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En este capítulo se explicarán mediante fichas las prin-
cipales patologías dérmicas observadas con el derma-
toscopio.

Cada ficha contendrá cuatro apartados básicos para la 
evaluación de las lesiones:
1. La clínica.
2. Una imagen macroscópica con su descripción.
3. Una imagen dermatoscópica con su descripción.
4. Un dibujo esquema de la lesión.

Y en cada ficha se indicará el diagnóstico clínico y el 
análisis de las estructuras y del patrón dermatoscó-
pico que se han explicado en los capítulos anteriores, 
incluyendo en la mayoría el método de 3 puntos de 
Soyer.

Índice de las fichas

Los seis criterios de lesión 	
melanocítica
1.	 Nevus patrón globular
2.	 Nevus patrón reticular
3.	 Nevus patrón paralelo del surco
4.	 Nuevos azul (Pigmentación azul homogénea)
5.	� Nevus de Spitz pigmentado o nevus de Reed
6.	 Nevus dérmico (vasos en coma).

Las cuatro lesiones no melanocíticas 	
más frecuentes
7.	 Carcinoma basocelular superficial
8.	 Carcinoma basocelular nodular

9.	� Queratosis seborreica: quistes tipo millium y seudo-
comedones

10.	Queratosis seborreica: con fisuras y crestas
11.	 Queratosis seborreica hiperqueratósica
12.	Dermatofibroma (patrón clásico)
13.	Angioma
14.	Angioqueratoma

Criterios dermatoscópicos específicos de 
melanoma
15.	Melanoma con retículo atípico
16.	Melanoma con glóbulos atípicos
17.	 Melanoma con proyecciones
18.	�Melanoma con glóbulos en la periferia en mayores de 

50 años
19.	Melanoma con isla dermatoscópica
20.	Melanoma con vasos atípicos
21.	Melanoma con regresión
22.	Melanoma con crisálidas (finas)
23.	Melanoma con crisálidas (gruesas)
24.	Melanoma con azul

Melanomas de difícil diagnóstico
25.	Melanoma sobre nevus
26.	Melanoma amelanótico/hipomelanótico
27.	Melanoma nodular
28.	Melanoma de lento crecimiento

Lesiones pigmentadas acrales 	
(palmas, plantas y uñas)
29.	Hematoma subungueal
30.	Melanoniquia longitudinal
31.	�Melanoma plantar (patrón paralelo de la cresta)
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Patología inflamatoria/infecciosa
32.	Tiña capitis.
33.	Escabiosis.
34.	Liquen plano.
35.	Psoriasis.

Los seis criterios de lesión melanocítica

Las lesiones pigmentadas son aquellas de color marrón 
o negro, pero no toda lesión pigmentada está formada 
por melanocitos. Las queratosis seborreicas, por ejemplo, 
son una muestra de lesión pigmentada no formada por 
melanocitos.

¿Cómo saber si la lesión marrón o negra es melanocí-
tica, es decir, formada por melanocitos? Fácil: si existe, 
aunque solo en alguna parte de la lesión, algún criterio 
de lesión melanocítica (retículo, glóbulos, proyecciones, 
pigmentación azul homogénea, vasos en coma, o patrón 
paralelo en palmas y plantas), quiere decir que la lesión 
está formada por melanocitos.

Posteriormente, se ha de averiguar si es benigna (nevus) 
o maligna (melanoma), aplicando las reglas validadas, 
con criterios que determinen criterios positivos o nega-
tivos para lesión sospechosa de malignidad, que se han 
explicado en los capítulos precedentes.

1.  Nevus patrón globular

Clínica:  mujer, de 35 años, con pápula pigmentada en la zona cervical izquierda de 20 años de evolución.

Imagen macroscópica

Lesión papular, de 7 mm, marrón, simétrica, de  
bordes regulares y de un solo color. Por lo tanto,  
ABCD negativa. 

Imagen dermatoscópica

La imagen corresponde al área marrón de la fotografía 
clínica, donde podemos observar estructuras redondas u 
ovaladas marrones, conocidas como glóbulos.

Dibujo esquema 
de la lesión 
Patrón globular

Patrón en 
empedrado

Los glóbulos son estructuras redondas u ovaladas de color marrón o negro.  
Su distribución es habitualmente uniforme por toda la lesión. A veces los 
encontramos solo en el centro o solo en la periferia. En la periferia indican  
que la lesión está creciendo.

Patrón en empedrado (glóbulos poligonales): es una variante del patrón 
globular. Agregados densos de glóbulos grandes que al encajar los unos con los 
otros adoptan formas poligonales que recuerdan un suelo empedrado.

