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Definición

El método diagnóstico en dos etapas es un algoritmo de 
actuación en dos pasos para clasificar las lesiones pig-
mentadas de la piel. Fue validado en el año 2001 por 40 es
pecialistas en dermatoscopia en el Consensus Net Mee-
ting on Dermoscopy1 y se emplea internacionalmente para 
realizar el diagnóstico diferencial en dermatoscopia. Al apli
carlo, se debe recordar que este algoritmo no está desti-
nado a la evaluación de lesiones en las siguientes locali-
zaciones: cara, uñas, mucosas o cuero cabelludo.

En el primer nivel de toma de decisiones, el observador 
debe decidir si una lesión es de origen melanocítico o no 
melanocítico. Las lesiones melanocíticas son aquellas 
formadas por un aumento del número de melanocitos y 
corresponden a los diferentes nevus o al melanoma; las 
no melanocíticas contienen aumento de melanina u otros 
pigmentos y son el dermatofibroma, el carcinoma baso-
celular (CBC), la queratosis seborreica y los angiomas o 
angioqueratomas. En los angiomas y angioqueratomas, el 
pigmento no corresponde a melanina, sino a hemoglobi-
na. En las queratosis seborreicas existen dos pigmentos, 
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FIGURA 1

Esquema del método en dos etapas

Fuente: GdT de Dermatología de la Societat Catalana de Medicina de Família i Comunitària (CAMFiC).
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la melanina (aumentada en la capa basal o en toda la 
epidermis) y la queratina. En el CBC y el dermatofibroma, 
sí que el color negro, marrón o azul corresponde a un in-
cremento de melanina, aunque no hay aumento de mela-
nocitos.

Una vez identificado uno o varios de los patrones que 
permiten afirmar que la lesión es de origen melanocítico, 
se debe aplicar el segundo nivel de toma de decisiones a 
través del cual se define la lesión melanocítica como be-
nigna, sospechosa o maligna (figura 1).

Este proceso de exploración en dos etapas está diseñado 
para maximizar la sensibilidad para la detección del me-
lanoma. La principal deficiencia del algoritmo clásico de 
dos pasos fue que no abordó adecuadamente el proceso 
de evaluación de neoplasias amelanóticas e hipomela-
nóticas. Estas lesiones a menudo parece que carecen de 
estructuras cuando se exploran inicialmente. Sin embar-
go, tras una observación minuciosa, no es así, puesto 
que muchas de estas neoplasias muestran vasos san-
guíneos. Teniendo en cuenta las estructuras vasculares 
de lesiones no pigmentadas se modificó posteriormente 
el algoritmo en dos etapas añadiendo dos nuevos nive-
les de decisión (niveles 5 y 6)2, que pretenden ayudar a 
los clínicos a clasificar correctamente estas lesio- 
nes como tumores melanocíticos o no melanocíticos (fi­
gura 2).

Etapa 1 de decisión: lesión melanocítica 
frente a no melanocítica

La primera etapa de este algoritmo de decisión en derma-
toscopia pretende discernir si una lesión es melanocítica 
o no melanocítica, y está formada por siete niveles dife-
rentes (figura 2). Cada nivel requiere que el observador 
evalúe la lesión para la presencia de criterios específicos 
de dermatoscopia en la siguiente secuencia:

Nivel 1: criterios dermatoscópicos de lesiones 
melanocíticas

En primer lugar, identificar alguna de las siguientes es-
tructuras o patrones de presentación propios de lesiones 
melanocíticas (tabla 1):

•	� Red de pigmento o retículo pigmentado (patrón reti-
cular) (figura 3).

•	� Puntos y glóbulos (patrón globular) (figura 4).
•	� Proyecciones radiales y seudópodos (si están forman-

do toda la lesión, constituirán el patrón en estallido de 
estrellas) (figura 5).

•	� Pigmentación azul homogénea (patrón homogéneo 
azul) (figura 6).

•	� Patrón paralelo (en palmas y plantas de los pies) (figura 7).
•	� Patrón multicomponente (más de una de estas estruc-

turas dentro de la misma lesión1-4).

Elaboración propia a partir de una figura extraída de Ashfaq A. An Atlas of Dermoscopy. Informa Healthcare; 2012.

FIGURA 2
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TABLA 1

Nivel 1: estructuras dermatoscópicas de lesiones melanocíticas

Red de líneas marrones o negras sobre un fondo claro, característico de las lesiones 
melanocíticas, con excepción de los dermatofibromas, que suelen tener también un retículo 
pigmentado fino en la periferia6

Patrón reticular
Red de pigmento o  
retículo pigmentado 

Correspondencia histológica: melanina en melanocitos o en los queratinocitos localizados en la 
unión dermoepidérmica. Corresponde a la superposición de pigmento en los procesos 
interpapilares (o crestas epidérmicas), mientras que los espacios sin pigmento corresponden 
a las papilas dérmicas en una visión vertical3

Estructuras redondas u ovaladas pigmentadas que en las lesiones melanocíticas son de color 
negro, marrón, azul o azul-grisáceo. Los puntos son menores de 0,1 mm y los glóbulos, 
mayores de 0,1 mm de diámetro superior1,2,6. Denominamos patrón en empedrado al agregado 
de glóbulos marrones grandes poligonales2,6

Puntos azul-grisáceos, que forman el denominado patrón en pimienta, son un tipo especial 
de puntos de pigmento que constituyen un agregado más o menos denso de este color

