacion. En este sentido,
existen estudios previos que sefialan diferencias en la dermoscopia del carcinoma
basocelular en funcion de las localizaciones (cefalica vs. el resto del cuerpo) (183, 201).

Ademas, resaltamos que también se descartd en el grupo control, el posible sesgo
asociado a las distintas localizaciones cefélicas. De este modo, comprobamos que
estadisticamente las dos localizaciones incluidas (oreja y otras areas de la cabeza) eran
dermoscopicamente comparables en todos los grupos histolégicos de control (CBC, CEC
y “otras lesiones™) con relacion a los cuatro parametros dermoscopicos que finalmente se

evaluaron (queratina, erosion, circulos blancos y patron “Daisy-like”).
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Respecto a la dermoscopia de la CNH, nuestras observaciones mostraron que la

caracteristica méas frecuente fue la visualizacion de queratina (84% de los pacientes),
seguido del patron “Daisy-like” (56% de los pacientes). En cambio, la erosion y circulos
blancos fueron poco frecuentes (16% y 8% de los pacientes respectivamente). Aunque
nuestro trabajo es el estudio dermoscopico mas amplio hasta el momento sobre esta
patologia, 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 areas blanquecinas periféricas rodeadas de vasos en 4/5 pacientes,
algunas de las cuales podrian tratarse del patrén “Daisy-like”, como ya se ha comentado.
Otras caracteristicas dermoscopicas que observaron son la erosion central (1/5 pacientes),
costra/queratina (1/5 pacientes), costra amarillenta (2/5 pacientes) y area amarillenta sin
estructuras (1/5 pacientes). Estas caracteristicas concuerdan en general con las nuestras
(erosiones y queratina).

Con relacion a la discriminacion de la CNH con el resto de los diagnosticos
diferenciales considerados en conjunto (grupo control total) nuestras observaciones
mostraron que las dos variables dermoscopicas mas relevantes fueron el patron “Daisy-
like” y la queratina.

En concreto, hemos visto que la variable mas discriminante fue el patron “Daisy-
like”. Su visualizacion incrementd la probabilidad de CNH en 23 veces, siendo ademas
el criterio dermoscépico mas especifico y con mayor valor predictivo positivo de las
cuatro caracteristicas dermoscapicas evaluadas.

En el caso de la queratina, su observacion incrementd la probabilidad de CNH en 4
veces. Sin embargo, debemos reconocer que es probable que su relevancia haya sido
estadisticamente sobreestimada para este diagndstico diferencial, ya que se trata de una

caracteristica frecuente en el subgrupo de control mas pequefio (73.1% de los 26 CEC) y
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mucho menos presente en los subgrupos controles de mayor tamafio (11.3 % de los 62

CBC y 39.5% de los 76 pacientes con “otras lesiones”).

Globalmente nuestras observaciones sefialan que la presencia de estos dos criterios
dermoscopicos (patron “Daisy-like” y queratina) son de utilidad cuando la lesién a valorar
es inespecifica para los distintos diagndsticos diferenciales de la CNH. En concreto, la
visualizacion de estas dos caracteristicas dermoscopicas permitié un diagnéstico correcto
en el 91.5% de los casos, destacando ademas una elevada especificidad (97%).

En cuanto al carcinoma espinocelular cutaneo (CEC), es un tumor maligno que
deriva de los queratinocitos epidérmicos. Supone el segundo céncer cutdneo en
frecuencia, tras el carcinoma basocelular (216) y su incidencia en las dos Gltimas décadas
ha aumentado en un 2-4% cada afio (217). Entre los factores de riesgo destacan la
exposicién cronica acumulada a la radiacion ultravioleta, la edad, los fototipos claros y
otros factores como la predisposicion genética y la inmunosupresion. La mayoria de los
CEC surgen en la cabeza y dentro de ella, la oreja supone una localizacién de alto riesgo
de recurrencia, metastasis ganglionares y metastasis a distancia (218). Por ello, es muy
importante el diagnostico y tratamiento quirargico precoz.

En nuestro estudio, la caracteristica dermoscdpica mas frecuente en el grupo de
CEC fue la queratina (73.1%), seguida de la presencia de circulos blancos (50%). Esto
concuerda con la dermoscopia descrita para el CEC en la literatura. Diversos estudios
sefialan que las caracteristicas dermoscépicas mas destacables del CEC son los circulos
blancos, areas blancas sin estructuras, queratina central y costras o ulceracion rodeadas
de vasos en horquilla o lineales irregulares (109, 219). Destacamos en nuestro estudio,
que el patrén “Daisy-like” se observd Unicamente en 2 de los 26 pacientes con CEC y

seria la primera vez que se describe en esta patologia.

179



=

f %zz}\ DISCUSION

El CEC es un tumor que frecuentemente se localiza en la oreja, regién que como ya

se ha mencionado conlleva un mayor riesgo de metastasis, por lo que es de suma
importancia su discriminacion respecto a la CNH. Aunque no existen estudios previos
respecto a este contexto diferencial, nuestras observaciones nos han revelado que los
criterios dermoscopicos mas Utiles son el patron “Daisy-like” y los circulos blancos. En
concreto, la visualizacion del patron “Daisy-like” increment6 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 patron “Daisy-like” no fue
muy elevado (68.6%) ya que se observé también en 2 casos de CEC, pero sin duda es un
criterio negativo a tener en cuenta. Asi, la ausencia del patron “Daisy-like” en la
exploracién dermoscoépica de lesiones no pigmentadas en la oreja podria orientar al
clinico a considerar el posible diagndstico de CEC y a no demorar su confirmacién
histoldgica y/o tratamiento quirdrgico con la aplicacion de los tratamientos conservadores
que habitualmente se emplean en la CNH.

Por otro lado, los circulos blancos fueron una variable predictiva negativa o
protectora para el diagnéstico de CNH, incrementando la probabilidad de CEC en 11
veces en el andlisis bivariado. Cabe sefialar que su valor predictivo no se pudo cuantificar
en el modelo multivariante debido a la deteccion de colinealidad entre esta variable
dermoscopica y el patron “Daisy-like”.

Con relacion 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 cancer cutaneo mas
frecuente en el ser humano y en las Gltimas décadas se ha detectado un incremento en su
incidencia anual de hasta el 10% (220). La mayoria de los CBC se desarrollan en la
cabeza, debido al papel etioldgico de la exposicion solar y aunque el riesgo de metéastasis

es muy bajo, es un tumor localmente invasivo que puede destruir la piel y tejidos
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subyacentes (220). Existen distintas variantes clinicas de CBC, incluyendo la forma

nodular, superficial, esclerosante y el fibroepitelioma de Pinkus. De todas ellas, el CBC
nodular es el mas frecuente y se presenta habitualmente como una papula perlada, de
color carne o rosada, en la que a menudo se desarrolla una ulceracion central. Por ello, el
diagndstico diferencial entre esta forma de CBC y la CNH puede ser dificil de un modo
no invasivo.

El CBC es un tumor bien estudiado y caracterizado dermoscopicamente. Las
caracteristicas dermoscopicas mas destacables de la variante nodular no pigmentada son
los vasos arboriformes y la erosion o ulceracion (221, 222). En nuestro estudio, la
caracteristica dermoscdpica mas frecuente del grupo control de CBC fue la erosién
(37.1% de los pacientes), lo que concuerda con lo descrito en la literatura. Las otras
caracteristicas evaluadas en nuestro trabajo fueron poco frecuentes, incluyendo queratina
(11.3%), circulos blancos (6.5%) y el patrén “Daisy-like” (1 paciente, 1.6%), siendo la
primera vez que se describe este patron en el CBC.

El diagnoéstico diferencial dermoscépico entre la CNH y el CBC no ha sido
evaluado previamente. En nuestro estudio, nuestras observaciones mostraron que la
queratina y el patrén “Daisy-like” fueron las variables dermoscdpicas mas predictivas de
CNH en el analisis bivariante. En concreto, la queratina incrementd la probabilidad del
diagnostico de CNH en 20 veces. Por otro lado, el patron “Daisy-like” alcanzé 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 visualizacion de este
patron dermoscopico orientaria hacia una elevada probabilidad de tratarse de un CBC.

En relacion 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 proliferacion de

queratinocitos inmaduros. Son lesiones sumamente frecuentes, afectando principalmente
a personas de més de 50 afios. Clinicamente, se manifiestan como lesiones queratdsicas,
bien delimitadas, de superficie verrucosa y de tonalidad variable entre el color de la piel
y el negro. El diagnostico clinico suele ser sencillo, pero puede ser dificil en formas
atipicas o irritadas. DermoscOpicamente, las queratosis seborreicas se caracterizan por
presentar pseudoquistes, pseudocomedones y una superficie queratosica que en ocasiones
forma crestas y fisuras adoptando un patrén cerebriforme (223).

En cuanto a las verrugas vulgares, son lesiones frecuentes y benignas, originadas
por la infeccion del virus del papiloma humano. Clinicamente se manifiestan como
lesiones hiperqueratdsicas, en cuya superficie pueden observarse a menudo puntos negros
que se correlacionan con capilares trombosados. La dermoscopia tiene utilidad
diagndstica en estas lesiones. El patron dermoscopico tipico consiste en multiples papilas
muy juntas o agrupadas, en cuyo centro se observa un punto central rojo o
negro/hemorragico que se rodea de un halo o circulo blanquecino (126).

En nuestro estudio, la caracteristica dermoscopica mas frecuente en el grupo de
“otras lesiones” fue la queratina (39.5%) seguida de circulos blancos (21.1%), lo cual
concuerda con la dermoscopia descrita para los dos diagnosticos histologicos
mayoritarios en este grupo (queratosis seborreicas y verrugas viricas).

Respecto al diagnostico diferencial de la CNH con este subgrupo control, aunque
tenga menos relevancia puesto que solo hubo una lesion maligna -carcinoma de células
de Merkel-, la caracteristica dermoscépica mas valiosa fue de nuevo el patron “Daisy-
like”. Nuestras observaciones sefialan que su visualizacion aument6 en 29 veces las
probabilidades de este diagnéstico, con elevada especificidad, valor predictivo positivo y

valor predictivo negativo.
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Por tanto, queremos destacar globalmente el valor diagndéstico del patrén “Daisy-
like” en la CNH, tanto para el diagndstico diferencial con el resto de las lesiones en su
conjunto, como para su discriminacion con el carcinoma basocelular y espinocelular. La
CNH es una lesion benigna, que habitualmente se diagnostica clinicamente y se trata de
manera conservadora, a menudo sin requerir un seguimiento especifico. Por ello, es de
crucial importancia un diagnostico certero, especialmente teniendo en cuenta que sus
principales diagnosticos diferenciales son tumores malignos, con potencial destructivo
local y de diseminacién regional y/o a distancia. En este contexto diferencial, nuestras
observaciones muestran que la dermoscopia facilita el diagndstico no invasivo de la CNH,
principalmente gracias a la visualizacion de este nuevo patrén que hemos denominado
“Daisy-like”. En concreto, nuestras observaciones nos llevan a considerar que la ausencia
de este patron durante la exploracion dermoscopica de lesiones no pigmentadas en la oreja
podria ser de utilidad, al orientar al clinico a valorar la realizacién de una biopsia

diagnostica.

8.5. DESARROLLO DE MODELOS CLINICO-DERMOSCOPICOS DE
UTILIDAD EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DERMATOLOGICO:
ESTUDIO EN PACIENTES CON URTICARIA CRONICA ESPONTANEA
Y URTICARIA VASCULITIS

La urticaria cronica espontanea (UCE) es una dermatosis inflamatoria frecuente,
cuya prevalencia se estima entre el 0.6-1% (224, 225). Clinicamente se caracteriza por un
cuadro de habones recurrentes de més de 6 semanas de duracion. Los habones son

lesiones cutaneas eritemato-edematosas y pruriginosas que individualmente duran menos
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de 24 horas. Estas lesiones estan producidas por la extravasacion de plasma en la dermis,

en el contexto de una inflamacién que histologicamente se correlaciona con un infiltrado
perivascular de linfocitos y eosinofilos (226).

La urticaria vasculitis (UV) es una entidad mucho menos frecuente, con una
incidencia anual estimada de 0.7 casos por millén de habitantes (227) y afectando
aproximadamente a un 5% de los pacientes con urticaria cronica (228). Se caracteriza
clinicamente por lesiones urticariformes e histolégicamente por vasculitis
leucocitoclastica (229). La UV se clasifica en hipocomplementémica (HUV) y
normocomplementémica (NUV). La HUV (también denominada vasculitis anti-C1q)
cursa con lesiones urticariformes de méas de 6 meses de evolucion, sin predileccion por
las piernas y se acompafia de afectacién sistémica, principalmente en forma de
artritis/artralgias, glomerulonefritis, uveitis, dolor abdominal recidivante o enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. En esta forma de UV, mas 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 diagndstico de la UV, no solo por su posible
afectacion sistémica, sino también por la posible asociaciéon con enfermedades
autoinmunes, infecciones, farmacos o neoplasias, si bien la mayoria de los casos son
idiopaticos (113, 231, 232).

En el presente estudio, hemos profundizado en el estudio dermoscépico de la UCE
y la UV. Este trabajo supone el estudio mas amplio hasta el momento, del que tengamos
conocimiento, que estudia las diferencias dermoscopicas entre ambas entidades. Ademas,
por primera vez estudiamos y comparamos tanto los criterios clinicos como los signos
dermoscépicos en ambas patologias y evaluamos el valor diagndstico de un modelo

puramente clinico frente a un nuevo enfoque clinico-dermoscépico.
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En nuestro estudio se incluyeron 27 pacientes (20%) con UV y 108 pacientes (80%)

con UCE. Las proporciones de ambas patologias son similares a las dos unicas series
dermoscopicas previas, una de las cuales fue realizada por nuestro grupo de trabajo e
incluia 3 casos de UV (15%) y 17 casos de urticaria comun (116). En la otra serie, Suh et
al. evaluaron dermoscopicamente 11 casos de UV (33%) y 22 casos de UCE (117).

Con respecto al sexo, tanto la UCE como la UV son mas frecuentes en mujeres. De
acuerdo con estudios previos, la UCE es doblemente frecuente en el sexo femenino (224,
233). En la UV, la proporcion de mujeres es de un 60-80% (231, 234, 235). En nuestro
estudio, observamos globalmente un predominio de mujeres (62%), siendo la proporcién
en grupo de UV del 68% y en el de UCE del 61.1%, en consonancia con lo sefialado en
la literatura y comparable a las dos series dermoscopicas previas.

En relacion con la edad, la media de nuestro estudio fue de 50 afios, siendo de 51
afios en el grupo de UCE y de 44 afios en el grupo de UV, en linea con los datos sobre
incidencia en estas dos patologias. La UCE afecta mas 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 diagndstico de sospecha de la UV se basa actualmente en una serie de criterios
clinicos (sintomas y signos), que orientan al clinico sobre la necesidad de llevar a cabo
una biopsia que confirme o excluya dicho diagndstico. Estos sintomas y signos clasicos
son: la persistencia de las lesiones individuales durante méas de 24 horas, la sensacion de
dolor/ardor y la presencia de parpura y/o hiperpigmentacion residual (234, 236).

Sin embargo, la precision de este modelo diagnéstico clinico 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 sintomas clasicos 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 comparacion, nuestras propias observaciones.

Tabla 24. Frecuencia de los criterios clinicos de urticaria vasculitis de acuerdo con la
literatura y con nuestro estudio.

. . Persistencia Purpura/
Literatura Pacientes . . . L
N (habones de >24 | Dolor/quemazén hiperpigmentacién
Autor, afio de con UV .
ublicacion y referencia horas) residual
P y N N (%) N (%) N (%)
Mehregan etal. (1982) | ,, 46 (63.8) 23 (3L.9) 25 (34.7)
(234)
Lee et al. (2007) 10 (45.5) (dolor)
(237) 22 22 (100) 15 (68.2) (quemazon) 18(818)
Dincy et al. (2008) 68 61 (89.7) 22 (32.3) 17 (25)
(231)
Tosoni et al. (2008) 4 (8.6) (dolor)
(235) 47 20 (42.6) 6 (12.8) (quemazén) 3(64)
Kulthanan et al. (2009) 28 (43.8) (dolor)
(238) 64 60 (938) 12 (18.8) (quemazon) 53(828)
Moreno et al. (2013)
(239) 15 14 (93.3) 2(13.3) 9 (60)
Garcia et al. 27 19 (70.4) 7 (25.9) 13 (48.1)
(estudio actual) ' ' '

En nuestro estudio, encontramos que el criterio clinico mas frecuente en los
pacientes con UV fue la persistencia de las lesiones durante mas de 24 horas (70.4%).
Nuestros datos entran dentro del rango de sensibilidad observada para este signo en otros
estudios, que varia 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 clinico mas sensible para el diagnéstico de UV en todos estos estudios, incluido el

nuestro.

