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Cémo es un dermatoscopio

La dermatoscopia utiliza un microscopio de mano llamado
dermatoscopio que esta equipado con una lente de au-
mento y una fuente de luz. Permite al clinico visualizar
estructuras por debajo del nivel del estrato cérneo y ha
abierto una nueva dimension en la evaluacion morfologica
de las lesiones cutaneas, revelando colores y estructuras
que normalmente no son visibles a simple vista.

Uso basico de un dermatoscopio con luz
polarizada

En la figura 1 podemos apreciar los componentes de un
dermatoscopio.

Para utilizar un dermatoscopio, los LED deben estar diri-
gidos en la direccion de la lesion que va a ser examinada.
Se debe colocar, aproximadamente, a 12 mm de la piel. Se
pueden utilizar los dedos para mantener un espaciamien-
to dptimo o una pieza que a veces se incluye para tal fin.
En ese momento, es necesario presionar el interruptor de
encendido (figura 1) y activar los LED. Si el examinador
es diestro, utilizara el pulgar para activar el botén vy, si es
zurdo, el dedo indice.

Para visualizar la lesion, el ojo se coloca 12-25 mm por enci-
ma del dermatoscopio (figura 2), se aconseja acercarlo o
alejarlo de la lesién, para obtener el enfoque deseado.

FIGURA 1

Principales componentes de un dermatoscopio
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La bateria permite mas de 8 horas de visualizacién con-
tinua, para visualizar 1.200 lesiones a 30 segudos cada una.

Para cambiar la bateria, se aprieta la tapa por los lados y
se retira la bateria.

Dispositivos

Hay tres grupos de dispositivos:

* Dispositivos de inmersién en aceite: requieren con-
tacto con la piel y el uso de un medio de interfaz para
reducir la dispersion de la luz superficial.

¢ Dispositivos de polarizacién cruzada: utilizan luz po-
larizada para disminuir la dispersion de la luz superficial.

* Dispositivos hibridos: tienen la opcién de utilizar la
polarizacion cruzada o inmersidn en aceite para reducir
la dispersion de la luz superficial.

Dispositivos no polarizados
(inmersion/contacto en aceite)

Aungue actualmente se dispone de varios dispositivos de
contacto, cabe destacar el DermLite Il fluido (figura 3) y el
Heine Delta 20 (figura 4).

FIGURA 2

Dermatoscopio DermLite DL 100
y sus componentes

1. 8 LED en blanco de 3 mm
2. Triple lente de 10X

3. Lentes de polarizacién cruzada
4. Bateria de litio 2CR5, 1300 mAh/6 V

Fuente: dermlite.com.

Fuente: dermlite.com.
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FIGURA 3

DermLite Il Fluid

Fuente: dermlite.com.

FIGURA 4

Heine Delta 20

Fuente: dermlite.com.

Dispositivos polarizados

El avance en la dermatoscopia vino con la introduccién de
los dispositivos polarizados, ya que permiten examinar
multiples lesiones rapidamente, sin la necesidad de
cubrir al paciente con aceite o gel. Aparte de los disposi-
tivos DermLite originales, especialmente el DL100 (figu-
ra 5), podemos recomendar el DermLite || PRO HR (fi-
gura 6).

La versatilidad afiadida del no contacto permite que mul-
tiples lesiones sean examinadas con rapidez, convirtién-
dolo en el dispositivo de primera eleccion en Atencidon
Primaria (AP), debido a la facilidad que comporta su uso
en el cribado de patologia tumoral.

Dispositivos hibridos

Los dispositivos de inmersidn en aceite y de polarizacién
cruzada difieren en las imagenes que producen. Esto ha
llevado al desarrollo de dispositivos que pueden producir
imagenes tanto por inmersion en aceite como por polari-
zacion cruzada.

FIGURA 5

DermLite DL100O
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Fuente: dermlite.com.

FIGURA 6

DermLite Il PRO HR

Fuente: dermlite.com.

El primer dispositivo para combinar esta mayor funciona-
lidad fue el DermLite Il hybrid m. (v. figura 7), le siguieron
el Heine Delta 20 (figura 3) y el DermLite DL3 (figura 8).
El DermLite DL3 proporciona una imagen mas brillante
que el DermLite Il PRO HR en el modo polarizado y es
comparable al Heine Delta 20 en el modo no polarizado.
Actualmente, también se puede encontrar en el mercado
el DermLite DL4.

¢ Qué dispositivo es el mejor?

La seleccion de un dispositivo de dermatoscopia es per-
sonal, y estd determinada por la practica clinica. Si el
clinico esta mirando una o dos lesiones, los dispositivos
que ofrecen la mejor calidad o6ptica son, actualmente, el
DermLite DL3, el DermLite Il Fluid y el Heine Delta 20.
Sin embargo, si el clinico debe cribar lesiones multiples,
entonces un dispositivo polarizado que permite la visua-
lizacion rapida de muchas lesiones, como el DermLite Il
PRO HR, o bien el DermLite DL3 o el sencillo pero prac-
tico DermLite DL100 son los dispositivos mas adecua-
dos'.
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FIGURA 7

DermLite Il hybrid m.