Patrón globular
Puntos y glóbulos 

Correspondencia histológica: agregados de melanocitos o de gránulos de melanina en la capa 
córnea (puntos negros), en la epidermis (puntos marrones) o en la dermis (puntos azules). 
Los glóbulos marrones corresponden a nidos de melanocitos en la unión dermoepidérmica o 
dermis superficial. En cambio, los glóbulos azules se observan en el carcinoma basocelular,  
y corresponden a agregados de células tumorales con melanina atrapada en su interior
Los puntos azul-grisáceos (en pimienta) corresponden a la presencia de gránulos de melanina 
en los melanófagos (macrófagos que han fagocitado melanina) de la dermis superficial o 
media, que aparecen en zonas de regresión tumoral3,6

Estructuras lineales rectas o digitiformes (proyecciones radiales) o con forma de porra 
(seudópodos), de color marrón o negro, que surgen desde el borde de la lesión hacia la 
periferia1,2,6. Si están formando toda la lesión, constituirán el patrón en estallido de estrellas

Patrón en estallido  
de estrellas
Proyecciones radiales  
y seudópodos

Correspondencia histológica: pequeños nidos de melanocitos en la periferia de la lesión, 
dispuestos de forma tubular, diferente a la disposición de las células del cuerpo, que discurren 
paralelos a la superficie de la epidermis1,6 

Área homogénea de color toda ella azulada y ausencia de retículo pigmentado y de otras 
estructuras. Este único pigmento homogéneo azul abarca la totalidad de la lesión, a diferencia 
del velo azul o blanco1

Patrón homogéneo azul
Pigmentación azul 
homogénea

Correspondencia histológica: agregados de melanocitos o de melanófagos intensamente 
pigmentados en la dermis2,3

Distribución del pigmento en forma de líneas paralelas. Este patrón se observa únicamente en 
lesiones melanocíticas de palmas y plantas1,6. Cuando el pigmento melánico está en el surco 
profundo del dermatoglifo palmoplantar, forma líneas paralelas finas en el denominado 
patrón paralelo del surco, con diferentes variantes (1. patrón paralelo del surco, 2. patrón 
fibrilar, 3. patrón globular, 4. patrón en celosía, 5. patrón homogéneo, 6. patrón reticulado 
acral) y es característico de los nevus melanocíticos acrales. Cuando las células pigmentadas, 
por el contrario, ocupan la cresta intermedia del dermatoglifo, forman el patrón paralelo de la 
cresta, con líneas gruesas y heterogéneas y con las salidas de las glándulas ecrinas en el 
centro de estas líneas, y es característico de los melanomas lentiginosos acrales2,6

Patrón paralelo
	 1	 2	 3

	 4	 5	 6

Correspondencia histológica: pigmentación melanocítica en las crestas o en los surcos de los 
dermatoglifos. Los puntos blancos indican poros ecrinos que se distribuyen formando una fila 
en el centro del dermatoglifo y se visualizan cuando los melanocitos ocupan también la cresta 
(patrón paralelo de la cresta)3,6

Cuando se observan tres o más estructuras diferentes en una misma lesión3Patrón multicomponente

Elaboración: GdT de Dermatología de la CAMFiC.
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Si alguna de estas estructuras o características están pre-
sentes, la lesión se considera de origen melanocítico y, 
por lo tanto, se puede proceder directamente a la segunda 
etapa del algoritmo1,2,4,5.

Una excepción importante en este nivel 1 es el dermatofi­
broma, que no es una lesión melanocítica a pesar de pre-
sentar, en la exploración dermatoscópica, una red delicada 
marrón. Se puede diferenciar de un nevus, en primer lugar, 
por la exploración clínica, palpando una pápula dura que se 
deprime cuando se sujeta lateralmente (signo del hoyuelo), 
y en segundo lugar, con el dermatoscopio (figura 8) ya que 
en la mayoría de casos se observa una zona central blanca 
(«parche» central) similar a una cicatriz, que con el derma-
toscopio de luz polarizada se puede ver rosada o con es-
tructuras lineales blancas (crisálidas)2,4. Aunque el patrón 
más característico del dermatofibroma sea el que se men-
ciona anteriormente, en la figura 9 se muestran los dife-
rentes patrones que puede presentar.

Si los criterios del Nivel 1 no se cumplen, entonces se 
debe proceder al Nivel 2.

Figura 3

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Patrón reticular

Figura 4

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Patrón en empedrado

Figura 5

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Patrón en estallido de estrellas

Figura 6

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

 Patrón azul homogéneo

Figura 7

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Patrón paralelo del surco
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Nivel 2: criterios dermatoscópicos  
de carcinoma basocelular

El algoritmo diagnóstico en dos etapas es de particular uti-
lidad para diagnosticar el CBC, al igual que la queratosis 
seborreica6,7, y se ha demostrado que el análisis de patrones 
mediante la exploración dermatoscópica alcanza una sensi-
bilidad diagnóstica de hasta un 98,6% para el diagnóstico 
del CBC8. Si se pasa al segundo nivel de exploración, dentro 
de esta primera etapa, se intentará identificar criterios mor-
fológicos específicos para el CBC, que incluyen (tabla 2):

Vasos sanguíneos arboriformes (telangiectasias rami- 
ficadas) (figura 11).
•	� Estructuras marrones denominadas hojas de arce (fi­

gura 12).