186



=

f %zz}\ DISCUSION

Los otros dos criterios diagnosticos clasicos (purpura/hiperpigmentacion y

dolor/quemazdn) se observaron en menos de la mitad de nuestros pacientes con UV. En
concreto, detectamos la presencia de parpura y/o hiperpigmentacién residual en un 48.1%
de los pacientes. Estudios previos sefialan una frecuencia muy variable de este signo. En
concreto, en el trabajo de Tosoni et al. lo observaron Gnicamente en 3 (6.4%) de los 47
pacientes con UV, siendo en esta serie de pacientes el signo con menor sensibilidad
diagnostica. 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 purpura/hiperpigmentacién fue el segundo signo mas
frecuente, tras la persistencia de las lesiones.

Por ultimo, en lo relativo a la sensacion de dolor y/o quemazon, encontramos que
fue el criterio clinico 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
referian esta sintomatologia varia entre el 8.6% y el 68.2%. Habitualmente la sensacion
de dolor/quemazon es el criterio clinico menos sensible segun 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 evalla
la frecuencia de los criterios clinicos diagndsticos de la UV en pacientes con UCE. El
dato més notable fue en lo relativo a la persistencia de las lesiones durante mas de 24
horas, que fue referida por el 25.9% de nuestros pacientes con UCE. Aunque los otros
dos criterios clinicos fueron menos frecuentes, es destacable que Ia
purpura/hiperpigmentacion residual se observo también en el 9.3% de los pacientes.

Respecto a la evaluacion dermoscdpica, la caracteristica mas 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 dermoscopicos
se correlacionan histolégicamente con los vasos ectasicos del plexo subpapilar orientados
horizontalmente, y reflejan un proceso de vasodilatacion transitoria de los capilares
dérmicos (116). Es habitual que se entrecrucen entre si, formando un patrén reticular,
aunque en ocasiones no es posible visualizarlos, especialmente cuando el edema dérmico
es prominente (lo que se han denominado areas negativas) (116).

Los vasos lineales son el patron dermoscépico tipico en la UCE, pero también
pueden estar presentes en la UV. En nuestro estudio se observaron también en la mayoria
de los pacientes con UV (74.1%), siendo mayor la proporcion que en la serie de Suh et al
(45.5%) (117).

Por otro lado, el hallazgo dermoscdpico méas caracteristico en nuestros pacientes
con UV fueron los parches/glébulos purpuricos (GP), que se observaron en el 70.4% de
los pacientes con dicha patologia. En los dos estudios dermoscopicos previos sobre la
materia, los GP fueron también la caracteristica principal en la UV, estando presentes
incluso en una mayor proporcion que en nuestro trabajo. En la serie previa de nuestro
grupo de trabajo, Vazquez 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 podrian deberse al mayor nimero de pacientes incluidos en nuestro
estudio, ya que las otras dos series tenian un tamafio limitado, pero harian falta estudios
mas amplios para confirmar este dato.

Los GP se caracterizan por ser estructuras dermoscopicas purpuricas, que no
desaparecen con la vitropresion o diascopia. Poseen una morfologia de gldbulos o parches
irregulares y su contorno suele estar mal definido o borroso. En fases iniciales suelen
asentar sobre un fondo purpurico que con el tiempo y en fases mas tardias evoluciona a

una tonalidad marrén anaranjada (114). Histolégicamente, y de acuerdo con nuestras
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observaciones previas, los GP se correlacionan con una vasculitis, y extravasacion y

degradacion de hematies (118). A la hora de evaluar los GP dermoscopicos, es importante
saber diferenciarlos de las erosiones y costras debidas al rascado y también de las
estructuras vasculares redondeadas. Estas Ultimas 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 histolégicamente con los vasos sanguineos 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 dermoscopicos fueron
poco frecuentes (10.2%) pero en mayor proporcién que en las otras dos series (0% de

pacientes en la serie de VVazquez et al y 4.5% en la serie de Suh et al) (116, 117).

8.5.1. RELACION ENTRE VARIABLES CLINICO-DERMOSCOPICAS Y EL
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO. MODELOS DIAGNOSTICOS CLINICO Y
CLINICO-DERMOSCOPICO

Nuestro estudio es el primero que compara los criterios clinicos clasicos de la UV
en el contexto diferencial de UCE y la UV, y el méas extenso hasta la fecha con relacién
a los criterios dermoscdpicos en ambas patologias.

Ademas, evaluamos y comparamos por primera vez la precisién de dos modelos
diagnosticos: uno basado Unicamente en el modelo clinico tradicional y otro en el que
consideramos a la vez todos los datos (clinicos y dermoscopicos). No hemos querido
comparar un modelo clinico con otro puramente dermoscépico, 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 exploracion visual convencional, pero que en

ningun caso debe sustituirla.

Nuestras observaciones sefialan que cuando se aplica un enfoque diagnostico
tradicional (basado unicamente en los criterios clinicos), las variables mas predictivas de
UV en el contexto del diagndstico diferencial con la UCE son la presencia de
parpura/hiperpigmentacion residual y la persistencia de las lesiones, incrementando la
probabilidad de UV en 6 y 5 veces respectivamente (modelo multivariante clinico).

En relacion con la persistencia individual de las lesiones (méas de 24 horas de
duracién), en nuestro estudio fue el criterio clinico mas sensible para el diagndstico de
UV, referido por el 70.4% de dichos pacientes. Sin embargo, es notable que también lo
referian hasta un 25.9% de los pacientes con UCE. La validez de este criterio clinico 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 boligrafo y reexaminar a todos los pacientes
con lesiones urticariformes a las 24 horas (231). Aunque este seria el método mas objetivo
para evaluar la persistencia de las lesiones, dicha propuesta conllevaria un consumo de
recursos, tanto econdémicos como de tiempo, para el sistema sanitario y el propio paciente
gue en nuestra opinion posiblemente resultara inviable.

De hecho, y como ya se ha mencionado, en general la validez de los criterios
clinicos clasicos de la UV ha sido cuestionada con anterioridad en diversos estudios (231,
234, 235, 237-239). En este sentido, uno de los trabajos mas criticos es el de Tosoni et al
(235). En su estudio se evaluaron Unicamente pacientes con UV y comprobaron que
ninguno de los criterios clinicos era referido u observado en la mayoria de los pacientes.
De hecho, estos autores llegaron a sugerir que los criterios clinicos no deberian ser los

determinantes para sospechar UV y propusieron como alternativa realizar una biopsia
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cuténea a todos los pacientes con urticaria cronica que no respondieran al tratamiento con

antihistaminicos. Aunque esta seria la medida diagnostica mas objetiva, es obvio que
conlleva un consumo de recursos (econémicos, tiempo) y una molestia para el paciente
(debida al propio procedimiento quirargico y la cicatriz resultante) que en nuestra opinion
deberia 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 tamafio limitado que no han tenido en cuenta
también los criterios clinicos (116, 117).

Nuestras observaciones muestran que cuando consideramos los dos enfoques
diagndsticos simultdneamente (clinico y dermoscépico) las tres variables de mayor valor
diagndstico para la UV fueron las dos dermoscopicas (GP y vasos lineales) y la
persistencia clinica. En este modelo final, el criterio méas discriminante para UV fue la
presencia de GP dermoscopicos 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 andlisis bivariante
en las dos series dermoscopica previas. En la serie de Suh et al, su valor diagndstico fue
mucho mas marcado que en nuestro estudio, alcanzando una odds ratio de 210 y en la
serie de VVazquez et al. los GP mostraron una sensibilidad y especificidad del 100% para
el diagnostico diferencial de UV y UCE. Sin embargo, como ya se ha mencionado se debe
tener en cuenta que eran series de tamario limitado.

Por otro lado, los vasos lineales dermoscépicos fueron un criterio diagndstico
negativo para UV, de modo que su presencia increment6 la probabilidad de UCE en 8
veces. Por altimo, la persistencia de las lesiones durante mas de 24 horas fue el criterio
clinico de mayor valor, aunque algo inferior a los dermoscépicos, de forma que supuso

un incremento en la probabilidad de UV en 6 veces.
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En cuanto a la precision diagndstica de los dos modelos, observamos que el

porcentaje global de diagndsticos correctos fue elevado y similar en ambos, siendo algo
superior el clinico-demoscopico (88.9% vs. 86.7% para el clinico). 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 clinico y 95.4% para el
clinico-dermoscdpico). Sin embargo, lo méas destacable de nuestras observaciones fue el
incremento en casi un 50% en la capacidad para detectar UV con el modelo clinico-
dermoscopico, pasando de una sensibilidad del 44% (para el enfoque clinico) a un 63%.

Este incremento en la sensibilidad es atribuible principalmente a la visualizacion de
los GP dermoscépicos. Las dos series previas relativas a la dermoscopia en UV ya
indicaban el valor de este signo dermoscopico, pero nuestro estudio, con un ndmero
superior de casos, lo confirmay lo cuantifica.

En nuestra opinidn, y a la vista de nuestros resultados, este dato dermoscopico
aporta utilidad en la practica clinica diaria. Los exantemas urticariformes son muy
frecuentes y siempre se debe considerar la posibilidad diagndstica de la UV, sobre todo
teniendo en cuenta la posible afectacion sistémica que implica esta patologia. A menudo
estos cuadros requieren de la realizacion de estudios complementarios, siendo los
analiticos los mas empleados y recurriendo a la biopsia en casos de sospecha elevada. Sin
embargo, la literatura y nuestras propias observaciones muestran que los criterios clinicos
distan de ser sensibles para la UV, lo que a menudo podria conducir a un infradiagnosticar
esta entidad.

Con relacion a la parpura clinica (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 detectd en 13 pacientes (48.1%).

Por ello, la identificacion de GP dermoscopicos puede ser especialmente Gtil en pacientes
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con lesiones minimamente purpdricas. Ademé&s, es interesante que estos GP

dermoscopicos podrian detectarse incluso en lesiones cutaneas muy iniciales de UV (de
menos de 24 hora de duracién), como sefiala el estudio de Suh et al. (117). Nuestro estudio
demuestra que la dermoscopia es una herramienta diagnostica valiosa, que
complementada con la evaluacion clinica tradicional contribuye a mejorar el diagnéstico
clinico no invasivo de la UV y a optimizar la decisién con respecto a la biopsia en

pacientes con lesiones urticariformes.
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En resumen, presentamos el estudio sobre dermoscopia no tumoral mas amplio
hasta la fecha, del que tengamos conocimiento, en el que hemos evaluado las
caracteristicas dermoscaépicas de 900 pacientes, estudiados a lo largo de 10 afios. Con
relacion al estudio semioldgico de nuestros pacientes, destacamos la ausencia de
deteccion de nuevas estructuras dermoscoépicas, diferentes a las ya descritas. En cambio,
si hemos observado un nuevo patron dermoscdpico (patron “Daisy-like) y variaciones
en estructuras y patrones dermoscopicos ya conocidos. En particular, describimos
variaciones en la dermoscopia del liquen plano en pacientes con piel de color
(principalmente cambios en la coloracion de la estria de Wickham y la ausencia de
estructuras vasculares), con relevancia diagnostica y pronostica. Ademas, describimos
varias patologias nuevas que presentaban el patron dermoscépico arco iris, confirmando
su ausencia de especificidad para el Sarcoma de Kaposi, donde inicialmente se describid.

En el presente estudio describimos ademéas y por primera vez la apariencia
dermoscoépica de la condrodermatitis nodular del hélix. Hemos detectado y descrito un
nuevo patron dermoscépico presente en esta patologia, formado por bandas blancas
radiales convergiendo en un area queratésica amarilla central y que metaféricamente
hemos denominado patron “Daisy-like”. Hemos comprobado que dicho patron
dermoscopico es altamente especifico para la CNH, por lo que posee utilidad diagnostica
y facilita la discriminacion de esta patologia con sus principales diagndsticos
diferenciales, el carcinoma basocelular y el espinocelular.

En cuanto a la discriminacion entre UCE y UV, presentamos el estudio
dermoscépico mas amplio hasta la fecha. Ademas, afiadimos la evaluacién de un modelo
diagnostico clinico-dermoscopico, frente al enfoque clinico tradicional. Nuestras
observaciones sefialan que la dermoscopia, a través de la visualizacién de

parches/globulos purpdricos y afiadida a los criterios clinicos tradicionales, mejora el
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diagnostico no invasivo de la urticaria vasculitis al incrementar notablemente la

sensibilidad diagnostica del modelo exclusivamente clinico.

8.6. LIMITACIONES

Entre las limitaciones de nuestro estudio se incluyen el disefio retrospectivo del
mismo y la aplicacién Unicamente de dermoscopia con luz polarizada, lo que podria
habernos conducido a infravalorar aquellas caracteristicas cuya visualizacion mejora con
la luz no polarizada.

En cuanto al estudio semioldgico general, cabe sefialar que nos hemos centrado
especialmente en patologias inflamatorias dentro del espectro de las dermatosis no
tumorales, evaluando un nimero limitado de patologias infecciosas y del pelo. Ademas,
no se puede descartar un sesgo debido a la posible influencia de variables como la edad,
el estadio de evolucion de las lesiones y los tratamientos realizados.

Otra limitacidn es la ausencia de comprobacion histoldgica en una minoria de casos,
pero se trataba siempre de patologias cuyo diagnéstico es generalmente aceptado como
clinico, como la psoriasis, donde la biopsia no es el procedimiento diagndéstico habitual y
al ser invasiva precisaria un consentimiento especial del paciente.

Por otro lado, las fortalezas de nuestro estudio incluyen su amplio periodo de tiempo
(10 afos) y el elevado numero de pacientes estudiados con patologias no tumorales. Si
bien una posible limitacion es el nimero de pacientes en los subgrupos que presentaban
las patologias que hemos estudiado con mayor profundidad, nos gustaria poner en valor
que se trata del estudio mas amplio hasta la fecha de estas caracteristicas, y podria ser de

utilidad para futuros estudios de mayor tamafio que confirmen nuestras observaciones.

195



A=h

DISCUSION

196



f }}Q\ CONCLUSIONES

9. CONCLUSIONES

197



Az

CONCLUSIONES

198



=

%\ CONCLUSIONES

=

El estudio dermoscopico de 900 pacientes diagnosticados de 40 dermatosis no
tumorales diferentes durante un periodo de 10 afios (2007-2016), revel6 una
semiologia ampliay compleja, con méas de 50 estructuras y patrones identificados,
tanto vasculares como no vasculares.

Se identificé un patron dermoscépico no observado previamente (denominacion
metafdrica de patron “Daisy-like”).

Este patron presentd utilidad diagnostica y una alta especificidad para la
discriminacion de la condrodermatitis nodular del hélix, en el contexto de
diagndstico diferencial con carcinomas cutaneos (carcinoma basocelular y
espinocelular).

Se describieron nuevas variaciones morfoldgicas de estructuras ya conocidas,
como las variantes de la estria de Wickham en pacientes con piel de color.

En este estudio no hemos llegado a identificar ninguna estructura dermoscépica
diferente a las descritas previamente.

La aplicacién de modelos clinico-dermoscopicos (valoracién conjunta con la
historia clinica y la exploracién convencional) mejoro los resultados en diversas
dermatosis no tumorales, como la urticaria vasculitis.

Los parches/globulos purpuricos dermoscépicos fueron el signo con mayor valor
predictivo para la discriminacion de la urticaria vasculitis respecto a la urticaria
crénica espontanea.

En este contexto diferencial, la sensibilidad diagndstica del modelo clinico
tradicional fue mejorada notablemente cuando dicho enfoque se complementé con

la exploracion dermoscopica.
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Abstract

Chondrodermatitis nodularis helicis (CNH) is a benign auricular disease whose differentiation with nonpigmented tumors
is mandatory. Clinical characteristics of CNH are well known, but there is no information about the dermoscopic features
that could help differentiate CNH from squamous cell carcinoma and other non-melanoma skin cancers. To describe the
dermoscopic appearance of CNH and to formulate a differential diagnostic model, we conducted a retrospective, single
center, observational dermoscopic study on a sample of 189 biopsy-proven lesions: 25 CNH; 26 squamous cell carcinomas;
62 basal cell carcinomas and 76 other benign and malignant tumors. Univariate and multivariate analyses were conducted by
logistic regression. The most significant dermoscopic finding for CNH was a peculiar global configuration (daisy pattern),
consisting of white thick lines, radially arranged, converging to a central rounded yellow/brown clod (an erosion covered by
keratin or sero-crust). This pattern achieved 92 and 98% of specificity for discriminating CNH with squamous cell carcinoma
and basal cell carcinoma, respectively. In conclusion, dermoscopy is valuable for the diagnosis of CNH as a first screening
tool because of a consistent global dermoscopic configuration (daisy pattern), consisting of radially arranged white thick
lines surrounding a central rounded yellow/brown clod.