¿Siempre que veamos glóbulos estaremos ante una lesión melanocítica?  
No, recordad los glóbulos azules que podemos observar en los carcinomas 
basocelulares (ver ficha 7).
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2.  Nevus patrón reticular

Clínica:  mujer, de 43 años, con mácula pigmentada en la espalda de años de evolución.

Imagen macroscópica

Mácula de 5 mm, marrón, simétrica, de bordes regulares  
y de un solo color. Por lo tanto, ABCD negativa.

Imagen dermatoscópica

Red de color marrón. Líneas delgadas y homogéneas en color 
y grosor. El color se difumina en la periferia. Se trata de un 
retículo pigmentado típico.

Dibujo esquema de la 
lesión

¿Qué es un nevus patrón reticular?
Es una lesión pigmentada melanocítica con patrón reticular, parecido al panal de abejas.

¿Siempre que veamos retículo estaremos ante una lesión melanocítica?
No, podemos ver retículo pigmentado en los dermatofibromas (ver ficha 12).  
No supone un problema, ya que los dermatofibromas se identifican fácilmente por  
el tacto duro similar a una cicatriz. Los nevus no presentan ese tacto duro. 
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En la región palmo-plantar, la piel presenta unas líneas que se conocen como huellas digitales (o dermatoglifos). Esto condicionará 
que las lesiones melanocíticas en piel acral (palmas y plantas) presenten unos patrones dermatoscópicos peculiares.

3.  Nevus patrón paralelo del surco

Clínica:  mujer, de 35 años, con mácula pigmentada en la palma de la mano de años de evolución.

Imagen macroscópica

Mácula palmar, marrón, simétrica, monocroma y de bordes 
regulares. 

Imagen dermatoscópica

Líneas marrones delgadas paralelas entre ellas. Las líneas 
son más estrechas que las bandas sin pigmento que las 
separan. Este patrón se conoce como patrón paralelo del 
surco.

Dibujo esquema de la 
lesión

1  2  3 4  5  6

En las palmas y plantas podemos encontrar los siguientes 
patrones asociados a benignidad:

1.	 Patrón paralelo del surco.
2.	 Patrón fibrilar.
3.	 Patrón globular.
4.	 Patrón en celosía.
5.	 Patrón homogéneo.
6.	 Patrón reticular acral.

¿Podemos ver alguno de estos patrones en un melanoma acral? 
Sí, raramente. En estos casos están presentes solo en alguna zona 
de la lesión, y observamos otros criterios asociados que nos harán 
sospechar malignidad.

¿Qué patrón se asocia típicamente a malignidad?  
El patrón paralelo de la cresta (ver ficha 31).
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4.  Nevus azul (pigmentación azul homogénea)

Clínica:  hombre, de 43 años, con lesión azulada de años de evolución.

Imagen macroscópica

Máculo-pápula de 5 mm de diámetro, azulada simétrica, de 
bordes regulares y de un solo color. Por lo tanto, ABCD 
negativa.

Imagen dermatoscópica

Pigmentación azul homogénea. No observamos otros 
colores (como el negro) ni otras estructuras, como vasos  
o crisálidas.

Dibujo esquema de la lesión

Nevus azul con fibrosis

¿Qué es un nevus azul?
Es una mácula o pápula de color azul-gris homogéneo de años de evolución.

¿Toda mancha de pigmentación azul homogéneo será un nevus azul?  
No. Los tatuajes por radioterapia en el esternón y axila tienen este mismo patrón. O las 
metástasis cutáneas de melanoma son a menudo idénticas a un nevus azul. La clave para 
diferenciarlos es la anamnesis (antecedentes o no de melanoma invasivo, antecedentes de 
radioterapia, y sobre todo saber si está creciendo rápidamente o es de larga evolución).

¿Podemos ver azul en otro tipo de lesiones?
Existen melanomas o carcinomas basocelulares en los que prácticamente toda la lesión la 
veremos azul, pero en estas neoplasias observaremos otras estructuras asociadas (vasos 
ramificados o ulceración en el carcinoma basocelular, o color negro o crisálidas en el 
melanoma). Los angioqueratomas pueden ser otro diagnóstico diferencial, pero tienen 
lagunas (ver ficha 14 angioqueratoma o ficha 27 melanoma).