Figura 9

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Dermatofibroma, imagen dermatoscópica

Figura 10

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Telangiectasias arboriformes

Figura 11

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Glóbulos azul-gris en periferia y úlcera central

Figura 12

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Múltiples estructuras en hoja de arce 	
en periferia

Figura 8

Representación esquemática de diferentes 
patrones dermatoscópicos de dermatofibroma

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.
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TABLA 2

Nivel 2: estructuras dermatoscópicas de carcinoma basocelular

Vasos habitualmente gruesos y ramificados, perfectamente enfocados6,8. Se observan en 
más del 50% de los CBC pigmentados o no pigmentados, con un valor predictivo positivo  
del 94%8

Vasos arboriformes 
(telangiectasias)

Correspondencia histológica: vasos sanguíneos de aspecto telangiectásico que están localizados  
en la superficie del tumor3,8

Extensiones bulbosas de color habitualmente marrón o bien gris-azul con forma de hojas de árbol.  
A diferencia de los seudópodos, las áreas en hoja de arce están discretamente pigmentadas y 
separadas del cuerpo tumoral, y nunca se originan a partir de un retículo pigmentado2,3,6.  
Se observan en tan solo un 17% de los CBC3, pero son estructuras exclusivas de estos tumores 
(especificidad 100%)1-3

Estructuras en hojas  
de arce

Correspondencia histológica: nódulos de células tumorales basaloides pigmentadas localizadas  
en la dermis papilar (superior)3-6

Áreas ovoides o redondas, de color azul o azul-gris, confluentes o casi confluentes, de mayor 
tamaño que los glóbulos y sin conexión con el cuerpo del tumor2,3,6. Estas estructuras, junto con las 
telangiectasias y las hojas de arce, son las más consistentes para el diagnóstico del CBC mediante  
el dermatoscopio8

Nidos ovoides azul-
grisáceo

Correspondencia histológica: nidos de células basaloides pigmentadas que proliferan en la dermis3

Estructuras redondas bien definidas, no agregadas, de color azul-grisáceo de mayor tamaño que  
los puntos azules (melanófagos), pero más pequeñas que los nidos ovoides azul-gris2,3,9

Glóbulos azul grisáceo 
no agregados 

Correspondencia histológica: agregados de menor tamaño que los nidos grandes ovoides de células 
basaloides pigmentadas localizadas en la dermis6

Proyecciones radiales, de color marrón claro, azul o gris, que confluyen en un punto central 
habitualmente hiperpigmentado. Estas estructuras son también 100% específicas del CBC1,3,6,8

Estructuras en forma  
de rueda de carro 

Correspondencia histológica: nidos de células basaloides pigmentadas que crecen formando 
cordones6

Estructuras cristalinas que forman líneas blancas, brillantes, solo observables con luz polarizada. 
Estas estructuras, también llamadas crisálidas, pueden encontrarse en diferentes lesiones con alto 
contenido en colágeno dérmico como dermatofibromas, cicatrices, algunos nevus de Spitz y en 
melanomas invasores8

Líneas blancas brillantes 
(crisálidas)

Correspondencia histológica: probablemente, corresponden a cambios en la composición y 
orientación del colágeno en el estroma8

Área de erosión en la superficie de la lesión, que no contiene ninguna otra estructura, 
habitualmente cubierta por una costra serohemática que ofrece color rojizo o anaranjado. Es un 
signo frecuente de CBC incluso en fases iniciales, pero para reconocerlo como un criterio diagnóstico 
de CBC debe descartarse un antecedente de traumatismo sobre la lesión. En los CBC superficiales 
es común hallar múltiples pequeñas úlceras, sobre todo en la periferia de la lesión2,6,8

Ulceración

CBC: carcinoma basocelular.
Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.
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•	� Nidos grandes ovoides azul-gris (figura 12).
•	� Glóbulos de color azul grisáceo.
•	� Estructuras en forma de rueda de carro.
•	� Ulceración.

En ausencia de una red de pigmento, la existencia de tan 
solo uno de estos criterios ya es diagnóstico de CBC2,6.

Si no se observa ninguna de estas estructuras, entonces 
se procede al nivel 3.

Nivel 3: criterios dermatoscópicos  
de queratosis seborreicas

Según este método, para el diagnóstico de la queratosis 
seborreica (QS), deberán estar ausentes las estructuras 
características de lesión melanocítica y estar presentes 
las características dermatoscópicas específicas de QS2,4,7 
que son las siguientes (tabla 3 y figuras 13 y 14):

Quistes o seudoquistes de millium, especialmente si 
son múltiples (patrón en cielo estrellado):
•	� Tapones córneos o criptas o seudoaperturas foliculares.
•	� Bordes apolillados.
•	� Crestas y fisuras (patrón «cerebriforme»).
•	� Estructuras Fat fingers.
•	� Estructuras con aspecto de huella dactilar.
•	� Vasos en horquilla.

Algunos otros signos exploratorios que ayudan al diag-
nóstico de la QS son:

• � Signo del bamboleo: prueba dinámica que solo se pue-
de realizar con un dermatoscopio de contacto y que 
consiste en presionar firmemente sobre la lesión pig-
mentada nodular y desplazar el instrumento en el plano 
horizontal, sin dejar de presionar verticalmente sobre la 

lesión para ver el comportamiento de esta. Si se trata 
de una QS, la imagen dermatoscópica no cambiará, 
puesto que el componente papular duro no se mueve, 
así que la QS, de consistencia rígida, se moverá en blo-
que con el dermatoscopio a diferencia de los nevus 
dérmicos, mucho más laxos y en los cuales sí varía la 
imagen dermatoscópica al hacer esta maniobra2,6,7.

•	� Final abrupto del borde de toda la lesión: en el 90%  
de las QS pigmentadas, el borde de la lesión finaliza de 
forma clara, abrupta6,7.

Si no se observa ninguno de los criterios de QS, se nece-
sita proceder al nivel 4.

Nivel 4: criterios para lesiones vasculares

En ausencia de criterios de lesión melanocítica y de nin-
guno de los criterios descritos anteriormente, la presen- 
cia de lagunas rojas o rojo-azuladas o casi negras indica 
que la lesión es un hemangioma (figura 15) o angioque
ratoma, con una precisión diagnóstica del 83-100%1,2,6 
(tabla 4).