Keywords Dermoscopy - Chondrodermatitis nodularis helicis - Basal cell carcinoma - Squamous cell carcinoma - Daisy
pattern

Introduction anon-surgical conservative treatment is planned. Hence, an

accurate clinical diagnosis is crucial.

Chondrodermatitis nodularis helicis (CNH) is a common,
benign, inflammatory and degenerative disease of the exter-
nal ear [13]. Diagnosis of CNH is usually based on its pain-
ful character and clinical features. Differentiation from basal
cell and squamous cell carcinomas is sometimes problem-
atic, especially when CNH affects elderly patients disclosing
chronic actinic damage and a history of skin cancer. Biopsy
becomes mandatory in doubtful lesions, particularly when
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Dermoscopy has been shown to facilitate the clinical rec-
ognition of several inflammatory and tumoral skin diseases
[9-11, 15-17, 19, 23], thus reducing the number of cases
requiring biopsy, but information regarding CNH is lacking.
The aim of this study was to describe for the first time the
dermoscopic appearance of CNH and the assessment of its
value for its most common differential diagnoses.

Patients, methods and definitions

This was a retrospective chart review, single center, obser-
vational study developed through a 5 year period of time
(from January 1, 2010 through December 31, 2014) at a
tertiary teaching university hospital (Central University Hos-
pital of Asturias—HUCA—) in northern Spain. Exclusion
criteria were: absence of confirmatory biopsy and images
of poor quality. The study was approved by the Hospital’s
ethics committee. Dermoscopic examination was performed
using a polarized device (Dermlite Pro, 3Gen, LLC, San
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Juan Capistrano, CA, USA) and dermoscopic images were
obtained using a handheld Canon Powershot A630 (Canon,
Lake Success, NY, USA) coupled with a Dermlite Foto
polarized dermoscopy lens (3Gen, LL.C). The standard
magnification was tenfold although higher magnification
could be achieved by digital zoom. Lesions were first cov-
ered with olive oil for examination. Dermoscopic images
were evaluated and scored by consensus (two observers).
Given the exploratory nature of the study, it was performed
in consecutive phases:

First, an overall study of the dermoscopic appearance of
CNH lesions was performed by assessing the presence of
pigmented, vascular and other known features (erosions,
crusts, whitish structures and keratin). It was found that
pigment was absent and vascular features were scarce and
variable in CNH lesions. Since we looked for the simplest
dermoscopic model, we excluded them from the investiga-
tion. In this preliminary evaluation, dermoscopic features
observed to be more descriptive of CNH lesions were few:
white structures, keratin and erosion/ulcer. These features
were defined, when suitable, according to the third consen-
sus conference of the International Society of Dermoscopy
[3, 6, 7]. Given that keratin and erosion are not included in
the standardized dictionary of dermoscopic terms, as they
are easily understood terms outside the contest of dermos-
copy, they were defined as usual [6, 23].

Fig. 1 Chondrodermatitis nodu-
laris helicis. a Clinical image,
consisting of a painful nodular
lesion located on the border of
the helix. b Histopathological
image disclosing central ulcera-
tion of epidermis with hyper-
keratotic scales on its surface.
Edema, fibrinoid degeneration
and granulation tissue are typi-
cal dermal findings, overlying
focal cartilaginous degeneration
(H&E, original magnification
%20). ¢, d Dermoscopic images
showing radially arranged white
thick lines converging to a cen-
tral rounded yellow/brown clod
(an erosion covered by keratin)

@ Springer

White structures: well-defined areas of a white color in
five basic forms (lines, clods, dots, circles and pseudo-
pods) or “structureless™ [6, 7]. Because we looked for a
simple method and given the scarcity or absence of these
features in the preliminary evaluation, only white lines
and circles were included in the dermoscopic model.
Other white shapes/terms (rosettes, structureless, round
areas, blotches, chrysalis, shiny streaks) were not scored.
Keratin: an amorphous, hyperkeratotic rounded area,
with a yellowish-brown hue and without any recogniz-
able structure [23].

Erosion/ulceration: large, irregularly shaped or roundish
areas of dull red or red-brown structureless color, non-
related to recent trauma [23].

In addition, it was of interest that we found a new, pecu-
liar, dermoscopic spatial arrangement on CNH lesions
consisting of white thick lines, radially arranged, con-
verging to a central rounded yellow/brown clod (an
erosion covered by keratin or sero-crust). It was impor-
tant that recognition of this pattern was facilitated by
avoiding vascular compression, being the white thick
lines contour highlighted by the persistence of a red-
dish background. This pattern was observed at standard
magnification but the use of digital zoom facilitated its
recognition (Figs. 1, 2). Taking into account that this
is a long description of a complex configuration, we
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Fig.2 Chondrodermatitis
nodularis helicis. a Clinical
image, showing a nodular, flesh-
colored, painful lesion located
on the antihelix. b Histopatho-
logical image. showing central
epidermic ulceration, with
inflammatory cells and foci of
fibrinoid necrosis, covered by
an hyperkeratotic scale. Base
of ulcer has granulation tissue
(H&E, original magnifica-

tion x100). ¢, d Dermoscopic
images showing white radial
thick lines surrounding a central
rounded yellow clod (crust/ero-
sion) (daisy pattern). The red-
dish background is observed by
avoiding vascular compression
and favours the visualization of
the daisy pattern

considered useful to briefly describe this pattern with
the metaphoric term “daisy pattern”™ (DP), given that it
resembles the appearance of this flower (white petals
converging to a central yellow disk).

In the second phase of our study, we statistically looked
for a simple dermoscopic diagnostic model for differentiat-
ing CNH from a control group formed by biopsy-proven
non-pigmented tumors located on the head. Lesions located
in other areas were excluded taking into account that der-
moscopic variations between head and other areas may exist
[22]. Four selected dermoscopic features (keratin, erosion,

Table 1 Univariate analysis

white circles and DP) were scored on each lesion. In addi-
tion, we conducted a preliminary statistical comparison
within the control group (control lesions located on the ear
vs. control lesions located on other areas of the head), to
discard a bias secondary to the head location, although there
is no previous dermoscopic data supporting this fact. It was
important that significant dermoscopic differences according
to this variable were not found by means of a univariate anal-
ysis (Table 1). Consequently, these two control locations (ear
and other areas of the head) were lumped together for the
subsequent final analysis. CNH lesions were compared with
the whole control group (total) and with three subgroups

Dermoscopic vari-  SCC (n=26) BCC (n=62) Other lesions (n=76)
bl
ables Ear (n=11) Other areas pvalue Ear (n=12) Other areas pvalue Ear (n=16) Other areas p value
n (%) of the head n (%) of the head n (%) of the head

(n=15) (n=>50) (n=60)

n (%) n (%) n (%)
Keratin 8(72.7) 11 (73.3) 0973 1(8.3) 6 (12) 0.719  5(31.3) 25 (41.7) 0.449
Erosion 3(27.3) 5(33.3) 0.741 4 (33.3) 19 (38) 0.764  2(12.5) 6 (10) 0.772
White circles 5(45.5) 8 (53.3) 0.691 1(8.3) 3(6) 0.768  2(12.5) 14 (23.3) 0.345
Daisy pattern 19.1) 1(6.7) 0.819 00 12 0.621 1(6.3) 1(1.7) 0.309

Absence of significant differences of dermoscopic features in control lesions (non-CNH) as regards location (ear vs. other areas of the head) and

diagnosis
SCC squamous cell carcinoma, BCC basal cell carcinoma
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according to histological diagnosis (squamous cell carci-
noma, basal cell carcinoma and other lesions) to also dis-
card a bias secondary to the selection of the controls. The
final study group consisted of 189 biopsy-proven cutaneous
lesions, corresponding to 25 CNH (13.2%), 62 basal cell
carcinomas (BCCs, 32.8%), 26 squamous cell carcinomas
(SCCs, 13.8%) and 76 included as “other lesions” (40.2%,
consisting of 61 seborrheic keratoses, 14 warts and 1 Merkel
cell carcinoma). Lesions were from 180 patients (112 men
and 68 women; mean age 69 years, range 28-92 years). 64
lesions located on the ear and 125 lesions located in other
areas of the head (Tables 1, 2).

Statistical analysis

Statistical analysis was conducted using R program (R
Development Core Team) version 3.2.0 [14]. Univariate
and multivariate analyses were conducted by logistic regres-
sion. For every dermoscopic variable, crude odds ratio (OR),
adjusted OR and the corresponding 95% confidence interval
(CI) and p value were calculated. Goodness of fit was exam-
ined by adjusted R?, likelihood ratio test and correct clas-
sification percentage. Final regression model was also ana-
lysed by the receiver-operator characteristic (ROC) curve.
Specificity, sensitivity, positive predictive value (PPV) and
negative predictive value (NPV) were extracted from clas-

to standard formulas. A two-sided p value of 0.05 was con-
sidered statistically significant.

Results

Frequencies of the dermoscopic variables in the four diag-
nostic groups (CNH, SCC, BCC and other lesions) are
shown in Table 3. The most common dermoscopic feature
found in the CNH group was keratin (21 CNH lesions, 84%).
The stereotypical DP was observed in 14 CNH (56%) but,
interestingly, only in 2 SCCs, 1 BCC and in 2 other benign
lesions. On the other hand, white circles were more fre-
quently found in SCC (13 lesions, 50%), but only in 2 CNH
(8%); erosion was more commonly observed in the BCC
and SCC groups (37.1 and 30.8%, respectively) and only in
4 CNH (16%). Univariate analysis yielded significance for
keratin (84% of CNH vs. 34.1% of controls; p <0.001) and
DP (56% of CNH vs. 3% of controls; p <0.001), when the
CNH group was compared with the total group of controls
(Tables 3, 4). Moreover, the significance of these two vari-
ables was maintained by means of a multivariate analysis:
keratin (OR 4.21; 95% CI 1.20-16.84) and DP (OR 22.58;
95% CI 6.33-99.26) (Table 5). In this model, the variable
“white circles” was eliminated because collinearity was
detected between this variable and DP, when the four der-

Table2 Frequencies of

. ; . Diagnosis Ear (n=64) Other areas of the head  Total (»=189)
diagnoses according to location n (n=125) n
n

CNH 25 0 25
Non CNH lesions 39 125 164

SCC/Keratoacanthoma 11 15 26
Basal cell carcinoma 12 50 62
Seborrheic keratosis 11 50 61
Wart 4 10 14
Merkel cell carcinoma 1 0 1

CNH chondrodermatitis nodularis helicis SCC squamous cell carcinoma

sification tables for every dermoscopic variable, according

Table 3 Frequency of dermoscopic features

moscopic features were entered as independent variables

Dermoscopic variables CNH (n=25) Non-CNH (rn=164) Total (n=189)
n (%) : n (%)
SCC (n=26) BCC (n=62) Other lesions  Total non-CNH
n (%) n (%) (n=76) (n=164)
n (%) n (%)

Keratin 21 (84) 19 (73.1) 7(1L.3) 30(39.5) 56 (34.1) 77 (40.7)
Erosion 4(16) 8 (30.8) 23 (37.1) 8(10.5) 39(23.8) 43 (22.8)
‘White circles 2(8) 13 (50) 4(6.5) 16 (21.1) 33(20.12) 35 (18.5)
Daisy pattern 14 (56) 2(1.7) 1(1.6) 2(2.6) 50) 19 (10.1)

CNH chondrodermatitis nodularis helicis, SCC squamous cell carcinoma, BCC basal cell carcinoma
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Fig.3 Receiver-operator characteristic (ROC) curve. AUC area
under curve =0.813; 95% confidence interval: 0.676-0.947. Sensitiv-
ity =56%. Specificity =97%

(VIF=2.9% 10%). Goodness of fit was examined by correct
classification percentage (91.5%), adjusted R? (0.439) and
a significant likelihood ratio test (p <0.05). The receiver-
operator characteristic (ROC) curve showed an area under
curve (AUC) of 0.813 (95% CI 0.676-0.947) achieving a
specificity of 97% and sensitivity of 56% (Fig. 3).

Results of separate comparisons between the CNH group
and the three histological subgroups (SCC, BCC, other
lesions) by means of univariate and multivariate analyses
are shown in Tables 4 and 5. Because of the detection of col-
linearity between white circles and DP (VIF=3.25x 10%), the
dermoscopic feature “white circles™ was dropped from the
multivariate regression model. The DP was the most valuable
feature (56 vs. 7.7%, p<0.001) for discriminating CNH from
SCC, increasing the odds for CNH by 16-fold (p=0.002; OR
16.27; 95% CI 3.39-123.55). On the other hand, the feature
“white circles” was an independent negative predictive factor
for CNH (50% of SCC vs. 8% of CNH; p=0.002). Keratin
(84 vs. 11.3%, p<0.001) and the DP (56 vs. 1.6%, p<0.001)
were more frequently observed in CNH than in BCC. The
multivariate regression model for this discrimination (CNH
vs. BCC) revealed a 19-fold increase in the odds for CNH
when keratin was present (p <0.001; OR 19.78; 95% CI

4.36-113.3). Finally, both keratin (84 vs. 39.5%, p<0.001)
and DP (56 vs. 2.6%, p <0.001) were independent positive
predictors for CNH for differentiating CNH and the group of
“other lesions™. The presence of a DP increased the odds for
CNH by 29-fold (p<0.001; OR 29.38; 95% CI 5.29-163.07)
by multivariate analysis when confronted with the “other
lesions™ subgroup. Specificity, sensitivity, PPV and NPV for
every dermoscopic variable are shown in Table 6. Interest-
ingly, keratin was the most sensitive dermoscopic feature for
all the given differential diagnoses, while DP had the highest
specificities and positive predictive values.

Discussion

Chondrodermatitis nodularis helicis (CNH) is a benign, pain-
ful, inflammatory disease that develops on the prominent areas
of the ear [13]. CNH usually presents as a firm, skin-colored
to red, well defined, round to oval papule with a central brown
to yellow keratotic area or a scale-crust whose removal may
leave a central erosion [8]. CNH is idiopathic but it is believed
to result from ischemic damage to the ear cartilage/collagen
secondary to local factors such as pressure, repeated trauma,
cold, actinic damage, and anatomic form of the ear [21]. Peri-
chondral arteriolar changes have been suggested as the cause
of CNH [8]. Characteristic pain of CNH has been related to
nerve hyperplasia or increased numbers of small nerves adja-
cent to the involved cartilage [21]. CNH more often affects
males, elderly patients and fair-skinned individuals. Pediatric
cases are exceptional [21]. CNH has occasionally been asso-
ciated with autoimmune disorders (autoimmune thyroiditis,
lupus erythematosus, dermatomyositis and scleroderma) espe-
cially in pediatric and young adult female patients [12]. In
addition, a possible hereditary factor has been suggested [2].

