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Qué es la dermatoscopia

Definición

La dermatoscopia, microscopía de epiluminiscencia, mi-
croscopía de luz refleja o simplemente epiluminiscencia, 
es una técnica de exploración cutánea no invasiva, fácil de 
utilizar con un mínimo entrenamiento, que sirve para exa-
minar mejor las lesiones sospechosas y visualizar lesiones 
cutáneas más en profundidad1. Permite también identificar 
estructuras de la piel que no es posible identificar a sim-
ple vista (de la epidermis, unión dermoepidérmica y der-
mis superficial). El instrumento empleado es el derma-
toscopio (figura 1).

Cómo funciona

El dermatoscopio convencional es un estereomicroscopio o 
microscopio manual que permite la amplificación de la ima-
gen —ya que tiene incorporada una óptica de aumento 
(lentes o campos de visión de entre 10 y 25 mm con au-
mentos normalmente de x10)— y una fuente de luz. Así 
mismo, permite la disminución de la reflexión y la refracción 
de la luz por parte de la epidermis, ya sea porque se utiliza 
una interfase líquida o porque el instrumento está dotado 
de luz polarizada. Con ello, el dermatoscopio posibilita la 
observación de estructuras anatómicas de la epidermis o 
de la dermis papilar que no son visibles a simple vista2,³.

Cuando se observa la piel sin dermatoscopio, solo se pue-
de visualizar la capa córnea. La luz polarizada evita la re-
flexión de la luz penetrando hasta la dermis profunda y da 
información de capas más profundas de la piel (figura 2).

Para qué sirve

Es una herramienta especialmente indicada para el estu-
dio de las lesiones pigmentadas de la piel, con el objetivo 
fundamental en Atención Primaria (AP) de detectar pre-
cozmente melanomas. Su uso se asocia con un incremen- 
to cercano al 30% en la sensibilidad diagnóstica, en com-
paración con el examen a ojo desnudo, y es clave en el 

diagnóstico diferencial de las lesiones potencialmente 
malignas4-6.

Además, en los últimos años se ha progresado en el estu-
dio y el reconocimiento de nuevas estructuras y patrones 
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FIGURA 2

Esquema de la reflexión y refracción de la luz 
sin y con un dermatoscopio 

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.
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FIGURA 1

Imagen de un dermatoscopio de luz polarizada

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.
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dermatoscópicos. Su uso no solo se limita a las lesiones 
melanocíticas, sino que permite evaluar lesiones no me-
lanocíticas, infecciones ectoparasitarias como la escabio-
sis o la leishmaniasis cutánea, infecciones cutáneo-mu-
cosas como en el caso del papiloma virus o del molluscum 
contagiosum, dermatopatologías inflamatorias como la 
psoriasis y patologías del pelo y de las uñas2,³.

Cómo lo hacemos

Delante de un paciente, lo primero que se debe evaluar es 
el riesgo individual de padecer cáncer de piel. No se puede 
desaprovechar la magnífica oportunidad de valorar el ries
go y de promover la cultura de fotoprotección en la pobla-
ción (tabla 1).

Una vez evaluado el riesgo, el examen visual sigue siendo 
de vital importancia, porque ayuda a la hora del manejo 
del paciente que acude para la valoración de una lesión 
pigmentada.

El método utilizado clásicamente para la evaluación vi- 
sual de una lesión pigmentada ha sido el ABCDE (de las 

siglas en inglés de assymmetry, borders, colours, diameter 
y enlargement), impulsado en Estados Unidos en la déca-
da de 1970 y que cambió el panorama a la hora de descri-
bir el melanoma. Así, las lesiones asimétricas, de bor- 
des irregulares, de dos o más colores, con un diámetro 
superior a 5 mm y que crecen, son sugestivas de ser ma-
lignas.

Otro método que puede ayudar a identificar lesiones sos-
pechosas es el llamado «método del patito feo». Los pa-
cientes, en general, muestran un patrón homogéneo en 
todos sus nevus. Así, una lesión muy diferente a las otras 
puede sugerir que se deba contemplar su naturaleza ma-
ligna y actuar en consecuencia.

Pero más allá del ojo clínico, son necesarias herramientas 
para una correcta evaluación de los nevus, y la implemen-
tación de la dermatoscopia en AP puede ayudar a discri-
minar las lesiones sospechosas de las no sospechosas y 
disminuir el espacio de incertidumbre entre ambas.

Correlación histológica en dermatoscopia

Por qué se produce este fenómeno

Precisamente la utilidad de la dermatoscopia se apoya en 
la capacidad que la técnica presenta de visualizar estruc-
turas de la piel que a simple vista no pueden verse y la 
relación de estas con la histopatología. Pese a su fácil 
manejo, el dermatoscopio no es solo una lupa, también es 
un instrumento complejo que permite la observación de la 
superposición de las capas cutáneas. Se trata de algo 
completamente diferente a la imagen vertical obtenida en 
la anatomía patológica, pero que permite la correlación 
histológica de la piel7,8.