En ocasiones, si el hemangioma o angioqueratoma sufre 
un traumatismo o una trombosis parcial, puede presentar 

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Figura 13

Tapones córneos, quistes tipo millium 	
(puntos blancos)

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Figura 14

Patrón cerebriforme (fisuras y crestas)

Figura 15

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Angioma y angioqueratoma
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TABLA 3

Nivel 3: estructuras dermatoscópicas de queratosis seborreica
Estructuras circulares blancas de 0,1 a 1 mm de diámetro. Se ven mejor con el dermatoscopio de 
contacto sin luz polarizada, pues se ven brillantes al contrastar con el pigmento oscuro de su 
alrededor. La presencia de múltiples seudoquistes de millium ofrece el denominado patrón en cielo 
estrellado2,7,10. Son muy frecuentes en las QS (sensibilidad del 90%)7 pero también se pueden 
encontrar en nevus dérmicos, nevus congénitos e incluso en CBC y en melanomas (baja especificidad, 
del 47%), aunque en estas lesiones en número mucho más reducido2,3,7. Deben considerarse un 
criterio diagnóstico de QS solo después de asegurar que la lesión no es melanocítica o un CBS10

Quistes tipo millium o 
seudoquistes

Correspondencia histológica: quistes intraepidérmicos rellenos de queratina sin apertura a la 
superficie cutánea7

Estructuras redondas u ovaladas en diana, de color marrón oscuro o negro, características de las QS. 
Se observan mejor con el dermatoscopio de contacto sin luz polarizada. Son características de las QS, 
aunque también pueden hallarse en nevus dérmicos papilomatosos6,7

Tapones córneos  
o criptas o 
seudoaberturas 
foliculares Correspondencia histológica: tapones de queratina en las invaginaciones epidérmicas y salidas 

foliculares (seudocomedones abiertos) abiertas a la superficie cutánea. Cuando un orificio de la 
lesión está abierto al exterior, la queratina de su interior en contacto con el oxígeno se oxida por la 
acción de bacterias y adquiere coloración oscura (a diferencia de la queratina de los seudoquistes, 
cerrados al exterior)3,6,7

Sobre todo en QS planas (33-47%) y en algunas nodulares (20%), predominantemente en la cara, 
tienen bordes con muescas bien delimitadas, de forma cóncava, que se han comparado con una 
prenda destruida por polillas6

Bordes apolillados 

Las crestas son sobreelevaciones lineales hipopigmentadas o hiperpigmentadas, que corresponden a 
los llamados dedos gruesos o fat fingers y las fisuras son líneas (surcos) marrones paralelas.  
Cuando hay múltiples ocupando toda la lesión ofrecen un aspecto particular que semeja la superficie 
del cerebro (patrón cerebriforme) o forman el patrón llamado de crestas y surcos2,6. En ausencia de 
quistes de millium y tapones córneos, el hallazgo de estas estructuras aumenta la certeza diagnóstica 
de la QS7. También se pueden ver en: nevus (melanocíticos congénitos, adquiridos intradérmicos, de 
Reed), dermatofibromas y raramente en melanomas6,7

Crestas y fisuras 
(patrón  
cerebriforme)

Correspondencia histológica: las fisuras representan aberturas, como el comedón, pero lineales, 
invaginaciones profundas de la epidermis rellenas de queratina 
Líneas gruesas, retorcidas o ramificadas, habitualmente marrones, aunque también pueden ser grises 
o hipopigmentadas6,7

Fat fingers

Correspondencia histológica: corresponde a las crestas hipopigmentadas o hiperpigmentadas

Líneas paralelas y finas de color marrón claro que ofrecen a la lesión un aspecto que recuerda una 
huella digital. Se observan en QS y lentigos solares. Es un criterio con baja sensibilidad (5%)7, pero  
en ausencia de seudoquistes de millium y tapones córneos, incrementa la certeza diagnóstica,  
y en la cara puede servir para diferenciarlas del lentigo maligno o del melanoma, puesto que en  
estos no se observa este criterio6,7 

Estructuras con aspecto 
de huella digital

Líneas pigmentadas gruesas que conforman un aspecto que semeja un retículo pigmentado en el 
10-46% de QS pigmentadas y también en lentigos solares. Se diferencia del patrón reticular típico  
de una lesión melanocítica en el hecho de que en la QS estas estructuras tienen una red de pigmento 
mucho más ancha y los orificios no corresponden a papilas dérmicas7

Seudoretículo 
pigmentado (falso 
retículo pigmentado)

Correspondencia histológica: no corresponde al sustrato histológico de los tumores melanocíticos, 
en los cuales el pigmento (melanina) se sitúa en los queratinocitos y melanocitos de la unión 
dermoepidérmica, sino que esta red se dibuja por las fisuras y tapones córneos rellenos de queratina 
oscurecida por la oxidación6,7 

Se observan en QS pigmentadas. En la mayoría de los casos, se aprecian múltiples vasos en horquilla, 
cada uno rodeado por un halo blanquecino. Se suelen localizar en la periferia de la lesión engrosada, 
sobreelevada, o en la cresta. Cuando se agrupan, ofrecen un aspecto en racimo de uva. En las QS 
irritadas los vasos son polimorfos. Se ven mejor con el dermatoscopio de luz polarizada sin contacto

Vasos en horquilla 

Correspondencia histológica: capilares alargados, curvos, presentes habitualmente en tumores 
queratinizantes, especialmente en la periferia de las lesiones

CBC: carcinoma basocelular; QS: queratosis seborreica.
Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.