The histologic changes of CNH are a central ulcer of the
epidermis, although it may not be observed in early stages,
surrounded by an acanthotic epidermis. Keratin and epi-
dermal debris are usually found in the ulcer, covered by a
crust. The central dermal collagen bellow shows degenera-
tion, surrounded by granulation tissue and a variable chronic

Table 6 Sensitivity (Sn), specificity (Sp), positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) for the diagnosis of chondroder-

matitis nodularis helicis (CNH) according to differential diagnosis

Dermoscopic variables  CNH (n=25) vs. non-CNH

CNH (n=25) vs. SCC

CNH (n=25) vs. BCC CNH (n=25) vs. other

(n=164), % n=26), % n=62), % lesions (n=76), %

Sn Sp PPV NPV Sn Sp PPV NPV Sn $Sp PPV NPV  Sn $Sp PPV NPV
Keratin 84 659 273 964 84 269 525 636 84 887 75 932 84 605 412 92
Erosion 16 762 93 856 16 692 333 462 16 629 148 65 16 89.5 333 764
White circles 8 799 5.7 85.1 8 50 13.3  36.1 8§ 936 333 716 8§ 789 111 723
Daisy pattern 56 969 73.7 935 56 923 875 68.6 56 984 933 84.7 56 974 875 87.1

SCC squamous cell carcinoma, BCC basal cell carcinoma
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inflammatory cell infiltrate [4]. If the degenerative changes are
severe, focal calcification and ossification may occur. CNH
occurs especially in light-skinned individuals with solar dam-
age and solar elastosis [1]. The initial damage (dermal degen-
eration) occurs in the dermis, secondary to poor blood supply,
solar elastosis and repeated minor traumas. Chondrodermati-
tis, if present, is secondary. The central ulcer forms from tran-
sepidermal elimination of the degenerated dermal collagen.
According to Ackerman, the clinicopathologic correlation of
dermoscopic erosion/ulcer is an ulcer filled with necrotic der-
mal debris and covered or not by a crust. The keratotic surface
is formed of a plug of cornified cells that sits atop a thinned
epidermis. The redness in early papules is related to dilated
blood vessels in the zone of granulation tissue. The quality
of firmness of a papule derives form fibroplasia in the upper
part of the dermis, as a consequence of repeated trauma [1].
Differential diagnosis of CNH includes actinic keratosis,
BCC, SCC, keratoacanthoma, Merkel cell carcinoma, atypi-
cal fibroxanthoma and other benign conditions such as cystic
chondromalacia, elastotic nodules of the ear, perforating

dermatosis and pseudocyst of the auricle [20]. Unlike SCC
or keratoacanthoma, CNH papules or nodules are tender,
firm and less necrotic, while SCCs of the ear are typically
necrotic and may bleed or ulcerate. A biopsy should be
performed in doubtful lesions to differentiate CNH from
BCC and SCC, especially when dealing with patients with
concomitant chronic actinic damage and a history of skin
cancer. Conservative treatment options (such as auricular
pressure releasing “doughnut™-shaped cushions) may give
goods results and are being increasingly prescribed nowa-
days. Alternative options include excision and other treat-
ment modalities (curettage/electrocauterization, cryotherapy,
CO, laser, triamcinolone injections, topical glucocorticoids,
topical 2% nitroglycerin twice daily, procaine injections,
injectable collagen, platelet rich plasma and photodynamic
therapy) [5, 18].

Dermoscopy is an in vivo, noninvasive diagnostic tech-
nique that permits a magnified view of the subsurface com-
ponents of the epidermis and papillary dermis, not visible
or hardly visible to conventional examination. Dermoscopy

Fig.4 Squamous cell carcinoma. a Clinical image. A nodular reddish
tumor with a keratotic center, located on the helix. b Histopathologi-
cal image. Well differentiated squamous cell carcinoma showing high
keratinisation. Nests and strands of squamous epithelial cells infiltrate
the reticular dermis. The tumour reaches without infiltrating the sub-

jacent cartilage (H&E, original magnification X20). ¢, d Dermoscopic
images showing a central mass of keratin, surrounded by white, not
radially arranged structureless zones and white circles. Note the
absence of daisy pattern
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greatly enhances clinical diagnosis for pigmented skin
tumors but also of nonpigmented skin tumors and inflam-
matory dermatoses, by evaluating additional pigmented,
vascular and other nonvascular features, which can indeed
be termed as “sub-elementary lesions™ [10, 11, 16].

In relation to terminology, we applied the “Third con-
sensus conference of the International Society of Dermos-
copy on standardization of dermoscopy/dermatoscopy ter-
minology™ [6]. This conference harmonized metaphoric
and descriptive terminology, and a consensus was achieved
that both methods may be suitable. The pros of descriptive
terminology is that it is simple, logical and based only on
five basic elements (lines, dots, clods, circles and pseudo-
pods) and “structureless™ areas [6, 7]. The color and spatial
arrangement are additional descriptive terms. The con of
descriptive terminology is that complex dermoscopic struc-
tures, which are easily characterized by a metaphor, require
in contrast long and cumbersome descriptive expressions.
On the other hand, the con of metaphoric language is that
it may be ambiguous and redundant [3, 6]. Therefore, we
applied herein both descriptive and metaphoric definitions
of our dermoscopic terms.

Up to now, no study has examined the dermoscopic features
that could help differentiate CNH clinically from other lesions,
mainly BCC and SCC. Our results showed significant differ-
ences between the dermoscopic patterns of CNH and those
of BCC and SCC. Indeed, we described in CNH a peculiar
global dermoscopic pattern, metaphorically named daisy pat-
tern (DP), consisting of white thick lines, radially arranged,
converging to a central rounded yellow/brown clod (an erosion
covered by keratin or sero-crust). The multivariate regression
analysis revealed that the two dermoscopic features that best
discriminate CNH were keratin and DP, increasing the odds
for CNH by 4- and 22-fold, respectively, when compared with
the total group of controls (SCC, BCC and other lesions).
Nevertheless, it is important to consider that the overall effect
of keratin may be overestimated, given that this dermoscopic
feature is important in the smallest control subgroup (SCC) but
less commonly found in the other two subgroups (BCC and
other lesions). In detail, keratin was the most sensitive criterion
(84%). DP yielded a lower sensitivity (56%), but achieved the
highest specificity (96.9%) and PPV (73.7%). In addition, the
concomitant presence of these two dermoscopic criteria was
highly predictive of CNH when contrasted with the total group

Fig.5 Keratoacanthoma. a Clinical image: a rapidly growing, flesh-
colored crateriform tumor, with a central keratotic plug, located on
the helix. b Histopathological image. A crateriform tumor, show-
ing orthokeratosis and small foci of parakeratosis. Epithelial cells are
glassy with vesicular nuclei and no pleomorphism. Deep edges are well
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circumscribed without infiltrating nests (H&E, original magnification
%20). ¢, d Dermoscopic images showing a central keratotic mass, white
structureless zones and white circles. Note the absence of daisy pattern
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of controls, allowing correct diagnosis in 91.5% of cases, with
97% specificity and 56% sensitivity. On the other hand, the
“erosion” feature was not helpful for distinguishing CNH with
any of the given differential diagnosis, and “white circles” was
specifically useful for diagnosing SCC.

It must be highlighted that bias secondary to the head
location of the controls (ear vs. other areas of the head)
or to their selection (which may affect the specificity and
positive predictive values of dermoscopic models) were
not found. Nevertheless, limitations of our study were: the
retrospective design; the number of the evaluated lesions;
the application only of polarized dermoscopy, which could
have led us to underestimate those dermoscopic features
best observed under non-polarized dermoscopy, and the
inclusion only of biopsy-proven CNH lesions, excluding
clinically clear—not biopsied—CNH lesions treated with
non-surgical conservative options. Due to these limita-
tions, further prospective and larger studies are needed to
confirm our observations.

For differentiating CNH vs. SCC, the most helpful dermo-
scopic criteria were the DP and white circles. The DP was a
useful positive predictor for CNH, increasing the likelihood
for this diagnosis by 16-fold by multivariate analysis, and
showing high specificity (92.3%) and PPV (87.5%). On the

Fig.6 Basal cell carcinoma. a Clinical image. A 5 mm, skin-colored,
pearly papule, located on the ear. b Histopathological image. A well
circumscribed nodular tumor, constituted by basaloid cells with scant
cytoplasm and elongated hyperchromatic nuclei, showing the typical

other hand, white circles were a negative predictor for CNH,
yielding an 11-fold higher probability for SCC in the univari-
ate analysis. This is in line with previous studies that found
whitish circles, whitish structureless areas, a central mass
of keratin and ulceration/crust surrounded by hairpin or lin-
ear irregular vessels as the most characteristic dermoscopic
features of SCC and keratoacanthoma (Figs. 4, 5) [15, 23].

The nodular, non-pigmented type of BCC, may also be
difficult to differentiate from CNH. The characteristic der-
moscopic findings of BCC are well known even in early
lesions (Fig. 6) [9, 17]. In addition, we found that keratin
and DP were strong positive independent predictors for CNH
when confronted with BCC by univariate analysis. Keratin
yielded a 19-fold higher probability for CNH by multivariate
regression analysis and DP achieved a specificity and PPV of
98.4 and 93.3%, respectively, for differentiating CNH from
BCC. In addition, the DP increased the odds for diagnosing
CNH by 29-fold in multivariate analysis when confronted
with the third histological group (other lesions).

To conclude, we report herein a peculiar dermoscopic
global pattern (radial white thick lines converging to a cen-
tral round yellow/brown clod: the daisy pattern) that could
help differentiate CNH especially from BCC and SCC. Der-
moscopy may improve the clinical recognition of CNH and

peripheral palisading. A cystic area is observed in the center of the
tumor (H&E, original magnification x20). ¢, d Dermoscopic images
showing white structureless zones and superficial fine telangiectasias.
Daisy pattern is also absent
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help direct therapy especially when non-surgical, conservative
options are applied for this disease.
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INTRODUCTION

Diagnosis and management of lichen planus (LP) and other
inflammatory dermatoses in dark-skinned patients is chal-
lenging for many dermatologists, especially in Western
countries.! Indeed, the subspecialty of skin of colour derma-
tology has been proposed as an official part of the training
curriculum and continuous medical education for both trai-
nees and qualified dermatologists.! Dermoscopy helps in the
diagnosis of LP in fair skin, but specific dermoscopic studies
in patients with skin of celour are lacking. The aim of our
study was to investigate dermoscopic LP features in dark-
skinned patients.

METHODS

We present a retrospective observational dermoscopic study
of LP lesions in five dark-skinned patients (phototypes V and
VI) histopathologically diagnosed with LP (Table 1). Dermo-
scopic images were obtained using a handheld Canon
Powershot A630 (Canon, Lake Success, NY, USA) coupled
with a Dermlite Foto polarised dermoscopy lens (3Gen,
LLC). Dermoscopic images were evaluated and scored by
consensus (two observers). Dermoscopic LP features were
defined according to previous studies®®: (i) Wickham striae:
pearly white structures in a round, annular, linear, reticular
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or arboriform configuration; (ii) vascular features: red dots
and lines, correlating with vessels from the papillary and
subpapillary plexus respectively in active lichen planus
lesions; (iii) pigmentation: structureless and/or granular
pigment: clustered or not brown/grey-bluish dots/clods
(disperse; centrally arranged in annular Wickham striae
[‘ashy holes’] or outlining Wickham striae).

RESULTS

A total of 100 LP lesions were evaluated. Dermoscopic
findings are summarised in Table 1 and described in
Fig. 1. The small sample size is a limitation but this repre-
sents the largest LP dermoscopic study conducted so far in
dark-skinned patients. The key findings of this study are
firstly: the absence of vascular features. Active LP lesions
in fair skin have doted/lineal vessels surrounding Wick-
ham striae enhancing their visualisation,>® but we have
not found vascular features in any lesion. Thus, active LP
lesions in dark-skinned patients could be mistaken as inac-
tive post-inflammatory hyperpigmentation, leading to
under treatinent. In addition, dermoscopic vascular pat-
terns in LP and psoriasis (dotted vessels homogeneously
distributed in the latter) have a recognised value for their
differential diagnosis in fair skin, but this cannot be consid-
ered in the skin of colour.?

Dermoscopy facilitated recognition of clinically unappar-
ent Wickham striae in four out of five dark-skinned
patients but the classic description of Wickham striae as
pearly white must be expanded. We found a variegated
colour pattern in 2/5 patients and bright bluish-white areas
in 3/5 patients, similar to the ‘blue-white veil’ typical of
melanoma, and occasionally reported in LP lesions.*” The
presence of a bright and intense ‘rainbow-like’ pattern (2/5
patients) was also a peculiar finding. This unspecific col-
our pattern has been observed in many different der-
matoses.® With regard to LP lesion pigmentation, a round
‘black-hole’ pattern was a frequent observation (4/5
patients), probably as a colour modification of the ‘ashy-
hole’ LP feature.®
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Dermoscopy of lichen planus in dark skin 3

Figure 1 Composite figure disclosing dermoscopic features of five dark-skinned patients (phototypes V/VI} with biopsy-proven lichen pla-
nus. Patient 1: Dark brown and black papules located on the arm (la). Dermoscopic linear Wickham striae with a variegated three-
coloured pattern (grey-black-bright white/bluish) (1b). Rosettes and bright rainbow-like pattern are additional dermoscopic findings on the
inset image (1b). Dermoscopic round Wickham striae, showing a black-hole bi-coloured pattern (black centre surrounded by a grey/white
circular area) (1c). Note the absence of vessels in all lesions. Patient 2: Black papules over the forearm (2a). Dermoscopic linear Wickham
striae disclosing a variegated bi-coloured pattern (grey/white contour surrounding a black centre) (2b). Dermoscopic round Wickham
striae with a black-hole bi-coloured pattern (2c). Vessels are absent in all lesions. Patient 5: Striated greyish-blue lines over the penis (3a).
Dermoscopic reticular Wickham striae disclosing white and whitish-blue areas (3b, 5¢). Vascular features are absent in all lesions. Patient
4: Brown plaques located on the back (4a). Dermoscopic white reticular Wickham striae on a brown background (4b). Dermoscopic black-
hole pattern on a round Wickham striae (4c). Vascular findings are not evident in all lesions. Patient 5: Brown plaques located on the leg
(5a). Dermoscopic white-blue reticular Wickham striae, on a brown background (5b). Dermoscopic round Wickham striae showing a
black-hole pattern (5c). Note an absence of vessels in all lesions.

© 2019 The Australasian College of Dermatologists
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Dermoscopy in fair skin helps diagnosis of atypical cases
of LP, especially when Wickham striae are unapparent,
when LP coexists with other inflammatory dermatoses
such as morphea, lichen sclerosus or psoriasis and for dis-
criminating LP from lichenocid sarcoidosis or from genital
warts.>® With regard to fair skin, dermoscopy facilitates
recognition of the characteristic pearly white round, linear,
arboriform, reticular and annular Wickham striae. Vascular
features and different patterns of pigmentation are additional
findings of active and late lesions, respectively.>> The role of
dermoscopy in diagnosing LP in the skin of colour is high-
lighted in this study, based on our findings of variations in
Wickham striae colour patterns — including a frequent black-
hole pigmentation pattern — and absence of vascular features,
especially taking into account that Wickham striae were clini-
cally unapparent in many patients.

CONCLUSION

To conclude, dermoscopy improves recognition of unappar-
ent Wickham striae of LP in dark-skinned patients. Physicians
should be aware of the existence of dermoscopic variations in
heavily pigmented skin, mainly the absence of vascular
features, which could be misinterpreted as inflammatory
inactivity, and peculiar variegations in the Wickham striae
colour pattern.

© 2019 The Australasian College of Dermatologists
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Dermoscopy is continually gaining appreciation in the field of
general dermatology, while recent data indicate that it might
also be profitable in assessing the outcome and adverse effects
of various treatments.' * By revealing morphological structures

514 British Journal of Dermatology (2014) 170, pp514-526

In addition to its well-documented value in improving the diagnosis of skin
turmnours, dermoscopy is continually gaining appreciation in the field of general der-
matology. Dermoscopy has been shown to facilitate the clinical recognition of sev-
eral inflammatory and infectious diseases, as well as their discrimination from skin
turmours. Moreover, recent data indicate that it might also be profitable in assessing
the outcome and adverse effects of various treatments. Application of dermoscopy
should follow the standard procedure of acquiring information from patient history
and clinically evaluating the number, location and morphology of the lesion(s).
Four parameters should be assessed when applying dermoscopy in the realm of
inflammatory and infectious diseases: (i) morphological vascular patterns; (ii)
arrangement of vascular structures; (iii) colours; and (iv) follicular abnormalities,
while the presence of other specific features (clues) should also be evaluated. It
must be underlined that dermoscopic findings should always be interpreted within
the overall clinical context of the patient, integrated with information from the his-
tory and the macroscopic examination. With new evidence continuously being
gathered, the dermatoscope gradually acquires a role similar to the stethoscope of
general practitioners, becoming an irreplaceable clinical tool for dermatologists. In
this article, we provide a succinct summary of existing data on dermoscopy in gen-
eral dermatology. Practical tips are suggested, which can assist clinicians in profit-
ably utilizing and applying the available knowledge in their everyday practice.

What’s already known about this topic?

e Dermoscopy has well-documented value in improving the diagnosis of skin
tumours.

e It is continually gaining appreciation in the field of general dermatology.

What does this study add?

e We provide a succinct summary of existing data on dermoscopy in general derma-
tology.

® Practical tips are suggested, which can assist clinicians I profitably utilizing and
applying the available knowledge in their everyday practice.

invisible to the unaided eye, dermoscopy improves cutaneous
clinical examination. The expansion of dermoscopy has been
facilitated by the development of handheld dermatoscopes
using polarized light, which are highly portable, do not

© 2013 British Association of Dermatologists
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require skin contact or immersion fluid, and allow fast screen-
ing of numerous lesions.”