Fuente: dermlite.com.

FIGURA 8

DermLite DL3

Fuente: dermlite.com.

Nuevos modelos han visto la luz durante 2017, se trata de:
DermLite DL200 HR (figura 9), que parece que supera al
exitoso DermLite Il hybrid m., y el DermLite DL200 Hy-
brid (figura 10).

¢Cual es el mejor en calidad-precio? Sin duda, el DermLi-
te DL100. Es un dermatoscopio de luz polarizada de coste
asequible que permite la visualizacién de multiples lesio-
nes, con una gran calidad 6ptica, de forma rapida. La prin-
cipal limitacién es que no se puede conectar a camaras
fotograficas o teléfonos inteligentes. Segin informacion
proporcionada por DermLite, en los préximos meses ha-
bra disponible un nuevo modelo de dermatoscopio de
coste y caracteristicas similares al DL100, pero con la
ventaja de que si tendra adaptador para teléfonos inteli-
gentes y cdmaras (connection kit).

Es aconsejable, dada la investigacion y mejora continua
de los citados dispositivos, consultar previamente las pa-
ginas oficiales de dichos productos para comprobar si hay
nuevas versiones de los dispositivos aqui comentados
(consultar en: http://www.dermlite.com y http://www.
heine.com).

FIGURA 9

DermLite DL200 HR

Fuente: dermlite.com.

FIGURA 10

DermLite DL200 hybrid

Fuente: dermlite.com.

Tipos de dermatoscopia

Principios de la dermatoscopia no polarizada

Para comprender como la dermatoscopia proporciona
esta informacion es necesario entender los principios 6p-
ticos involucrados, en particular las interacciones de la luz
con la piel. Debido a que el indice de refraccion del estrato
cérneo es mayor que el del aire, gran parte de la luz inci-
dente se refleja en la superficie de la piel’. Esta luz difusa
retrodispersada sobrepasa la retina y, por lo tanto, oscu-
rece la visualizacion de la luz que se refleja desde las capas
mas profundas de la piel. Por lo tanto, con el examen a
simple vista pueden observarse las caracteristicas morfo-
l6gicas que se manifiestan en la capa superficial de la piel
(estrato cérneo), y solo pueden apreciarse minimamente
los colores y las estructuras situadas en las capas mas
profundas de la epidermis y dermis.

El primer dermatoscopio portatil introducido en la practica
clinica utilizé una fuente de luz no polarizada para iluminar
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la piel. La mayoria de los dermatoscopios no polarizados
(DNP) contienen diodos emisores de luz para proporcio-
nar iluminacién, y todos estan equipados con una lente de
aumento de 10x. El examen de las lesiones con DNP re-
quiere del contacto directo de la placa de vidrio del derma-
toscopio con la piel y de la presencia de una interfase liqui-
da con un indice de refraccion igual que el de la piel. Esta
configuracién reemplaza la interfaz piel-aire normal por
una interfaz piel-liquido. Debido a que existe una coinci-
dencia mas estrecha de los indices de refraccion dentro de
la superficie entre la piel y el cristal liquido, la reflexién
de la luz disminuye, minimizando asi el deslumbramiento,
lo que hace que el estrato cérneo parezca mas translucido.

Pueden usarse diferentes liquidos de inmersién para der-
matoscopia, incluyendo agua, aceite mineral, alcohol o gel
(gel de ultrasonido, gel antibacteriano). En un estudio®, se
informo de que el alcohol de 70° era el mejor liquido de in-
mersidn, ya que produce menos burbujas de aire y pro-
porciona imagenes mas claras. Un beneficio adicional del
alcohol es la reduccién de la contaminacion bacteriana.
Sin embargo, para el examen de las ufias, los geles de ul-
trasonidos y antibacterianos son superiores al alcohol,
debido a que la viscosidad del gel evita que se deslice en
la superficie de la ufia convexa*>. Es comun que haya bur-
bujas de aire atrapadas en el gel, que pueden distraer y
dificultar que el observador tenga una visién clara de la
lesién. Para minimizar el nimero de burbujas de aire en el
gel, es mejor almacenar la botella de gel boca abajo, evitar
sacudirla y extraer una pequefia cantidad del gel antes de
usarlo para descartar restos de gel seco.

Principios de la dermatoscopia polarizada

Los dispositivos de la dermatoscopia polarizada (DP) se
introdujeron en estudios clinicos el afio 2000. Estos der-
matoscopios de mano se basan en un conjunto de princi-
pios épticos diferentes de los descritos anteriormente para
la DNP. Utilizan dos polarizadores para lograr una polariza-
cion cruzada. Bajo esta condicion, los polarizadores permi-
ten que el dermatoscopio capture preferentemente la luz
retrodispersada de las capas mas profundas de la piel. Las
principales ventajas del sistema de polarizacion cruzada
son que elimina la necesidad de una interfaz de liquido y
no requiere contacto directo con la piel.