	 AMF 2017;13(10):556-571	 28

Sandra Pons Cuevas	 Método diagnóstico en dos etapas
Octavi Figueras Viñas

564

una coloración focal azul-negro e incluso confundirse clí-
nicamente con un melanoma1,2,6.

Si no se reconocen ninguno de los criterios diagnósticos 
definidos en los niveles 1-4, se debe pasar al nivel 52.

Nivel 5: vasos sanguíneos específicos  
en lesiones no melanocíticas

Si no se puede identificar ninguno de los criterios morfo-
lógicos descritos en los niveles previos, entonces la lesión 
no manifiesta rasgos evidentes de lesión melanocítica ni 
ninguna de las características observadas en los cuatro 
tumores no melanocíticos comunes. Estas lesiones son 
usualmente de color rosado (amelanóticas) o parcial-
mente pigmentadas (hipomelanóticas)2. Algunos autores 
las denominan «lesiones sin rasgos distintivos»2. Sin 
embargo, incluso en estas se pueden encontrar estructu-
ras vasculares o crisálidas que ayudan al diagnóstico. Por 
lo tanto, deben examinarse de cerca buscando la presen-
cia de vasos en aquellas lesiones que no cumplan ninguno 
de los criterios descritos en los niveles anteriores.

Es importante apreciar tanto la morfología como la distribu-
ción de estos vasos. Los vasos en horquilla rodeados por un 
halo blanquecino son una característica de los tumores que­

ratinizantes, como los queratoacantomas y la QS2,6,11 (figu- 
ra 16). La presencia de vasos glomerulares, generalmente 
agregados focalmente en la periferia de la lesión, identifica la 
lesión como un carcinoma in situ de células escamosas2,11. 
Además de la morfología y distribución de los vasos, la dis-
posición de los vasos sanguíneos y el color que les rodea 
también pueden ayudar en el diagnóstico. La presencia de 
vasos sanguíneos dispuestos como perlas en una cuerda o 

TABLA 4

Nivel 4: estructuras dermatoscópicas del hemangioma (angioma) y del angioqueratoma

Hemangioma (angioma)

• � Ausencia de retículo pigmentado, glóbulos o proyecciones
• � Presencia de lagunas: de color rojo, granate, rojo-azulado o rojo-negruzco, bien delimitadas, 

circulares u ovaladas. Toda la lesión está formada únicamente por estas estructuras, que pueden 
ser más o menos numerosas y cada una de distinto tamaño y forma, separadas por trabéculas 
blancas, que pueden agruparse de forma compacta o aparecer aisladas sobre un fondo de color rojo 
homogéneo1,2,6,11

• � Por definición, toda la lesión está formada por esta/s estructura/s con ausencia de vasos ni otras 
estructuras en su interior (solo sangre roja o coagulada)11

• � En ocasiones, toda la lesión presenta un color homogéneo rojo o azul (oscuro si está trombosada)

Correspondencia histológica: corresponden histopatológicamente a grandes espacios vasculares 
dilatados en la dermis papilar1-3,6

Angioqueratoma

• � Ausencia de retículo pigmentado, glóbulos o proyecciones
Presencia de lagunas oscuras y velo blanquecino, es el patrón dermatoscópico de presentación  
más frecuente (sensibilidad del 84,4% y especificidad del 99,1%)1

• � Las lagunas oscuras son estructuras igual que las lagunas de los hemangiomas, aunque peor 
delimitadas, pero de color violáceo, azul oscuro o negro, y corresponden histopatológicamente a 
espacios vasculares dilatados en la dermis, total o parcialmente trombosados, y una epidermis con 
cambios hiperqueratósicos y acantósicos (velo blanquecino o blanco-amarillento, trama de este 
color que recubre la lesión)1,2,6

Correspondencia histológica: el angioqueratoma se define como una lesión que cumple los mismos 
criterios que un hemangioma, pero con presencia de hiperqueratosis (aumento de queratina en capa 
córnea)1,6

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Figura 16

Vasos en horquilla en una queratosis 
seborreica

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.
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en un patrón serpiginoso es un sello distintivo del acantoma 
de células claras2,11 (figura 17). La presencia de vasos en co­
rona identifica la lesión como una hiperplasia sebácea o 
moluscum contagioso11.

Nivel 6: vasos sanguíneos específicos  
en lesiones melanocíticas

Si la lesión no cumple ninguna de las características des-
critas en los niveles 1-4 y se observan vasos dentro de ella, 
pero no corresponden a ninguno de los vasos específicos 
para lesión no melanocítica, deberá valorarse si estos va-
sos son propios de un nevus o de un melanoma.
•	� Vasos característicos de nevus intradérmicos: vasos en 

forma de coma (figura 18).
•	� Vasos característicos de melanoma: vasos puntifor-

mes, lineales, irregulares, atípicos en un fondo rosado y 

sacacorchos o vasos tortuosos, vasos con patrón poli-
morfo (cuando se observan más de un tipo de vasos, la 
combinación más frecuente es vasos puntiformes y li-
neales irregulares o en sacacorchos). Todos ellos se 
describen en la segunda etapa.

En la figura 19 se muestra un algoritmo diagnóstico en 
función del patrón vascular predominante.