Application of dermoscopy should always follow the stan-
dard procedure of acquiring information from patient history
and clinically evaluating the number, location and morphol-
ogy of the lesion(s). Four parameters should be assessed when
applying dermoscopy in the realm of inflammatory and infec-
tious diseases: (i) morphological vascular patterns; (ii)
arrangement of vascular structures; (iii) colours; and (iv) fol-
licular abnormalities, while the presence of other specific
features (clues) should also be evaluated. To date, the dermo-
scopic patterns of several inflammatory and infectious skin
diseases have been described. Some dermoscopic criteria
appear to be highly specific for a particular disease, while
other can be seen in more than one entity and are subse-
quently considered ‘nonspecific’. However, a ‘nonspecific’
feature may be rendered particularly valuable when coupled
with certain other clinical dermoscopic criteria, forming a set
of features that frequently leads to either an accurate single
diagnosis or a narrowed list of possible differential diagnoses.

In this article, we provide a succinct summary of existing
data on dermoscopy in general dermatology. Practical tips are
suggested, which can assist clinicians in profitably utilizing
and applying the available knowledge in their everyday prac-
tice.

Search strategy

To identify eligible studies, the main search was conducted in
the Medline electronic database, using the terms ‘dermoscopy’,
‘dermatoscopy’, ‘epiluminescence microscopy’ and the names
of all of the inflammatory and infectious skin diseases men-
tioned below, as well as several others, without language restric-
tion. A manual search was performed by perusal of the reference
sections of all relevant studies or reviews. All studies reporting
on dermoscopic findings of at least one case of an inflammatory
or infectious skin disease were included in the review.

Papulosquamous dermatoses

A summary of the dermoscopic criteria of inflammatory dis-

eases is provided in Table 1.

Lichen planus

Dermoscopy enables the visualization of Wickham striae
(WS), which have been assessed as a highly sensitive and spe-
cific criterion for the diagnosis of lichen planus (LP).* 7 Wick-
ham striae are seen as round, linear, reticular or annular
pearly-whitish structures and may develop thin or broad
arboriform projections, surrounded by dotted or linear vessels
that highlight them (Fig. 1b).*® Histopathologically, WS
correspond to compact orthokeratosis above zones of wedge-
shaped hypergranulosis and acanthosis, centred around acrosy-
ringia and acrotrichia.® In late LP lesions, pigmentation may

develop and vascularity is usually less evident.” Hypertrophic

© 2013 British Association of Dermatologists
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LP lesions may additionally display comedo-like structures,
filled with round comeal masses.”

Psoriasis

Dermoscopy of plaque psoriasis (PP) typically reveals white
scales and regularly distributed, dotted vessels on a light red
background (Figs 2b and 3a). Detection of other morphological
types of vessel should raise doubts about the diagnosis of PP.**
Under higher magnifications (X 100 400), the psoriatic vessels
appear as convoluted loops, mirroring the underlying histopath-
ological finding of spiralled capillaries within the dermal papil-
lae, associated with the psoriasiform epidermal hyperplasia.'°
Although present in every psoriatic plaque, red dots are not
a specific dermoscopic feature, as they can also be found in
other papulosquamous dermatoses. Instead, their uniform,
symmetrical, regular distribution throughout the lesion typifies
PP.® When an intense hyperkeratosis impedes the visualization
of underlying structures, scale removal will bring to light the
aforementioned vascular pattern, possibly together with tiny
red blood drops (the dermoscopic ‘Auspitz sign’). Other pat-
terns of vessel distribution are extremely rare in PP, with the
exception of the highly specific, but relatively uncommon,

pattern of ‘red globular rings’.""

Dermatitis

Dotted vessels in a patchy distribution and yellow serocrusts
represent the main dermoscopic criteria in all subtypes of der-
matitis (Figs 1d and 2d).>'*"® Depending mainly on disease
duration, dermatitis may dermoscopically display a spectrum
of scaling and vascular changes, with acute exudative lesions
predominantly exhibiting yellow scale crusts (‘yellow clod
sign’), whereas more chronic and lichenified lesions are typi-
fied mainly by dotted vessels in a patchy distribution within

the lesion.®'31*

Pityriasis rosea

Both the herald patch and the secondary lesions of pityriasis
rosea dermoscopically display peripheral whitish scales (‘col-
larette sign’), typically combined with dotted vessels that lack

the regular distribution of psoriasis."”’Is

Practical tips

Diagnosis

Dermoscopy facilitates the recognition of LP by revealing the
pathognomonic WS (Fig. 1).%'® As WS can be also detected
in genital LP, dermoscopy enhances its differentiation from
other diseases of the genital area (such as warts, psoriasis and
balanitis).'”'#

Dermoscopy enhances the differentiation of psoriasis from
neoplastic skin diseases that clinically mimic a psoriatic

plaque, such as Bowen disease and superficial basal cell
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Table 1 Dermoscopic criteria of inflammatory skin diseases

Disease Dermoscopic criteria Clinical value of dermoscopy
Psoriasis Dotted vessels with regular distribution, white scales Enhances diagnosis
(Figs 2b and 3a) Enables differentiation from dermatitis, lichen planus,
pityriasis rosea, pityriasis rubra pilaris
Monitoring response to topical and systemic treatment
Dermatitis Dotted vessels with patchy distribution, yellow crusts/  Enhances diagnosis

Lichen planus
Pigmented variants

Pityriasis rosea

Sarcoidosis
Granuloma annulare
Necrobiosis lipoidica
Discoid lupus
erythematosus
Early lesions

Late lesions

Rosacea

Erythematotelangiectatic

type
Papulopustular type

Lichen sclerosus
Genital lesions

Extragenital lesions

Morphoea
Common urticaria

Urticarial vasculitis

Scurvy

Pigmented purpuric
dermatoses

Porokeratosis

Darier disease

Grover disease

Mastocytosis

scales (Figs 1d, 2d and 7b)

Wickham striae, peripheral dotted/linear vessels
(Fig. 1b)

Grey-blue dots or structureless pigmentation

Yellowish background, peripheral white scales, dotted
vessels with patchy distribution

Orange-yellowish globules or areas, linear vessels
(Fig. 4b)

Dotted, linear or dotted/linear vessels, white, red or
yellow background

Prominent network of linear arborizing vessels and a
yellow background colour

Perifollicular whitish halo, follicular plugging and
white scales (Fig. 5b)

Telangiectasias, pigmentation structures and whitish
structureless areas

Polygonal vessels (Figs 4d and 7d)

Follicular plugs, follicular pustules, polygonal vessels

White/yellowish structureless areas, linear vessels

White/yellowish structureless areas, yellowish keratotic
plugs (Fig. 6a)

Whitish fibrotic beamns, linear vessels (Fig. 6b)

Network of linear vessels surrounding avascular areas
(Fig. 8a)

Urticarial lesion with purpuric dots or globules,
orange-brown background (Fig. 8b)

Perifollicular purpura, corkscrew hairs, follicular
hyperkeratosis

Nonurticarial lesion with purpuric dots or globules,
orange-brown background

White-yellowish or brownish peripheral annular
structure. In the centre, brownish pigmentation,
dotted/linear vessels, or structureless whitish areas

Pseudocomedones, erythema, dotted/linear vessels
(Fig. 9a)

‘Star-like” (stellate) pattern (Fig. 9b,c)

Light-brown blot, pigment network, reticular vascular
pattern, or yellow-orange blot

Enables differentiation from psoriasis, lichen planus,
pityriasis rosea, mycosis fungoides

Enhances diagnosis

Facilitates differentiation from psoriasis, dermatitis,
lichenoid sarceidesis

Monitoring disease course

Aids diagnosis

Enhances differentiation from psoriasis, dermatitis,
lichen planus

Enhances the diagnosis of a granulomatous disease

Facilitates differentiation from other granulomatous
skin diseases

Enhances diagnosis

Facilitates differentiation from other granulomatous
skin diseases

Enhances diagnosis

Facilitates differentiation from rosacea, sarcoidosis,

lupus vulgaris, actinic keratosis
Momnitoring disease course

Enhances diagnosis, including subtype classification

Facilitates differentiation from seborrhoeic dermatitis,
sarcoidosis, lupus vulgaris, discoid lupus
erythematosus

Subtype classification

Menitoring response to treatment

Enhances diagnosis

Facilitates differentiation from morphoea

Monitoring disease course

Enhances differentiation from lichen sclerosus
Enhances differentiation from urticarial vasculitis

Enhances differentiation from common urticaria

Enhances diagnosis
Facilitates differentiation from other forms of purpura
Facilitates clinical recognition

Facilitates its clinical recognition

Facilitates its clinical recognition

Facilitates its clinical recognition

Momitoring disease course and respomnse to treatment

Enhances diagnosis

Identification of patients at risk of more severe
symptoms

ANEXO 4
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Fig 1. Lichen planus {2) may share dinical
features with other papulosquarnous skin
diseases, such as dermatitis {c). However,
dermoscopic detection of Wickhars striae {b,
arrovws) allows a safe diagnasis of lichen
planus, while dermatitis {d) typically shows
dotted wvessels with a patchy distribution and
yellow scale crusts {arrows).

Fig 2. Dermascopic differentiation between
psoriasis {a, b) and dermatitis {c, d) is
enabled by recognition of the white scales of
the former in contrast to the yellow serocrusts
of the latter.

carcinoma  (Fig. 3).19_11 This is particularly relevant in The most useful clues for differenfiating between psariasis and
patients with psoriasis who have undergone phototherapy, dermatitis are the yellow scde/crusts and the patchy distribution
due to their increased rick of skin cancer dwtalc>1:u1:uznt.3 of vessels within the lesion that characterize the latter (Fig. 2) &
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The dermoscopically evident peripheral fine collarette of
white scales allows the discrimination of pityriasis rosea
from dermatitis, which displays yellow crusts. Psorasis can
be largely excluded by the lack of a regular vessel arrange
ment.®

Differentiation between chronic dermatitis and early stage
mycasis fungoides (MF) is based mainly on the different ves
sel morphologies. Spedfically, MF patches dermaoscopically
exhibit thin linear vessels alone or in combination with red
dots forming the peculiar ‘spermatozoon like’ structures,
whereas dermatitis usually lacks linear vessels, unless over
treated with topical steroids.'®

fonitoring

Dermoscopy provides useful information for monitoring of
pigmented LP, as lesions exhibiting multiple grey blue brown
granules seem fo persist longer than lesions showing brownish
structureless areas *''®

British Journal of Dermatology {2014) 170, pp514-526

Fig 3. Dermoscopy, by revealing the
characteristic pattern of regularly distributed
dotted vessels and white scales {x), aids the
differentiation of psoriatic plagques from
Bowen disease {BD) and superficial basal cell
carcinoma {sBCC). BD {b) is dermoscopically
typified by glomerular vessels {arrows), which
are uswally larger in diameter than psoriatic
wessels, while they are typically distributed in
dusters and nat regularly throughout the
lesion. Moreover, BD may also at times show
yellowish scale crusts, particularly an facial
skin. Discrirination from sBCC {c) is typically
maore straightforward, as the latter is
dermascopically typified by linear and
microarbarizing vessels and multiple erosions.

Fig 4. Both cases {a) and {c) were dinically
diagnosed as rosacea However, dermascopy
of the first case {b) revealed yellowish patches
{arrows), raising the suspicion of
granularmatous ddn disease {sarcoidosis). Cn
the contrary, dermoscopy of the second case
highlighted vascular alterations {proxminent
polygonal vessels), suggestive of rosacea {d).

Dermoscopy enables the detection of steroid induced skin
atrophy at an early and reversible stage, by revealing telangiec
tasias before they become dinically apparen.t.*

Dermoscopy  is potentially useful for monitoring the
response of psoriasis to systemic treatments at a submacroscop
ic level, as well as for early detection of disease recurrence * 2%

Granulomatous skin diseases

The dermoscopic hallmark of granulomatous skin diseases
(GSDs) is the transhucent, round/ oval orange yellowish
patches.u'zs-n Although not predictive of a specific GSD, this
dermascopic pattern is highly suggestive of underlying dermal
granulomas [cutaneous sarcoidosis (Fig. 4a,b), lupus vulgaris
{Fig. Sc¢,d), cutaneous leishmaniasis, granulomatous rosacea].
With the exception of granuloma annulare, linear or branch

ing vessels are common additional dermoscopic findings of
GSp. 225 Dermoscopy and  diascopy of the yellowish
patches of cutaneous sarccidosis and lupus vulgaris may reveal

€ 2013 British Association of Dermatologists
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Fig 5. Similar clinical presentation of {a)
discoid lupus erythematosus and {¢) lupus
wulgaris. Dermaoscopy allows the
differentiation of the two entities, by
revealing perifollicular whitish halos {arrows),
a fewr follicular plugs and nurmerous
pigmented dots in the former (b), whereas
lupus wulgaris displays characteristic linear
wessels and yellowish patches {arrows), the
latter predictive of underlying granulornas
{d).

Fig 6. Dermascopy of extragenital lichen
sclerosus () usually reveals whitish
structureless areas and keratotic plugs,
whereas morphoea (b) frequently exhibits
whitish fibrotic bearns {arrows) in
corbination with linear vessels.

individual yellowish nodules (‘grains of sand”), or yellowish
brown discoloration (“apple jelly’ sign) and a few milia like
cysts. Cutaneous leishmaniasis shows a wider range of changes
{follicular plugs, central erosion/ulceration, vardable dotted ar

linear vessels and yellowish patches) a8

Dermoscopy of granuloma annulare generally lacks vessels
and is characterized by a peripheral erythematous yellow rim
surrounding a structureless centre, while necrobicsis lipoidica
is dermoscopically typified by a prominent network of
branching arborizing vessels within a yellow background col

€ 2013 British Association of Dermatologists
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our. Ulcerations and yellow crusts represent the maost common
additional features.?”-2%30

Practical tips

Diagnosis

The dermoscopic detection of yellowish patches is suggestive of
the diagnosis of a granulomatous skin disease, including sarccid
osds, cutaneous tuberculosis, leishmaniasis and granulomatous

British Journal of Dermatology {2014) 170, pp514—526
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rosacea. However, a biopsy should be performed to differentiate
between the latter entities (Figs 4 and 5).'227%°

Dermoscopy may be useful for disardminating between 1P
and lichencid sarcoidasis, by revealing the pathognomonic W3
of the former in contrast to the yellowish patches of the latter. L8

The characteristic prominent network of arborizing vessels
within a yellow background that typifies necrobiosis lipoidica
allows its differentiation from other GSDs.27:2°

Although granuloma annulare displays nonspecific dermo
scopic findings, the observation that it rarely exhibits the yel
lowish patches of GSD might at least help dinidans to rule
out the latter conditions.?”*

Monitoring Dermoscopy may reveal submacroscopic erosions in
necrobiosis lipoidica, which may herald deterioration of the
disease (i.e. the development of clinically apparent ulcera

ﬁm)-15.19

Autoimmune diseases

Discoid lupus erythematosus

A recent study described the dermoscopic criteria observed in
different stages of discoid lupus erythematosus (DLE).*" Peri
follicular whitish halos, follicular plugging and white scales
were the predominant features of early lesions (Fig. 5a), while
telangiectatic vessels, pigmentfation structures and whitish
structureless areas characterized longer standing lesions.