Para su correcta interpretación se tienen en cuenta dos 
tipos de ítems: el color y la estructura de las imágenes que 
vemos.

Qué significa cada color

El color es un criterio dermatoscópico que ayuda a la 
orientación de las lesiones. Esto es posible debido a que 
la melanina, por el efecto Tyndall, puede observarse de un 
color determinado en función de su localización. Así pues, 
si esta se halla a nivel epidérmico, se observará de color 
marrón y, si está fundamentalmente en la dermis, de co- 
lor azul8 (figura 3).

También es posible diferenciar otros cromóforos (sustan-
cias que pueden emitir diferentes colores): el naranja 
suele corresponder al material serohemático, el rojo a 
hemoglobina, el blanco a despigmentación o cicatrización 
y el amarillo a queratina (figura 4).

TABLA 1

Principales factores de riesgo de melanoma 
maligno

Factores de riesgo de melanoma (grado de recomendación A)

Factor IC
95% del riesgo relativo

Antecedentes personales de 
melanoma

5-9

Presencia de más de 5 nevus 
atípicos o síndrome de nevus 
displásico

3,8-10

Presencia de más de 50 nevus y 
sobre todo más de 100

4,6-10,2

Pelo rojo (mayor cantidad de 
feomelanina)

2,6-5,4

Fototipos I y II 1,7-2,6

Efélides («pecas» faciales) 2-3

Exposición intensa a radiación UV 
(quemadura solar)

1,3-2

Antecedentes de melanoma en 
familiares de primer grado

1,7-2

Otros: latitud ecuatorial, xeroderma 
pigmentoso (existe defecto en la 
reparación del ADN), 
inmunosupresión

 

IC: intervalo de confianza; UV: ultravioleta.
Fuente: AMF. 2013;9(2):64-75.
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Qué es una estructura en dermatoscopia

La disposición de la melanina, ya sea por agrupación ce-
lular, porque se halle concentrada o porque se disponga 
de forma aislada, determinará la presencia de diferentes 
estructuras o parámetros dermatoscópicos. Del mismo 
modo, la distribución y la forma de los vasos y de otros 
elementos determinarán también la existencia de estos 
parámetros, observándose una correlación histológica8,9.

Para la interpretación de los diferentes, parámetros se ha 
propuesto el diagnóstico dermatoscópico en dos etapas y 
varios métodos de análisis de patrones, así como el mé-
todo de cribado de los tres puntos de Soyer, de especial 
importancia al inicio del aprendizaje de la utilización del 
dermatoscopio10.

Como se ha apuntado anteriormente, existen varias estra-
tegias para la evaluación de las imágenes observadas en 
dermatoscopia. Cabe decir que el reconocimiento de las 
diferentes estructuras dermatoscópicas se asemejaría al 
reconocimiento del abecedario cuando un niño empieza a 
leer. Así pues, la agrupación de estas estructuras en los 
llamados «criterios dermatoscópicos» sería como el reco-
nocimiento de las palabras.

Algunas estructuras que pueden distinguirse 
mediante dermatoscopia

Estas estructuras se irán explicando a lo largo del mono-
gráfico, pero en la figura 5 se detallan algunas estructuras 
típicas de las lesiones melanocíticas.

FIGURA 3

Cambio de color de la melanina en función 	
de su localización en profundidad

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.
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FIGURA 5

Detalle de algunas estructuras que pueden 
observarse mediante dermatoscopia
Retículo pigmentado

Glóbulos

Seudópodos o proyecciones

Nidos ovoides azul-gris

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

FIGURA 4

Correlación de diferentes colores observados 
en dermatoscopia y su cromóforo

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.
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Conclusiones

•	� La dermatoscopia es una técnica que permite identifi-
car estructuras de la piel que no pueden identificarse a 
simple vista (de la epidermis, unión dermoepidérmica  
y dermis superficial).

•	� Es una herramienta indicada, sobre todo, en el estudio 
de los tumores cutáneos (y en el diagnóstico precoz de 
melanoma), aunque también puede ser útil en el estu-
dio de otras lesiones cutáneas (infecciones, enferme-
dades inflamatorias, patologías de pelo y uñas).

•	� Es importante hacer prevención primaria (fotoprotec-
ción) y cribado en pacientes con factores de riesgo.

•	� Los colores que se observan en la dermatoscopia tra-
ducirán la profundidad de la lesión, viéndose de color 
marrón las lesiones más superficiales (epidermis) y de 
color azul las más profundas (dermis).

•	� Para poder realizar un correcto diagnóstico dermatos-
cópico es importante utilizar un método diagnóstico 
concreto y aprender a reconocer estructuras típicas de 
las lesiones melanocíticas.
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