Es muy importante recordar que las lesiones que no 
muestran ninguna de las estructuras mencionadas en 
los niveles 1-6 se consideran lesiones «sin estructura», 
que se analizan en el nivel 7, donde las lesiones deben 
ser estudiadas histológicamente, pues consideraremos 
que es un melanoma hasta que no se demuestre lo 
contrario.�

Figura 17

Acantoma de células claras

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Figura 18

Nevus dérmico, vasos en coma 	
(rectángulo rojo)

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Figura 19

Algoritmo diagnóstico en función del patrón vascular predominante

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.
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Nivel 7: lesiones sin estructura

Como se ha descrito anteriormente, el nivel 7 es simple-
mente la categoría por defecto que incluye todas las le-
siones que no revelan ninguna estructura diagnóstica es-
pecífica para ayudar a clasificarlas como melanocíticas o 
como una de las lesiones no melanocíticas mencionadas 
en los niveles 1-6 del algoritmo de dos pasos.

Para todas las lesiones en el nivel 7 (las llamadas le
siones sin estructura), es imprescindible descartar el 
melanoma. Por lo tanto, estas lesiones deben ser deri­
vadas.

Etapa 2 de decisión: nevus frente  
a lesión melanocítica sospechosa  
o melanoma

Las lesiones que se identifican como de origen melanocí-
tico en el paso uno del algoritmo en dos etapas e incluyen 
las descritas en los niveles 1, 6 y 7 anteriores deben so-
meterse a la segunda etapa del algoritmo de dos pasos. 
En este segundo paso, se evalúa la neoplasia melanocítica 
para determinar si la lesión es benigna, por tanto nevus, o 
sospechosa o maligna, por tanto melanoma. Para lograr 
esto, se usan diferentes métodos, fundamentalmente los 
siguientes:

Análisis de patrones

El análisis del patrón de la lesión explorada, observando las 
estructuras que presenta y la distribución de estas en la 
lesión (o el patrón de presentación, típico o atípico) y los 
colores existentes, representa el método más utilizado 
para decidir si se puede tratar de una lesión melanocítica 
maligna (melanoma) o no (nevus).

En general, se sospechará que la lesión melanocítica es un 
melanoma cuando se observen:
1.	�Policromía: cinco o más colores.
2.	�Patrón multicomponente: tres o más estructuras dife-

rentes (retículo, glóbulos, proyecciones...).
3.	�Alguna de las estructuras mostradas en las tablas 5 y 6 

(por orden de mayor a menor especificidad).

Patrones que indican benignidad

En la figura 20 se muestran esquemas de patrones que 
pueden indicar benignidad.

Es importante recordar que:
•	� Algunos nevus presentan diferentes patrones en la 

misma lesión, aunque no suelen ser más de dos, por 
ejemplo reticuloglobular, u homogéneo (en el centro) y 
reticular (en la periferia).

•	� Indica que la lesión melanocítica está cambiando y cre-
ciendo horizontalmente (por la superficie de la piel) el 
hecho de observar por toda la periferia o solo en algún 
extremo:

	 −	�� Proyecciones.
	 −	� Glóbulos en la periferia.

La actuación ante estos dos tipos de lesión melanocítica 
será diferente:
•	� Lesión melanocítica con proyecciones en la periferia en 

personas mayores de 12 años: se realiza exéresis com-
pleta de la lesión.

•	� Lesión melanocítica con glóbulos en la periferia en per-
sona de 30-50 años: se aconseja seguimiento (puesto 
que en adultos jóvenes un nevus puede aún cambiar), 
comparando la misma lesión en el tiempo para detectar 
cambios que indicaran necesidad de exéresis. En per-

	� sonas mayores de 50 años se aconseja la exéresis de la 
lesión.

•	� En las lesiones que presentan patrón homogéneo azul, 
aunque pueden observarse pequeñas diferencias que 
sugieren malignidad, como el hecho de que el melano-
ma en este patrón suele estar asociado a estructuras 
vasculares finas6, mediante el dermatoscopio es muy 
difícil diferenciar un nevus azul de un melanoma o me-
tástasis de melanoma con este patrón y será indispen-
sable la información clínica para decidir la actuación.

Estructuras y patrones que indican 
malignidad

Es importante recordar:
•	� Todas estas estructuras o colores son muy específicas 

de melanoma, pero algunas de ellas son difícilmente ob
servables en melanomas incipientes, como el velo azul-
blanquecino, las crisálidas y los vasos atípicos. Estas tres 
estructuras se observan en melanomas infiltrantes (in-
vasivos).

TABLA 5

Estructuras específicas de melanoma2,4

EstructurasE (%)S (%)

Proyecciones9923
Crisálidas99  5
Patrón globular atípico9788
Vasos atípicos9663
Áreas marrón oscuro sin estructuras en la 

periferia de la lesión
9663

Existencia de cinco o más colores9553
Retículo invertido9522
Estructuras de regresión9446
Retículo atípico8977
Blotch atípico8838

E: especialidad; S: sensibilidad.
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TABLA 6

Estructuras y patrones que indican malignidad

Proyecciones radiales y seudópodos (en general denominadas ambas proyecciones) (figura 21)

Proyecciones radiales: extensiones lineales o digitiformes que se observan en el borde de la lesión (si toda 
la lesión está formada por estas proyecciones, se trata de un patrón en estallido de estrellas o en erizo). 
En el melanoma se observan solo en alguna parte periférica de la lesión y suelen surgir de un área 
compacta interna, e histológicamente corresponden a zonas de crecimiento radial (melanoma de 
extensión superficial)

Seudópodos: extensiones similares, pero con forma de porra o con un bulbo en el extremo de la 
proyección. A diferencia de los glóbulos aislados en la periferia, estas bolas oscuras siempre presentan 
una línea que las une con el centro de la lesión (surgiendo del retículo pigmentado o de la zona 
homogénea). En el melanoma, habitualmente no ocupan toda la periferia, a diferencia de los 
seudópodos del nevus de Spitz2,6

Retículo invertido (v. figura 21)