Lichen sclerosus and morphoea

White yellowish structureless areas represent the predominant
dermoscopic feature of lichen sdlerosus.**** Linear and dotted

British Journal of Dermatology {2014) 170, pp514-526

vessels are common additional findings in the genital area and
late extragenital lesions, while early extragenital lesions com
monly exhibit keratofic plugs (Fig. 6a).”* Morphoea was
reparted dermaoscopically to exhibit linear vessels within a llac
ring or ‘Abrotic beamns’, corresponding histopathologically to
dermal sclercsis (Fig. t’:l:i).“'SS

Practical tips

Diagnosis

Dermoscopy is useful for discriminating DIE from lupus per
nio or lupus vulgaris, which lack the predominant follicular
abnormalities of DIE and display yellowish patches and linear
or branching vessels (Figs 4 and 5).”‘

Dermoscopy may faclitate the differential diagnosis
between early DLE and actinic keratosis by disclosing different
patterns. In detail, the dermoscopic aspect of red follicular
plugs over a white background of DLE can be considered the
negafive or inverse pattern of the white to yellow targetoid
follicles and red pseudonetwark of actinic keratosis.*®

Dermoscopy might fadlitate the clinical discrimination
between lichen sclerosus and morphoea, by revealing whitish
structureless areas and keratotic plugs in the former and fibro
tic beams in the latter (Fig. 6).°

Other diseases

Rosacea

Dermoscopy highlights the vascular alterations of erythemato
telangiectatic rosacea (ER), by revealing large polygonal vessels
{Figs 4d and 7d).'**” Additional dermoscopic findings of ER

Fig 7. Clinical discrimination between
seborrhoeic dermatitis {2) and rosacea (b) is
often troublesorne. Dermaoscopy facilitates an
accurate diagnoss by revealing dotted vessels
corbined with yellow scales {¢) and
pathognormonic polygonal vessels {d),
respectively.
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Fig & Corumon urticaria {3, inset) is
dermoscopically characterized by a network of
linear wessels (). An urticariformm eruption (b,
inset) having purpuric globules an
dermoscopy {b, arrows) should prompt the
diagnosis of urticarial vasculitis.

include follicular plugs, white scales and, rarely, features
related to the presence of Domedex mites, namely ‘demodex
tails’ and whitish amorphic follicular material *®

Purpura

Dermoscopy of purpura reveals blurred, small, round, purpu
ric purple red dots/globulas, or larger structureless purpuric
areas. Purpuric globules may appear in several inflammatory
and infective skin diseases, incduding pigmented purpuric der
matoses, leucocytoclastic vasculitis, arthropod bites, viral
infections and drug reactions.** !
develop on a lighter purpuric background that typically

Purpuric globules initially

evolves over ime into orange brown patches. Although rare, a
similar dermoscopic pattern has been described in patients
with MF.'*

Granuloma faciale

Dermaoscopic features of granuloma facdale incdude dilated fol
licular openings, keratofic plugs, perifollicular whitish halos,
pigmented structures and elongated or linear branching ves
sds.ll,&l

Fig 9. {2) Dermoscopy highlights the peculiar
giant psendocorsedones of Darier disease. {(b)
Grover disease typically displays superficial
microfissures along with tan-coloured scaly
areas. The scale and microfissures form star-
like shapes {arrow). {¢) In sorme lesions the
tan-coloured scaly areas are large and ovoid in
shape, reminiscent of the 'psendocornedones’
of Darier disease. Figure 9b is reproduced
with permission from the Austeaksian Journal of
Desuatalogy, the Australasian College of
Dermatologists and Blackwell Publishing.

€ 2013 British Assodiation of Dermatologists
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Scurvy

Dermoscopy highlights the perifollicular distribution of pur
pura that characterizes scurvy, by revealing purpuric halas
centred around hair follides. ‘Corkserew hairs’ and follicular
hyperkeratosis are common additional dermoscopic features *®

Common urticaria and urticarial vasculitis

Both common urficaria and urticarial vasculitis dermoscopical
ly display a network of linear vessels (Fig. 8). Lesions of com
mon urficaria may also show stuctureless avascular areas,
devoid of vascular findings. In confrast, dermoscopy of urt
carial vasculitis reveals purple red dot&/globule.s O an orange
brown background (Fig. 8b), enabling its disarimination from
common urficaria, which lacks the latter criteria. 3%

Porokeratosis

The cormncid lamella, which represents the histopathological
hallmark of porokeratosis, is highlighted by dermoscopic
examination as a well defined, thin, white yellowish, annular
hyperkeratotic structure or rim (‘white track”), which may be

(k)
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hyperpigmented in disseminated superficial actinic porokerato-
sis. The atrophic centre of the lesion(s) is typically whitish or
brownish, and may exhibit dotted or linear vessels, depending

on the disease subtype and the stage of progression.** *°

Darier disease and Grover disease

Dermoscopy has been suggested as a useful additional tool for

the clinical recognition of Darier disease, by highlighting the
N . 51

peculiar giant pseudocomedones (Fig. 9a).

Grover disease has been reported to present dermoscopically
with a brown ‘star-like’ (stellate) pattern (Fig. 9b).52 The tan-
brownish keratotic areas may at times be relatively large and
round or oval in shape, reminiscent dermoscopically of the

pseudocomedones of Darier disease (Fig. 9¢).

Mastocytosis

The dermoscopic pattern of cutaneous mastocytosis varies
according to the disease subtype. Specifically, a light-brown
blot and pigment network characterizes maculopapular masto-
cytosis, and solitary mastocytoma typically exhibits a yellow-
orange blot, while a reticular vascular pattern can be seen in
telangiectasia macularis eruptiva perstans. Notably, the reticu-
lar vascular pattern has been associated with an increased risk

of needing daily use of antimediator medication.****

Practical tips

Diagnosis

Dermoscopy, by revealing pathognomonic vascular polygons,
aids the differentiation between erythematotelangiectatic rosacea
and other facial inflammatory skin diseases (Figs 4 and 7).”'37

Detection of purpuric globules in urticariform lesions is
highly indicative of underlying vasculitis (Fig. 8).43'44

Dermoscopy may enhance the differentiation of granuloma
faciale from GSDs, by highlighting the vascular alterations and
follicular disturbances of the former in contrast to the yellow-
ish patches of the latter.'?

Dermoscopic detection of the pathognomonic peripheral
rim allows a straightforward diagnosis of porokeratosis, even
in clinically atypical cases.

Dermoscopy, by revealing giant pseudocomedones or a
brown ‘star-like’ pattern, facilitates the clinical recognition of
Darier disease or Grover disease, respectively (Fig. 9).

Monitoring

By following the vascular alterations of rosacea, dermoscopy
might be useful for monitoring its course and response to
treatment.*’

Dermoscopy is useful for monitoring the progression of
Grover disease and treatment efficacy, helping to perform a

quantitative lesion assessment before, during and after ther-

52
apy.

British Journal of Dermatology (2014) 170, pp514-526

In combination with other parameters, the dermoscopic
detection of a reticular vascular pattern in mastocytosis lesions
might represent an indication of a higher risk of more severe

syml:ytoms..s3

Dermoscopy of infectious skin diseases
{entomodermoscopy)

Dermoscopic patterns have been described for several infec-
tious skin diseases, including those of viral, fungal and para-
55,56

sitic  origin. Of note, the use of newer-generation

dermatoscopes, which do not require direct contact with the
skin, minimizes the risk of cross-infection between pa\tients.SS
Interestingly, viral transmission might still represent a possible
problem.®” The dermoscopic criteria of infectious diseases are

summarized in Table 2.

Scabies

The typical dermoscopic pattern of scabies consists of small
dark-brown triangular structures located at the end of whitish
curved or wavy lines, giving an appearance reminiscent of a
delta-wing jet with contrail (Fig. 10a). Microscopically, the
brown triangle corresponds to the pigmented anterior part of
the mite, while the burrow of the mite correlates dermoscopi-
cally to the contrail feature.*®

The diagnostic accuracy of dermoscopy has been reported
to be at least equal to traditional ex vive microscopic examina-

tion, while requiring less time, cost and experience.sg &l

Other rare skin infections

Dermoscopy of tungiasis typically reveals a nodule with a cen-
tral targetoid brownish ring, which in tum surrounds a cen-
tral, often black, pore62 er
he.lpful.68 Dermoscopy of cutaneous larva migrans reveals

Ex vive examination may also be

translucent brownish structureless areas in a segmental
arrangement, corresponding to the body of the larva.®® Der-
moscopy has also proven useful for recognizing furuncular
myasis.70

Mycoses

Tinea nigra dermoscopically exhibits an almost reticulated pat-
tern overall, consisting of superficial fine, wispy, light-brown

strands or ‘pigmented spicules’.”"”?

In tinea capitis, dermos-
copy (trichoscopy) shows comma hairs, broken dystrophic
hairs and corkscrew or convoluted hairs (Fig. 10b).”* Dermos-
copy appears useful in detecting early cases of onychomycosis,
by revealing white to yellow streaks and homogeneous areas

in the distal nail plate.“

Human papillomavirus infections

Several dermoscopic patterns have been described in men

with genital warts: nonspecific, mosaic (white reticular

© 2013 British Association of Dermatologists
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Disease Dermaoscopic criteria Clinical walue of derrnoscopy
Lupus wulgaris Crange-yellowish globules or areas, linear vessels Enhances the diagnosis of a granulormatous disease
(Fig 59
Leishrnaniasis Crange-yellowish globules or areas, linear vessels, Enhances the diagnosis of a granulomatous disease
erythema, follicular plugs, hyperkeratosis, central
ulceration
Scabies ‘Jet with contrail’ structure {Fig. 10a) Fadcilitates its clinical recognition
Monitoring response 1o treatment
Pediculasis The lice themselves, ovoid brownish structures {nits Facilitates its clinical recognition
with vital myrmphs), ovoid translucent structures Allows differentiation from pseudanits
{empty nits) {Fig. 11a) Maonitoring response to treatment
HFV infections Enhances diagnosis

Cornman warts Multiple densely packed papillae with a central red dot
or loop, surrounded by a whitish halo. Haemorrhages

{srriall red to black dots or streaks)

Plantar warts Prominent haemorrhages within a well -defined,
yellowish papilliform surface in which din lines are
interrupted {Fig. 10¢)

Plane warts Regularly distributed red dots, light-brown to yellow
background

Genital warts Mosaic pattern {early/fat lesions), finger-like and

Jnoblike patterns {raised/papillomatous lesions),
nonspedific pattern

Central pore or wmhilication, white to yellow
amorphous structures, peripheral linear or branching
wessels {'red corona’) {Fig. 10d)

Visualization of the anterior legs proteuding from the
skin surface, brown to grey transhucent 'shield’

{Fig. 11b)

Molluseurn contagiosum

Tick bites

Monitoring response 10 treatment

Enhances diagnoss of plantar warts and differentiation
fram callus
Enhances differentiation among genital warts and

seborrhoeic keratods, vestibular papillae, pearly penile
papules and genital lichen planis

Fadilitates clinical recognition

Confirms diagnosis and successful tick remaoval

HPY, human papillomavirus.

network, associated with early and flat lesions), finger like
and knoblike patterns (more frequently seen in advanced,

raited or papillomatous warts).'”*® Dermoscopy of plantar

Fig 10. {2) The pathognomonic 'jet with
contrail” of scabies. {b) Trichascopy of tinea
capitis reveals cornrma, broken dystrophic and
corkserew hairs {arrows). {¢) A plantar wart,
dermoscopically typified by multiple punctate
haemorrhages {arrows) within a well-defined,
yellowish papilliform surface, in which skin
lines are interrupted. {d) Characteristic
polylobular white to yellow amorphous
structures {arrows) allow a reliable diagnoss
of malluscurn contagiosurn.

€ 2013 British Association of Dermatologists

warts typically reveals multiple punctate haemarrhages within
a well defimed, yellowish papilliform surface, in which skin
lines are interrupted (Fg. 10¢)”° Common warts dermo
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scopically display multiple densely packed papillae, each con
taining a central red dot or loop, which is surrounded by a
whitish halo. An addifional feature is the presence of irregu
larly distributed, haemorrhagic reddish to black dots or
streaks.”$77 Dermoscopy of plane warts typically reveals reg
ularly distributed, tiny, red dots on a light brown to yellow
background.**

Molluscum contagiosum

A central pore (umbilication), in conjunction with polylobular
white to yellow amorphous structures and surrounded by
linear or branched vessels (‘red corona’), form the stereo
typic  dermoscopic
Fg: 1M)_J':a.-:m

pattern. of molluscum  contagiosum

Practical tips

Diagnosis

Dermoscopy is considered a reliable tool for the diagnosis
of scabies, having already replaced ex vive micrascopy as

the routine diagnostic method in  several
S9-61,51,52

dermatology
cenfres.

Dermoscopy allows a rapid and reliable diagnosis of pedicu
losis by revealing the lice themselves, or the nits that are fixed
to the hair shaft (Fig. 11a), in confrast to the so called pseud
onits (hair casts, debris of hair spray or gel), which are not
frmly attached to the hair shaft and appear as amorphous,
whitish structures 3

Dermoscopy improves the discrimination of tinea nigra
from acral melanocytic lesions, which are typified by the par
allel furrow and parallel ridge patttzrns.sS

Dermoscopy also improves the early diagnosis of genital
warts and allows differentiation from dinically similar enfities,
such as seborrhoeic keratosis, vestibular papillae and pearly
penile I:napultas.as'a6

Dermoscopy facilitates the discrimination between plantar
warts and callus, which lacks blood spots and can display cen
tral reddich to bluith structureless pdgmentaﬁon.s’ It is also

useful in minimizing the risk of missing acral melanomas that
clinically simulate plantar warts.

By revealing cenfral umbilication, palylobular white yellow
structures and surrounding vessels, dermoscopy facilitates the
clinical recognition of molluscumn contagiosum, being particu

8E,E9
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larly useful for early detection in children and immuncsup
pressed patients (e.g. with HIV) with atypical lesions.

Dermoscopy enables the visualization of a fick, highlighting
its anterior legs, which protrude from the surface of the skin
(Fig. 11b). A brown to grey translucent ‘shield’ with pig
mented streaks corresponds to the tick’s body.*®®!

Monitoring

The dermatoscope is useful in monitoring the freatment of
scabies, heralding treatment success when dermaoscopic ‘je‘t
with contrail” features are no longer detected **

Nits confaining vital nymphs dermoscopically display ovoid
brown structures, while the empty nits are translucent and
typically show a plane and fissured free ending. This informa
tion is parficularly useful for monitoring the treatment of
pediculc;sis.“

Following attemnpted extraction of the tick, dermoscopic
detection of brown to black to grey areas of pigmentation
indicates incomplete removal *0%!

Limitations

In the present manuscript, we suggest practical tips to opti
mize the use of dermaoscopy by dinidans in their everyday
practice of general dermatology. Taking into consideration that
only a few appropriately designed studies have assessed the
diagnostic accuracy of dermoscopy in fields other than skin
tumours, several of our suggestions are based on the expert
opinions of a group of dinical and research dermoscopists.
Consequently, these suggestions should be read with a aitical
eye, pending further higher level evidence. Furthermore,
given that we did not use an exhaustive systermatic search
method, we cannot rule out the possibility that our search of
the literature failed to detect some publithed data on the
topic. Finally, the dermoscopic findings described in the cur
rent arfide should always be interpreted within the overall
dlinical confext of the patient.

Conclusion

In summary, dermoscopy improves the cinical recognition of
several inflammatory and infectious dermatoses, by enhancing
the most basic of diagnostic functions in dermatology: visual
inspection. With new evidence continuously being gathered,

Fig 11. {2) Dermoscopy allows a rapid and
reliable diagnosis of pediculosis by revealing
the lice themselves, or the nits fixed to the
hair shaft. {b) Dermoscopy enables the
visualization of 4 tick, highlighting its anterior
legs, which protrude from the surface of the
skin.
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the dermatoscope gradually acquires a role similar to the

stethoscope of general practitioners, becoming an irreplaceable

clinical tool for dermatologists.
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Abstract: Trigeminal trophic syndrome is an uncommon cause of facial ulcers, that affects the sensitive area of the trigeminal
nerve. We present the case of an 84-year-old patient with ulcerated facial trigeminal trophic syndrome, and report the develo-
pment of a clinico-dermoscopic approach for his clinical examination. The value of this model for the diagnosis of facial ulcers
suspected to be a rodent ulcer basal cell carcinoma is suggested.

Keywords: Dermoscopy; Skin ulcer; Trigeminal nerve

INTRODUCTION

Trigeminal trophic syndrome (TTS) is an uncommon cause
of facial ulcers, that affects the sensitive area of the trigeminal nerve.!
We present a patient with ulcerated TTS. We emphasize herein the
introduction of a clinico-dermoscopic approach for clinical exam-
ination, which is described for the first time in this setting.