Estas innovaciones permiten a los examinadores revisar
las lesiones a un ritmo relativamente rapido.

Dermatoscopia no polarizada frente
a dermatoscopia polarizada. Diferencias

Para la mayoria de las lesiones cutaneas pigmentadas y
no pigmentadas, la DP y la DNP representan imagenes
similares. Sin embargo, hay algunas diferencias significa-
tivas entre ambas (tabla 1)¢°8.

En general, el color azul-blanco debido a la ortoqueratosis
o la regresion y el quiste tipo millium son mas evidentes
en la DNP. Sin embargo, los vasos sanguineos, el rubor
vascular debido al aumento del volumen, y areas brillan-
tes blancas (es decir, cicatriz o crisalida) son méas evidentes
bajo la DP. Ademas de la caracteristica mencionada ante-
riormente, también hay ligeras diferencias de color entre
DP y DNP. Los DP muestran el pigmento de melanina
con tonos mas oscuros de marrén y azul comparados con
los DNP.

Aungque la mayoria de las diferencias antes mencionadas
entre DP y DNP se deben principalmente a las propieda-
des inherentes de la luz polarizada frente a la no polariza-
da, algunas son debidas a los efectos de la presién que se
esta ejerciendo (dermatoscopia de contacto) o no (der-
matoscopia sin contacto) sobre la superficie de la piel. Por
ejemplo, la presion aplicada con el DNP sobre |a piel pue-
de comprimir los pequefios vasos sanguineos de una le-
sion dificultando su visualizacién.

Dado que la DP no requiere contacto directo con la piel,
los vasos sanguineos y el color rosa son mas evidentes.
Ademas, la luz polarizada debe atravesar entre 0,06 y
0,1 mm de piel antes de que suficiente cantidad de luz
polarizada cambie su dngulo de polarizacién (aleatoriza-
cién de la polarizacién), y pueda pasar a través del filtro de
polarizacion cruzada permitiendo asi que llegue a la retina

TABLA 1

Diferencias entre dermoscopio no polarizado
y dermoscopio polarizado

Colores y Dermatoscopio Dermatoscopio
estructuras no polarizado polarizado
Colores
Melanina 4 ++
Rojo/rosa AFF 4F4F 4
Azul-blanco FFraE F
(ortoqueratosis)
Azul-blanco TFreE Ss
(regresion)
Estructuras
Estructuras en 4R AR A 4
pimienta
Crisélidas escama AR/ = AF=FAF
blanca
Vasos 4 4FaF A
Seudogquistes de AR /=

millium

Fuente: GdT de Dermatologia de la CAMFiC.
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del observador. En otras palabras, a diferencia del DNP, el
DP es «ciegon desde la superficie de la piel hasta una pro-
fundidad aproximada de 0,06-0,1 mm. Esta es la razon
por la cual los quistes tipo millium y el velo azul-blanco
(ortoqueratosis), ambos debidos a cambios superficiales
en la epidermis, son menos evidentes con la DP.

Aungue la DP no es ideal para evaluar la capa superficial
de la piel, si permite una mejor visualizacion de capas de
piel mas profundas en comparacion con la DNP. Esto ayu-
da a explicar por qué el pigmento de melanina puede apa-
recer en diferentes tonos de marrén y azul (efecto Tyndall)
bajo la DP. También ayuda a explicar por qué la morfologia
de los vasos sanguineos es mas visible en la DP. Ademas,
la luz polarizada distribuye de forma aleatoria rapidamen-
te su polarizacién cuando se encuentra con una estructu-
ra birrefringente como el coldgeno. Esta propiedad ayuda
a explicar por qué las cicatrices, crisalidas o estructuras
cristalinas son mas llamativas en la DP°.

Esta claro que la DP y la DNP proporcionan informacion
complementaria®. La DP ofrece la maxima sensibilidad
para detectar una neoplasia cutanea, mientras que la DNP
facilita la maxima especificidad mediante la identificacién
correcta de lesiones como la queratosis seborreica. Por lo
tanto, el uso de ambas puede proporcionar al clinico una
mayor precisién diagnostica.

Conclusiones

¢ La dermatoscopia permite la visualizacion de colores y
estructuras presentes no solo en la superficie de la piel,
sino también en la epidermis y la dermis.

* Existen diferencias entre las imagenes que se ven con
DNP vy las que se ven con DP. Ambos tipos de disposi-
tivos proporcionan informacién complementaria. Pero,
en general, las estructuras de la epidermis superficial

(por ejemplo, quistes tipo millium) son mas evidentes
con los DNP y estructuras mas profundas (por ejemplo,
vasos sanguineos, coldgeno) son mas visibles con DP®.
o La seleccidn de un dispositivo de dermatoscopia es una
eleccién personal, determinada por la practica clinica.
Independientemente del tipo de dermatoscopio utili-
zado, lo mas importante es incorporar el uso de la der-
matoscopia a la practica clinica diaria para incrementar
progresivamente la certeza diagndstica'.
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