La red de pigmento negativa o retículo invertido se observa como un patrón reticular en alguna zona de la 
lesión, donde las líneas son hipopigmentadas y el espacio entre líneas marrón o rosado, y puede 
observarse en el melanoma temprano y el nevus de Spitz4,9

Figura 20

Esquemas de patrones que pueden indicar benignidad

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.
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Crisálidas (v. figura 21)
Finas líneas blancas organizadas ortogonalmente o entrecruzadas4, similares a cicatrices y que 

corresponden a separaciones (estrías) de la masa tumoral

Patrón globular atípico (figura 22)

Múltiples puntos o glóbulos de diferente tamaño, forma y color distribuidos por toda la lesión de forma 
asimétrica o bien presentes solo focalmente4,6

Vasos atípicos 
Vasos puntiformes: también pueden estar presentes en nevus de Spitz y en lesiones inflamatorias.
Vasos en sacacorchos: con forma de espiral y característicos de melanoma o metástasis de melanoma.
Áreas o glóbulos rojo-lechosos: zonas ovales de coloración rosada, desenfocadas y con vasos lineales 

irregulares en su interior
Vasos lineales irregulares: rectos e irregulares en calibre o tamaño
Vasos polimorfos: diferentes morfologías vasculares en una misma lesión, también pueden observarse  

en carcinomas4,11

Blotch de pigmento en la periferia (figura 23)
Área focal de pigmento, homogénea y más oscura, situada en la periferia de la lesión4, formando lo que  

se llama una isla

Policromía 

Existencia de al menos cinco colores, incluyendo diferentes tonos de marrón, en la misma lesión. Los 
melanomas invasores presentan a menudo melanina en las distintas capas cutáneas; esta melanina  
en diferentes niveles y la vascularización prominente ofrecen en la exploración múltiples colores6

Multicomponente 

Patrón descrito anteriormente, es propio del melanoma.

Estructuras de regresión 

Incluye: despigmentación similar a una cicatriz (área hipopigmentada o blanca) y múltiples puntos 
azul-gris «en pimienta» que corresponden a gránulos de melanina libre y a melanófagos (macrófagos  
en la dermis cargados de melanina) (también pueden observarse en el lentigo maligno melanoma, en  
el melanoma in situ sobre lentigo melanoma y en las queratosis liquenoides, entre otros)

Patrón reticular con mayor variabilidad del espesor y color de las líneas al igual que de los espacios 
interlineales4, dando la impresión de que existen diferentes redes en la misma lesión. En el melanoma  
se observa con frecuencia un retículo pigmentado prominente de forma focal (más que distribuido 
uniformemente por toda la lesión)6

Patrón paralelo de las crestas 

Patrón descrito anteriormente
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•	� A pesar de que en muchos libros de referencia se en-
cuentra el término «velo azul-blanco», creemos más 
práctico diferenciar entre color blanco y color azul, 
puesto que histológicamente corresponden a hechos 
diferentes: el blanco indica fibrosis/colágeno, que se 
puede observar tanto en áreas seudocicatriciales de 
regresión como en las crisálidas (área de crecimiento). 

En cambio, el azul se debe a la presencia de melanina 
en la dermis, y puede indicar tanto regresión (en este 
caso, se observa este color debido a la existencia de 
macrófagos en la dermis repletos de melanina) como 
invasión (melanocitos atípicos en la dermis, en este 
caso habitualmente el melanoma es clínicamente pal-
pable).

•	� Al explorar una lesión ya identificada como melanocíti-
ca, y reconocer signos que indican que es un melano-
ma, se podrá saber si se trata de un melanoma in situ o 
poco infiltrante o bien invasor, según los colores y es-
tructuras observados:

	 –	� Sin azul ni blanco (será lesión marrón, con diferen-
tes tonos, patrón reticular o globular atípico, con 
proyecciones o pigmentación en la periferia): mela-
noma poco infiltrante.

	 –	� Con azul, vasos atípicos o crisálidas: melanoma in-
vasivo.

Limitaciones: se ha demostrado que algunas de estas 
reglas analíticas, como la del ABCD o la de 3 puntos, no 
son útiles para detectar melanomas pequeños (de 5 o 
6 mm) en fases iniciales6,9.

Métodos analíticos

Otra forma de valorar si la lesión melanocítica explora- 
da es un nevus o un posible melanoma es aplicando un 
método analítico. Existen diferentes métodos validados 
(tablas 7-9), de los cuales nombramos algunos, sien- 
do el más evaluado en Atención Primaria la regla de los  
3 puntos de Soyer.

Figura 21

Proyecciones radiales en el margen izquierdo de la lesión, que indican 
crecimiento horizontal por esa zona (círculo rojo), crisálidas (cuadrado azul) y 
velo azul-blanquecino (cuadrados naranja) que en una lesión melanocítica es 
indicativo de malignidad 
Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Proyecciones radiales

Figura 22

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

Patrón globular atípico

Figura 23

Fuente: GdT de Dermatología de la CAMFiC.

 Blotch de pigmento en la periferia
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Puntos clave y conclusiones

•	� El método de diagnóstico en dos etapas es el algoritmo 
recomendado para identificar las diferentes lesiones 
pigmentadas de la piel y está especialmente pensado 
para no dejar de diagnosticar el melanoma.