CASE REPORT

An 84-year-old male, with a history of hypertension, dyslip-
idaemia, stroke and myocardial infarction, was referred to us with
a diagnosis of rodent ulcer basal cell carcinoma. He had had two
progressive facial ulcers for several months in the past. Physical ex-
amination revealed two deep facial ulcers unilaterally located on the
left supraorbital and paranasal area of 4x2 cm and 4x5 cm in diam-
eter, respectively. The ulcerations had well-defined borders, with a
geometric shape in some areas (Figure 1). The polarized dermoscop-
ic examination revealed a polygonal ulceration devoid of specific
signs suggestive of the processes that could make the differential
diagnosis of the lesions. Dermoscopic observation of the ulcerations
were as follows: a) border: flat, well demarcated, or sloping, angu-
lated, polygonal, erythematous outline with scattered short linear
vessels. Negative criteria: absence of structures suggestive of basal
cell carcinoma; b) base: irregularly raised, homogeneously reddish,

Work submitted on 05.03.2016
Approved by the Advisory Board and accepted for publication on 07.07.2016

with some peripheral homogeneous whitish areas, and scarce chrys-
alis structures and vessels; Negative criteria: absence of structures
suggestive of lupus vulgaris; ¢) exudation and oozing but not bleed-
ing; brown or haemorrhagic crusts covered some areas (Figure 2). In
addition, the neurological examination showed a loss of sensitivity
to pain and temperature surrounding the affected area. Histological
examination showed epidermal loss and fibrin-leukocyte deposit
material on a dermis with areas of fibrosis and capillary prolifer-
ation but devoid of granulomatous lesions, tumour proliferation,
signs of vasculitis or signs of infectious processes (Figure 3). All
further microbiological studies were negative. Magnetic resonance
imaging (MRI) was also performed, objectifying images of chronic
vascular pathology at the level of the brain stem (Figure 4A). It was
found also that the left trigeminal nerve, in its pre-ganglionic path-
way, was in close contact with the left anterior inferior cerebellar
artery (Figure 4B). The diagnosis of trigeminal trophic syndrome
(TTS) was made. Local dressings with hydrogel and occlusive hy-
drocolloid dressings; protection, strict avoidance of handling the
ulcers and use of protective gloves at night was recommended. The
subsequent evolution was favourable, with complete re-epithelial-
ization of lesions.
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Trigeminal trophic synd

DISCUSSION

TTS is characterized by the appearance of one or more fa-
cial, strictly unilateral, ulcerations. Its characteristic location is the
nasal wing, but it can also affect the frontal region, scalp, mouth,
and other areas. TTS occurs after damage to the branches of the
sensory nucleus of the trigeminal nerve, often after ablative proce-
dures used in treating trigeminal neuralgia or after a cerebrovascu-
lar accident.) TTS are self-induced ulcers, secondary to traumatic
manipulation of an area with altered sensation?® The latency pe-
riod between the damage of the sensory nerve fibers and the ap-
pearance of the lesions is wvariable, ranging from weeks to decades®
Treatment mainly consists of patient education to prevent manip-
ulation of the lesions and local measures. Gabapentin, carbamaze-
pine, amitriptyline and alginate emulsions are some of the medical
treatments used in TTS. Reconstructive surgery hasalsobeen done !

Fioure1: Deep facial ulcers unilaterally located on the left supraor-
bital and paranasal area. Wellcircumscaribed, polygonal, paranasal
uleeration, with haemorrhagic crusts covering some areas (arrow)

lating rodent wcer basal cell carcinoma: & new clinico-dermoscogic approach 149

TTS is a diagnosis of exclusion. Histology is not diagnostic, showing
signs of an unspecific chronic ulcex, with no evidence of tumour pro-
liferation, granulomas, wvasculitis or infectious processes! The broad
differential diagnosis includes neoplasms, cutaneous wasculitis, in-
fectious processes, pyoderma gangrenosum and factitial dermati-
tis.>* Most of these must be ruled out by biopsy and microbiological
studies. Both TTS and factitious dermatitis (FD) are secondary to ma-
nipulation of the lesions, but unlike FD, TTS is unilateral and always
presents with underlying neurclogical damage. This nerve damage
is absent in pure FD, w here psychiatric symptoms are predominant*

Dermoscopy (DC) is a non-invasive diagnostic technique
which facilitates diagnosis of different skin tumours and inflam-
matory dermatoses * Dermoscopic investigation of the ulceration of
this patient did not reveal positive, specific dermoscopic signs to be

oer 3
. 1-‘.‘-

AT

Ficore 3: Histological examination showed a non-specific ulcer-
ation, devoid of granulomas, tamour proliferation, or other signs.
Hematoxylin & eosin, X20

Fioure 2 A. Polarized dermoscopy of the lesions showed polygonal, angulated ulcerations dewvoid of dermoscopic signs sug-
gestive of specific diseases. B. The base was irvegular and reddish, with scattered homogeneous whitish areas, chrysalis struc-
tures and vessels; dermoscopic photographs were taken through a glass, in order to prevent contact and nosocomial infections

An Bras Dermatd. 2017,92(5 Suppl 1):148-50.
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Ficore4&: A.MERI showing images of chronic vascular pathology (red arrows). B. Left trigeminal nerve in close contact with

the left anterior inferior cerebellar artery (yellow anow)

added to the clinical examination but it was of walue to prove the
absence of dermoscopic criteria suggestive of diseases included in
the differential diag nosis 7

Acoording to the current Consensus terminology, dermo-
scopic erosions and ulcers are defined as “absence of epidennis often
associgted with congerled blood and without recent history of raunu’ ™"
Curiously, further morphological descriptors have not yet beenap-
plied for dermoscopically describing ulcers, although they appear
non-<pecifically in a large spectrum of inflammatory and tumoural
diseases. W& suggest that, in order to complete the examination of
skin lesions with loss of substance under dermoscopy, it could be
of interest to consider not only the depth (which differentiates be-
tween superficial erosions and the deeper dermal ulcerations) but
to add other clinico-dermoscopic features such as: the size; the bor-
der or outline (form, colour, presence or not of polygonal, geomet-
ric, angulated or lineal edges, suggesting a factitial cause); the type
of the base of the ulcer (colouy, relief); exudation (haemorrhagic or
not)orbleeding; crusts (brown, yellow, haemorhagic).
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30 Capillary malformations

Francisco Vazquez-Lopez and Begona Garcia-Garcia

DEFINITION

Vascular anomalies may be classified into vas-
cular tumors (presence of cellular proliferation)
and vascular malformations (VMs) (aberrations
in morphogenesis with ectasia of vessels). VMs
are classified (according to the predominant
vessel type and flow characteristic on Doppler
ultrasound or magnetic resonance imaging) on
slow-flow lesions (including venous, capillary, or
lymphatic VMs) and fast-flow lesions (including
arteriovenous malformations with clinically sig-
nificant arteriovenous shunting).'-

Capillary malformations (CMs) represent
the most common VMs and include port-wine
stains (PWSs) as well as telangiectasias.'~¢

EPIDEMIOLOGY/ETIOPATHOGENESIS

CMs affect 0.3%—-0.5% of newborns. Their ori-
gin is unclear, possibly being a result of a vas-
cular developmental or innervation defect. Most
cases are congenital and sporadic, but acquired
and familial cases (related to mutation in the
RASALI gene)’® have been reported. CMs may
be syndromic, within the context of Sturge-
Weber syndrome (SWS) or not: in both cases, a
mutation in GNAQ gen (chromosome 9q21) has
been suggested.”

CLINICAL PRESENTATION/DIAGNOSIS

CMs tend to be present at birth and grow with
age. They are characterized by ectatic vessels
with flattened endothelium; most of them are
situated in the papillary dermis and upper part
of the reticular dermis, but they may be located
deeper (Figure 30.1). Clinically, they are initially
macular, but growth is marked by thickening and
increased nodularity in time. The color varies

K22458.indb 159

from pink to red to deep purple. CMs may be
localized or have a segmental distribution (such as
the typical sensory trigeminal nerve distribution
of lesions located on the head and neck). Facial
CMs characteristically darken and become more
violaceous with age, whereas lesions on the trunk
and limbs may fade to a lighter pink. CMs on the
limbs may further be associated with hypertro-
phy of underlying bone and soft tissue as well as
deeper malformations of larger vessels (Klippel-
Trenaunay and Parkes Weber syndromes).'-¢
CMs must be evaluated by multidisciplinary
teams in severe cases. The classification and
management of patients may be difficult and
must consider variables such as family history,
genetics, age of appearance, age of the patient at
treatment, evolution, hormonal aggravation fac-
tors, and presence of syndromic signs. Essential
clinical data are color (blue, pink, red, purplish),
thickness (macular or elevated), size, location and
distribution (isolated, segmental), palpation (firm
or compressible, thrill), temperature, and pain.

FIGURE 30.1 Histopathologically, capillary mal-
formations are characterized by ectatic vessels with
flattened endothelium, most of them situated in the
papillary dermis and upper part of the reticular dermis.
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DERMATOSCOPY/
VIDEODERMATOSCOPY FEATURES

By means of dermatoscopy, a better understand-
ing of the morphology of the vessels involved
in CMs can be easily obtained, revealing vascu-
lar structures not visible during standard visual
inspection. Dermatoscopy may be performed
with nonpolarized or polarized devices, with
filters for glare reduction. Standard magnifica-
tion of handheld dermatoscopes is x10; it may
be increased by means of the digital zoom of a
photocamera, but the image quality decreases.
Videodermatoscope units and stereomicro-
scopes offering greater magnifications and reso-
lution are also available.

Both vascular (round and linear ves-
sels)!®3 and nonvascular structures (gray-
whitish veil) have been described in CMs
with videodermatoscopy, stereomicroscopy,
and dermatoscopy.'®S According to most
studies, CMs have been classified into pre-
dominantly type | (superficial) and type 2
(deep) patterns.' In addition, a type 3 and a
mixed and undefined pattern have also been
described'*"5 (Figures 30.2-30.8, Table 30.1).
A correlation between clinical, histological,
and dermatoscopic parameters of CMs has
been found by some authors.'*-'7 Type 1 ves-
sels are round to oval, sharp, red structures
with a variable size (dotted, pint-pointed, or
globular) (Figures 30.2-30.4). They have been

FIGURE 30.2 (a) Flat, partially treated, long-
standing capillary malformation of the forehead.
(b) Dermatoscopy revealing a type 1, superficial pat-
tern, characterized by scattered red, rounded, ectatic
vessels of variable size (x10).

TABLE 30.1
Dermatoscopic patterns of CMs

Dermatoscopic

Pattern Morphology

* Type 1 vessels * Red, round dots/globules
* Type 2 vessels * Reticular linear vessels

* Type 3 vessels * Round vessels directly

connected to linear vessels

* Mixed, undefined * Variable
patterns
* Gray-whitish veil * Obscured vessels

Histopathological
Correlation

Ectatic papillary vessels
Superficial vessels
Ectatic horizontal
subpapillary plexus
Deeper vessels

Sacular ectasias of the
horizontal plexus
Deeper vessels in
long-standing lesions
Variable

Deeper vessels

Response to Laser
Treatment
Best response

Lower response

Lower response

Unknown

Lower response
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FIGURE 30.3 Dermatoscopy of capillary malfor-
mation showing type 1, round capillaries in greater
number. The contrast with the surrounding normal
skin is easily visible (x10).

correlated to ectatic capillary loops of the
papillae,'" measuring from 0.3 to 0.4 mm in
diameter.” Type 2 vessels are red linear ves-
sels, variable in tortuousity, width, length,
and sharpness, forming irregular networks
(Figures 30.5-30.7). They have been corre-
lated to the deeper horizontal subepidermal
vascular plexus'' and sized from 0.08 to 0.1
mm in width." They seem to present higher
blood flow compared with the Type 1 pat-
tern.”” Type 3 vessels have been reported’® but
not yet confirmed. They represent round (sacu-
lar, glomerular) structures directly connected

FIGURE 30.4 Dermatoscopy of capillary malfor-
mation showing numerous type 1 round vessels, dis-
closing a variable size (dotted. globular, and similar
to lagoons) (x10).

K22458.indb 161

FIGURE 30.5 (a) Capillary malformation located
on the thigh. (b) Dermatoscopy revealing a type 2
vascular pattern: tortuous, thin, linear vessels config-
ured in an irregular network are evident (X10).

with the horizontal plexus. It has been hypoth-
esized that they result from an “aneurismatic”
enlargement of the horizontal plexus over time
and have been related to age and arterial hyper-
tension. Type 1 round vessels of CMs may be
dotted or globular. The largest globules resem-
ble the “red lagoons” of hemangiomas, which
are red, sharply demarcated, varying in size,
oval to round structures, clustered or loosely
scattered. Lagoons of hemangiomas are sec-
ondary to both proliferation and ectasia of the
vessels involved; round vessels of CMs present
only vascular dilatation (Figures 30.9-30.12).
Finally, a grayish-white veil has been reported
associated to and hiding the deeper vessels of
the lower reticular dermis."

Dermatoscopy has been demonstrated to be
useful for predicting response of CMs to laser

12/02/16 3:19 pm

ANEXO 6

260



162

FIGURE 30.6 (a) Capillary malformation located
on the leg. (b) Dermatoscopy revealing a predomi-
nant type 2 vascular pattern (linear vessels) but also
scattered dotted, type 1 vessels and type 3 sacular
vessels (x10).

treatment, in particular to pulsed dye laser.
Several factors influencing this response have
been reported'®?? (Table 30.2). According
to clinical data, for example, purple and red
lesions respond better than the pink ones.'®1? A
number of histological studies have established
the importance of capillary depth and diameter
in determining the response of CMs to laser
treatments: deeper vessels with a small diam-
eter respond less well.?°-2! Dermatoscopy pro-
viding data on the depth of the vessels involved
in CMs adds useful prognostic information.
The presence of type 2 vessels,'*!h15 gray-
whitish veil," and type 3 vessels' have been
related to less response to treatment, whereas
type 1 superficial vessels have been related to
a better response. A videomicroscope able to

K22458.indb 162
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FIGURE 30.7 (a) Capillary malformation located
on the cheek previously treated with laser (blanched
areas are easily visible). (b) Dermatoscopy reveal-
ing a mixed pattern with linear, tortuous, short, and
arboriform vessels and also round, globular vessels
(x10). (¢) Dermatoscopy at higher magnification (digi-
tal zoom): tortuous linear vessels and globular vessels
are demonstrated herein despite the previous therapy.
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TABLE 30.2

Factors influencing the response of CMs to laser treatment

1. Clinical data: color. location, size of VM, age of patients

2. Dermatoscopic data: type of vessels, gray-whitish veil

3. Histological data: depth and diameter of the capillaries of CM

4. Other data: competing chromophores: skin thickness, blood flow

determine morphology, depth, and diameter
of capillaries (depth-measuring videomicro-
scope, DMV) has been developed and applied
for evaluating CMs.!%-17 This tool is similar to
a traditional videomicroscopic unit but allows

FIGURE 30.8 (a) Longstanding capillary malforma-
tion of the face, partially masked by a cosmetic camou-
flage and partially treated with electrodessication. At
this phase, lesions may become darker and violaceous,
thicker, and may develop blebs. (b) Dermatoscopy
revealing an undefined pattern, with a deep purplish
background, round vascular structures, and a delicate
whitish network (x10).

K22458.indb 163

a recording of individual capillaries to be
imaged and their depth and diameter to be cal-
culated. The results obtained with DMV con-
firm the previous histological results that the
small, deeply located vessels are more resistant
to the laser treatment.

FIGURE 30.9 (a) Patient with a prominent mid-line
“salmon patch” capillary malformation of the neck.
(b) Dermatoscopy showing a homogeneous type 1
globular vascular patter devoid of linear vessels.
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FIGURE 30.10 Dermatoscopy of acquired heman-
gioma, characterized by lagoons or lacunae, which
are red to blue-red or blue-black to maroon, round
to oval, sharp structures, either tightly clustered or
loosely scattered throughout the lesion.

In conclusion, dermatoscopy, in conjunc-
tion with clinical examination, improves the
understanding of the morphology of the vessels
of CMs by revealing subclinical insights with
a prognostic significance. Moreover, it may be
speculated that in the future, dermatoscopy
may facilitate the development of newer lasers
to treat CMs more efficiently as pulse duration
and wavelength could be matched to measured
vessel diameter and depth, respectively.

FIGURE 30.11
oma serpiginosum: multiple scattered, sharp lagoons.

Dermatoscopy of acquired angi-

K22458.indb 164

Dermatoscopy in Clinical Practice, Second Edition

FIGURE 30.12 (a) Patient with a mixed vascu-
lar malformation on the arm with prominent deep
component. (b) Dermatoscopy showing tightly clus-
tered red globular vessels and blue lagoons, which
are related to the vessel ectasia and not to vascular
proliferation.
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Editor,

We have read with great interest the paper by Hofmann
et al. [3] regarding the validation of Dermaphot® for the
assessment of steroid-induced skin atrophy. The authors
stated in this article that “the aim of the study was to use
this new assessment technique to establish and validate a
new score for skin atrophy and telangiectasia”. Although it
is an interesting study, we would like to consider some
objections.

First, the authors claim to have validated a “new”
Dermaphot® score to assess the atrophogenic potential of
topical glucocorticosteroids. This is a surprising conclusion
since this “new” Dermaphot® score is strikingly similar to
the classic Frosch scoring system for corticosteroid atro-
phy, where visible atrophy (transparency) and telangiec-
tasia were rated under a stereomicroscope on a
histologically validated five-point scale [2]. When both
scores are compared, considerable resemblance becomes
evident, and also the same terminology and descriptive
terms are shared. Consequently, it does not seem too
appropriate to describe the Dermaphot® score as “new”.