•	� En la primera etapa del algoritmo, ayuda a diferenciar 
lesiones pigmentadas no melanocíticas (como derma-
tofibromas, QS, carcinomas basocelulares o angio-
mas-angioqueratomas), de las melanocíticas, que co-
rresponden a nevus o melanomas. Para ello se deben 
buscar, en la lesión explorada, estructuras o criterios 
específicos, la presencia o ausencia de los cuales de-
termina el diagnóstico correcto. La ausencia de crite-
rios definidos de lesión melanocítica (con la excepción 
del dermatofibroma, y conociendo la diferenciación de 
este) hace que el clínico deba buscar criterios positivos 
de QS, epitelioma basocelular o angioma. Si no se en-
cuentra ninguno de los criterios positivos para estas 
lesiones pigmentadas, se debe intentar reconocer la 
existencia de vasos y discernir si las características  
de estos son definitorias de lesión no melanocítica o de 
lesión melanocítica.

•	� Se pasa a la segunda etapa cuando en la primera se 
identifica al inicio de la exploración alguno de los patro-
nes o criterios propios de lesión melanocítica o bien 
cuando no se reconoce ninguna de las características 
anteriores específicas de lesión no melanocítica o se 
observan vasos específicos para lesión melanocítica. 
En esta etapa del diagnóstico, el algoritmo ayuda a di-

TABLA 8

Regla de ABCD

Fue el primer algoritmo creado para ayudar a diferenciar 
tumores melanocíticos benignos, sospechosos (límite) o 
malignos mediante un análisis cuantitativo. Basándose solo 
en cuatro criterios dermatoscópicos, este método ha sido 
ampliamente estudiado y ha demostrado que aumenta la 
especificidad de los evaluadores y que es relativamente fácil 
de aprender y aplicar. Aunque con la introducción de  
la dermatoscopia, como método de cribado del melanoma, 
este algoritmo está siendo cada vez menos utilizado.

Parámetros a identificar. Puntos:
A. � Asimetría 0-2: se divide la lesión primero con una línea 

que consiga la mayor simetría y luego, con una segunda 
perpendicular por el centro, se valoran colores, formas y 
estructuras. Puntuación según simetría total: 0, 
asimetría  
en un eje: 1, asimetría en ambos ejes: 2.

B. � Bordes de lesión 0-8: se divide la lesión en ocho 
segmentos y se puntúan solo aquellos en los que el borde 
acaba de forma abrupta.

C. � Colores 1-6: número de colores, incluyendo diferentes 
tonos de marrón.

D. � Determinadas estructuras 1-6: se otorga un punto por 
cada una de las siguientes estructuras halladas: puntos, 
glóbulos, áreas homogéneas, retículo, extensiones.

Se suman aplicando a los puntos de cada variable un factor 
de corrección: (A  1,3)  (B  0,1)  (C  0,5)   
(D  0,5)  total

Resultado: total  5,75 sugiere melanoma

Modificada de: Nachbar F, Stolz W, Merkle T, Cognetta AB, Vogt T, Landthaler M, 
et al. The ABCD rule of dermatoscopy. High prospective value in the diagnosis of 
doubtful melanocytic skin lesions. J Am Acad Dermatol. 1994;30:551-9.

TABLA 9

Método de Menzies  
(lista de 11 puntos)

Este método exige, para el diagnóstico del melanoma, la 
ausencia de criterios negativos (ninguno de los dos debe 
estar presente) y la existencia de al menos uno de los 
criterios positivos.

Criterios negativos (no deben existir):
• � Único color.
• � Simetría de patrón.

Criterios positivos (al menos uno):
1. � Velo azul-blanco.
2. � Múltiples puntos marrones.
3. � Seudópodos.
4. � Proyecciones radiales.
5. � Despigmentación seudocicatrizal.
6. � Puntos/glóbulos negros periféricos.
7. � Múltiples colores (al menos cinco colores de los seis 

siguientes: negro, gris, marrón claro, marrón oscuro, azul, 
rojo).

8. � Múltiples puntos azul-gris («en pimienta»).
9. � Retículo pigmentado prominente.

Modificada de: Menzies SW, Ingrar C, McCathy WH. A sensitivity and specificity 
analysis of the surface microscopy features of invasive melanoma. Melanoma  
Res. 1996;6:55-62.

TABLA 7

Método de Argenziano (lista de 7 puntos 
actualizada)

Es una simplificación del análisis de patrones. Se recomienda 
exéresis si el paciente presenta uno o más  de los siguientes 
criterios:

Parámetros a identificar:
1. � Retículo pigmentado atípico
2.  Velos azul-blanquecino
3.  Patrón vascular atípico
4.  Proyecciones irregulares
5. � Estructuras de regresión (blanco cicatrizal o azul-gris en 

pimienta)
6. � Mancha de pigmento asimétrica
7. � Puntos y glóbulos irregulares

Resultado: sensibilidad del 88% y especificidad del 75% 
para un grupo seleccionado de melanomas difíciles6,9

Modificada de: Argenziano G, Catricalà C, Ardigo M, Buccini P, De Simone P, 
Eibenschutz L, et al. Seven-point checklist of dermoscopy revisited. Br J 
Dermatol. 2011;164:785-90.
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ferenciar un nevus de un melanoma. Para ello, se debe 
aplicar siempre un método validado y se puede analizar 
la lesión de una forma más holística, intentando reco-
nocer patrones y estructuras que han demostrado ser 
muy específicas de melanoma, o bien de forma más 
analítica, aplicando alguna de las reglas publicadas que 
han demostrado también una elevada sensibilidad para 
el reconocimiento del melanoma.

•	� En general, en la segunda etapa del diagnóstico, los 
colores (habitualmente, uno o dos) y las estructuras de 
los nevus tienden a distribuirse de forma organizada y 
simétrica, y cualquier lesión pigmentada cutánea con 
criterios de lesión melanocítica que no muestre los pa-
trones benignos descritos en la bibliografía se debe 
considerar un melanoma hasta que no se demuestre  
lo contrario.
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