Second, the use of the instrument applied to detect
atrophy (Dermaphot®, a contact dermatoscopic photo-
graphic system) should not be considered a novelty either,
as the authors also state. Frosch et al. used the stereomi-
croscope (an expensive device not generally available) for
scoring steroid-induced atrophy but, in fact, the lower cost
Dermaphot® has been used and described previously for
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the same purpose in several reports [1, 4-6]. Moreover, it
should also be noted that all of them used the already
mentioned classic Frosch score to detect the steroid-
induced skin atrophy. Therefore, in our opinion, it seems
better to keep the term Frosch score or surface microscopy
score instead of the proposed “new” Dermaphot scoring
method.
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IFFERENT CLINICAL FORMS OF PURPURA

are the result of either noninflamma-

tory or inflammatory changes within or

around the blood vessel walls. Dermos-

copy helps in distinguishing between
these forms beyond the standard examination. The
basic dermoscopic patterns are (1) homogeneous,
(2) mottled, (3) perifollicular (with purpuric halos), and
(4) epidermal purpuric.

The homogeneous purpuric pattern characterizes a
noninflammatory formof purpura, such as bleeding dia-
thesis (Figure 1 shows the lesions on a patient with
acenocoumarol overdose), or vessel wall or supporting
stroma abnormalities, such as senile or steroid purpura
(Figure 2). This pattern consists of wide, homoge-
neous, structureless purpuric areas.

The mottled purpuric pattern suggests a purpuric le-
sion of the inflammatory type, such as leukocytoclastic
vasculitis (LV) (Figure 3) and pigmented purpuric der-
matosis (PPD) (Figure 4). This pattern consists of mul-
tiple small, speckled, blurred purpuric blotches (Figure 3)
and/or more defined purpuric globules (PGs) overa purple
and, later, orange-brown background (Figure 4). Some
variations of this basic pattern can be recognized accord-
ing to the intensity of the background, the presence of
necrosis, and the presence of other vascular structures.
Purpuric globules may appear as an isolated finding
(Figure 3) or surrounding a larger purpuric back-
ground. The background color may obscure the glob-
ules if it is prominent or when large tissue necrosis is pres-
ent. Necrotic lesions are seen as whitish blue patches
(Figure 5 shows LV lesions) oras eroded areas with hem-
orrhagic crusts in the context of the purpuric areas

(Figure 6 shows LV lesions). Vascular structures are usu-
ally obscured in purpuric lesions, but PGs may be sur-
rounded by linear vessels in some cases of urticaria vas-
culitis (Figure 7), in some forms of PPD, and in insect-
bite reactions or by glomerularlike vessels in patients with
associated venous stasis (Figure 8).

The perifollicular dermoscopic pattern of scurvy con-
sists of purpuric halos centered by hair follicles
(Figure 9). “Corkscrew hairs” and follicular hyperker-
atosis can also be visualized under the dermatoscope.
Other purpuric patterns include purpuric or black blood
spots of subcorneal and subungual hemorrhage
(Figure 10) and hemorrhagic crusts over eroded le-
sions (Figure 11 shows lesions of eczema).

Histopathologically, the homogeneous and the mottled
purpuric patterns correspond to extravasated erythro-
cytes in the dermis, either with capillaries devoid of in-
flammatory cells (the homogeneous pattern) or with vari-
able inflammatory changes (the mottled pattern). The
dermal erythrocyte extravasation that is related to PGs
of LV is secondary to fibrinoid degeneration of small blood
vessels, with a mixed neutrophilic infiltrate. In contrast,
PGs of PPD are related to variable amounts of erythro-
cytes, lymphocytes, and siderophages surrounding swol-
len blood vessels within the upper part of the dermis, with
or without epidermal changes. Differences in the color
of the background partially reflect the condition of the
extravasated erythrocytes (intact erythrocytes in purple
lesions or siderophages in yellow lesions).

1. Vazquez-Lépez F, Maldonado-Seral C, Soler-Sanchez T, Perez-Oliva N, Mar-
ghoob AA. Surface microscopy for discriminating between common urticaria
and urticarial vasculitis. Rheumatology (Oxford). 2003;42(9):1079-1082.
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Figure 1.

Figure 4. Figure 5.

Figure 7. Figure 8.

Figure 10. Figure 11.

Figure 3.

Figure 6.

Figure 9.
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probably as a resalt of the immanodeficiency with possible sabse-
quent invasion with varioas pathogen agents sach as haman
herpes viras 8 or reactivation of post-primary tabercalosis for
example™?

On the other hand the occarrence of the sarcoidosis in patients
with variable immuanodeficiency codd be imerpreted also as a
simple  coesxdstence, the importance of which is still to be made
dear in favare investigations™™,
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Dermoscopic rainbow pattem in
basal cell carcinoma

Editor

We read with great interest the article by Hua ef al.' reporting a
new diagnostic dermoscopic sign: the rainbow pattern. The
aathots reported in this stady that this pecaliar sign, seen ander
polarized dermoscopy, is present only in Kaposi Sarcoma (KS)

JEADV 2010, 24, 4383-501

lesions. This mualticoloared pattern was described in their stady
as areas where ‘dermoscopic examination showed many different
colpars joxtaposed nest o each other’ and so various coloars of
the rainbow spectram (ranging from red to violet) could be seen’.
Althoagh 1t is a very interesting observation, we woald [ike to dis-
sent politely on one point. The aathors propose in their referred
stady to apply this sign for diagnosing Kaposi Sarcoma, even stat-
ing that apart from KS, We have rowginely wed the DermlLite
Foto dermoscope to observe skin tumowrs (both pigmented and

Figure 1 Polarized dermoscopy of a basal cell carcinoma
lesion, revealing an evident multicoloured rainbow pattern (black
arrow}. In addition, a dermoscopic pseudo-rainbow pattern can
he observed in the bubbles over the lesion under some
circumstances (asterisk).

Figure 2 Magnified view of the rainbow pattem ohserved in
Fig. 1.

® 2008 The Authors
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non-pigmented) and vascular lesions for 3 years and have never
observed the rainbow pattern previously. In addition, the rainbow
pattern has not been previously described for any skin lesion in the
scientific literature, either with polarized or non-polarized dermos-
copy. In our experience, this statement is not exact and may
induce important errors in dermoscopic diagnosis. We were able
to demonstrate this peculiar rainbow pattern in a biopsy-proven
basal cell carcinoma, as is shown in Figs 1 and 2. Moreover, this
multicoloured pattern under polarized light has been reported in
melanoma, stasis dermatitis and lichen planus® Consequently, the
rainbow pattern is a new dermoscopic sign, but it seems wise to
avoid its application for diagnosing KS, taking into account that
this sign also appears in lesions of different aetiologies, including
basal cell carcinoma.

B Garcia-Garcia,” N Perez-Oliva

Demmatology, Hospital Universitario Central de Asturias, Celestino
Villamil s/n, Oviedo, Asturias 33006, Spain
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Dermoscopic rainbow pattern in
basal cell carcinoma - reply

Editor

We read with great interest the letter by Garcia-Garcia et al.!
regarding the dermoscopic observation of the rainbow pattern in
basal cell carcinoma. We would like to express our disagreement
with the authors for a number of reasons. First, although the
dermoscopic image of the single case of basal cell carcinoma pre-
sented does show some variations of colour in certain places, it
does not really form the different colours of the rainbow as dem-
onstrated in our previous paper.”® Secondly, the authors seemed
to have used immersion fluid together with polarized dermos-
copy, causing the formation of bubbles in some places. The crea-
tion of multiple liquid-air interfaces may result in the appearance
of pseudo-rainbow patterns (because of the optical phenomena of
interference and/or refraction). We note that the variations of
colour shown in the dermoscopic image of basal cell carcinoma
appear to be more prominent over the bubbles. In contrast, we

JEADV 2010, 24, 493-501

did not use immersion fluid in our dermoscopic examinations, as
immersion fluids are not usually required with the use of polar-
ized light dermoscopy (DermLite Foto).*” In our dermoscopic
observations of Kaposi’s sarcoma (KS), the rainbow pattern was
always present in exactly the same places when the patients were
examined on different occasions. We would be interested to know
if the variations of colour on dermoscopy are still present when
the basal cell carcinoma is examined again without immersion
fluid or bubbles. Thirdly, we would like to point out that the
dermoscopic image in the letter' appears out of focus (the focus
seems to be on the bubbles), and the dermoscopic features of
basal cell carcinoma cannot be clearly discerned. Therefore, it is
possible that the variations in colour on dermoscopy could be
arising from the overlying fluid rather than from the basal cell
carcinoma itself.

The authors from the same institution had also published a
recent correspondence in which the rainbow pattern seems to be
observed in three non-KS lesions.® However, it is our belief that
the variations of colour in some of these lesions do not represent
the true rainbow pattern.” In addition, although the authors state
that *...this multicoloured pattern under polarized light has been
reported in melanoma, stasis dermatitis and lichen p]anus’,1 we
note that these are all single case observations® and further dermo-
scopic-pathological studies involving larger number of patients are
necessary to determine whether the multicoloured pattern is
indeed a dermoscopic feature of these tumours.

In our paper, although the rainbow pattern was not observed in
non-KS tumours, we do not in any way claim that the dermoscop-
ic rainbow pattemn is completely specific or diagnostic for KS and
we do not exclude the possibility that non-KS lesions may produce
the rainbow pattern under dermoscopy. As stated in our paper,
‘Further investigations are warranted to determine the sensitivity
and specificity of the rainbow pattern as a dermoscopic criterion
in differentiating KS from other vascular and non-vascular skin
tumours’.? However, we maintain our belief that ‘...dermoscopy,
as an adjunct to clinical examination, may enhance accuracy in
the preoperative diagnosis of KS'.2

S C-S Hu,t* C-L K Ke,® C-H Lee, T
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Dermoscopic rainbow pattern in non-Kaposi
sarcoma lesions

DOL: lD.llll/j.l 365 2133.2002.09225 x

S, We read with interest the paper by Cheng o a! regarding
the rainbow pattern in Kaposi sarcoma (KS) as seen under
polarized dermoscopy. Although this is an interesting observa
tion, the authors’ perception that the rainbow pattern is
highly spedific for KS may not be completely accurate.

The authors stated that ‘on the basis of evaluations with
polarized dermascopy, the rainbow pattern was found to be a
highly spedfic dexmascopic feature for XS'. They go on to say
that ‘the rainbow pattern exhibited a spedificity of 100% for
K8’ and that despite using polarized dermoscopy on a routine
basis ‘to examine a great variety of skin tumours (benign and
malignant) for 3 years’ they had ‘not cbserved the rainbow
pattern in non KS tunours’.

We deem it important to provide images demonstrating a
similar rainbow phenomenon in biopsy proven non KS lesions
when viewed with polarized light dermoscopy. We have
encountered the rainbow pattern in melanoma (Fg. 1a), stasis
dermatitis (Fig. 1b) and lichen planus {Fig. 1¢). We also have
seen a similar phenomencon in haemosiderotic dermatofibroma.
Our cbservations bring into question the cdaim of Cheng o al.
that this sign is 100% specific for KS.

Cheng ¢ al. speculate that the rainbow phenomenon may be
due to diffraction of the light beam in the dermis of the
lesion. This is probably only partially correct as absorption,
diffraction and interference of polarized light produce colour.
In fact, the optical physics responsible for the colours seen in
the skin with polarized light are quite complex. We know that
as linearly polarized light passes through the skin, the palar
zation is randomized due to mulfiple scattering in the dermis.
Therefore, we postulate that the rainbow effect seen with
polarized light is likely to be due to ‘dichroism’, which means
that light in different states of polarization is absorbed in dif
fering amounts as it passes through an object. The absorbance
of polarized light depends strongly on the nature of the
object, and varies with direction and location of structures in
a layered, heterogeneously nonuniform cobject such as the der
mis, producing a range of colours. One well known hetero
geneous feature of the dermis is ‘birefiingence’, which means

Fig 1. Dermoscopic rainbow pattern in melanoma {a, arrow), stads
derrratitis {b) and lichen planus {c). Insets: dinical appearance.

that there are local variations in refractive index, which is
influenced by the direction (ie. optical axis) of the structures
within the dermis such as collagen. RBirefringence results in
localized, multiple states of polarization which undergo vary
ing amounts of absorbance and retardance (phase delay). The
light re emitted from the skin is coloured and with randomi
zed states of polarization. From all the re emitted states of
polarization from the skin, the detection polarizer (analyser or
cross polarized filter) in the dermoscope selectively transmits

© 2009 The Authors
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the component that is parallel to its transmission axis. The
transmitted component of each re-emitted state has its own
random refractive index-induced retardance (retardance is the
slowing of light due to the refractive index of the structure
the light is penetrating). For each colour, the interference of
the selectively transmitted states, which is due to their ran-
domized retardances, may be either constructive (which
enhances the colour) or destructive (which diminishes the col-
our). This produces ‘interference colours’, in a process similar
to that in birds’ feathers such as, for example, the peacock.
Thus, all of these complex effects in combination probably
produce the colours of the ‘rainbow’.

Hence, the rainbow pattern is probably a luminescence phe-
nomenon related to light in different states of polarization
interacting with the superficial and/or deep structural com-
ponents within the lesion. Each state of polarization will suffer
varying absorption and retardance, resulting in a combination
of absorbance-induced and interference-induced colour. Fur-
ther in-depth research is necessary in order to understand the
underlying optics for such ‘rainbows’ and to assess the possi-
ble diagnostic significance.
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Prevalence and risk factors of inflammatory
acne vulgaris in rural and urban Ghanaian
schoolchildren

DOI: 10.111 l/j‘136&2133.2009.09259.}:

SR, Acne vulgaris is a common skin condition in children
and adolescents between the age of 10 and 18 years. The
prevalence of acne depends strongly on its definition and the
age categories of the studied populations. In industrialized
countries this condition affects between 30% and 100% of the
adolescent population.l The prevalence of acne is considerably
lower in developing countries.” Community-based studies are
scarce; hospital-based studies have been reported more fre-
quently. Hospital-based studies in Africa showed prevalences

© 2009 The Authors
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of around 5%* with the exception of a South African study
which showed a prevalence of 16%.* Only few studies com-
pared prevalences of acne in schoolchildren living in rural and
urban areas and these showed conflicting results.*®

In order to provide mformation about acne vulgaris, a
cross-sectional study was conducted by two dermatologists
(A.AH, APM.L) in February 2007 with 1394 schoolchildren
from six rural schools and five urban schools in the Greater
Accra region of Ghana. The schools were categorized as
public, private and private rich to reflect the average socio-
economic level of the children, respectively low, middle to
high and high (Table 1). This cross-sectional study is part of a
project studying the association of helminth infection with
allergic sensitization and atopic eczema among schoolchildren
in Ghana. The parents of the children consented by signing or
thumb printing an informed consent form and ethical
approval was granted by the Institutional Review Board of the
Noguchi Memorial Institute for Medical Research in Ghana.
The skin of each child was fully examined for inflammatory
acne vulgaris, atopic eczema and other skin diseases. The
diagnosis of inflammatory acne was defined by the presence
of at least six pustules or papulopustules on the face.

The height and weight of the schoolchildren were measured
to calculate the body mass index (BMI). The BMI in childhood
is strongly dependent on age and to a lesser extent on sex.”
Two recent studies of Cole ¢ al”® have provided cut-off
points for BMI in childhood that are based on international
data. The cut-off point for overweight was linked to a BMI of
> 25 kg m™ (high BMI) and for underweight linked to a
BMI of < 17 kg m™” at age 18 years (low BMI).®

Statistical analyses were done with Pearson’s %7 test, aNOVA
test and independent t-test. Logistic regression analyses were
performed taking the presence or absence of inflammatory
acne as the dependent variable. The model included gender,
age and BMI.

The children in rural schools were significantly shorter and
weighed less than those in urban schools, except for 4- to
8-year-old children in urban public schools (Table 1). Chil-
dren in the urban private rich schools had a higher median
BMI compared with the other types of schools, which was
also reflected by a higher percentage of children with a high
age-adjusted BMI in the urban private rich schools (Table 1).
Under the age of 9 years we did not observe inflammatory
acne vulgaris. Children in this age category were therefore
excluded from further analyses. Children in the age category
between 17 and 20 years were also excluded as there were
only 13 children in this age group.

In rural schools only one (0-2%) of 572 children had acne,
compared with 63 (12:9%) of 489 children in urban schools
(P < 0:001).

increased from 4-1% m girls and 1-3% in boys aged between

The prevalence of acne in wurban schools

9 and 10 years to 284% in girls and 164% in boys aged
between 13 and 14 years and levelled off in children aged
between 15 and 16 years to 18:8% in girls and 13-3% in boys
(Fig. 1). As there was only one child with acne in rural
schools and as rural schools differed significantly from urban
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