En un nevus azul, ¿podemos encontrar otro color que no sea el azul? 
Los nevus azules pueden sufrir fibrosis focal. La fibrosis se ve blanquecina, con lo que 
podemos observar áreas blanquecinas dentro de la lesión. A diferencia de las crisálidas,  
la fibrosis del nevus azul la veremos como una mancha blanquecina y no como una línea  
(ver fichas 22 y 23).
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5.  Nevus de Spitz pigmentado o nevus de Reed

Clínica:  hombre, de 19 años, con esta lesión pigmentada de rápido crecimiento en pocos meses.

Imagen macroscópica

Mácula de 4-5 mm, marrón oscura/negra, simétrica, pero  
de bordes discretamente irregulares. 

Imagen dermatoscópica

En el centro de la lesión observamos un área homogénea  
de color marrón oscuro/negro. En la periferia, vemos 
proyecciones. Cuando las proyecciones parecen glóbulos,  
se les suele llamar seudópodos. 

Dibujo esquema
de la lesión

1.  Proyecciones

2.  Seudópodos

¿Por qué no son glóbulos? 
Si fueran glóbulos, podríamos delimitar perfectamente dónde termina el glóbulo y dónde 
empieza el área homogénea central. Las proyecciones, en cambio, están conectadas con 
el cuerpo principal de la lesión, con lo que no es posible decir dónde empieza uno y 
termina el otro. Además, los nevus que tienen glóbulos en periferia presentan un patrón 
reticular central, y no un área marrón homogénea como en este nevus de Spitz 
pigmentado ( nevus de Reed). Cuando las proyecciones se encuentran por toda la 
periferia, hablamos de patrón en estallido de estrellas.

¿Qué es un nevus de Spitz o nevus de Reed?
Es una lesión melanocítica benigna con patrón homogéneo de color marrón oscuro y 
proyecciones en la periferia. Las proyecciones pueden ser lineales o en forma de porra 
(línea con glóbulo en el extremo), en este último caso se les llama seudópodos.

¿Las proyecciones son exclusivas de estos nevus? 
No. Las proyecciones indican crecimiento muy rápido de la lesión en horizontal.  
Las podemos ver en nevus de Spitz, de Reed y en melanoma. Si observamos 
proyecciones en una lesión de un paciente mayor de 12 años, es obligado extirpar la 
lesión para descartar melanoma. Algunos melanomas pueden ser idénticos a un nevus  
de Reed, y la biopsia será la única manera de diferenciarlos.

¿Los nevus de Spitz siempre tienen este patrón en estallido de estrellas?  
No, existen seis patrones distintos en los nevus de Spitz. En esta monografía no 
hablaremos de estos patrones menos frecuentes. 

1 2
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6.  Nevus dérmico (vasos en coma)

Clínica:  mujer, de 65 años, con pápula pigmentada en el escote de años de evolución.

Imagen macroscópica

Pápula marrón claro y de consistencia blanda.

Imagen dermatoscópica

Pápula del color de la piel con restos de pigmento marrón 
que no llega a formar una estructura (glóbulos o retículo). 
Destacan unas lineas rojas cortas y curvadas que 
corresponden a lo que conocemos como vasos en coma.

Dibujo esquema  
de la lesión

Vasos en coma
Seudocomedones

¿Qué es un nevus dérmico?
Es una lesión melanocítica benigna que puede ser muy variable en color (color de la piel, marrón 
oscuro, marrón claro...), superficie (lisa o lobulada recordando una mora), con o sin 
seudocomedones (igual que las queratosis seborreicas), con o sin vasos (en coma).

¿Qué tienen en común los diferentes nevus dérmicos?
Los nevus dérmicos siempre son palpables (sobreelevados) y blandos. Esta consistencia blanda es el 
motivo de que presenten signo de bamboleo positivo (al desplazar el dermatoscopio de contacto o 
una lámina de cristal sobre el nevus dérmico, la imagen dermatoscópica cambia). Esta laxitud ayuda 
más a reconocer los nevus dérmicos que los vasos en coma, que no siempre están presentes.  
El signo del bamboleo no es muy útil a nivel facial, donde los nevus dérmicos son un poco  
más firmes. 
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Las cuatro lesiones no melanocíticas más frecuentes

Ausencia de retículo y de criterios de lesión melanocítica.

7.  Carcinoma basocelular superficial

Clínica:  hombre, de 70 años en el que, en una revisión anual por antecedentes de cáncer cutáneo, observamos esta mácula 
rosada en la espalda. El paciente no era consciente de tener ninguna lesión en esa zona.

Imagen macroscópica

Mácula rosada en la espalda.

Imagen dermatoscópica

Imagen 1                                                           Imagen 2

La imagen 2 corresponde al área roja de la 1. Podemos 
observar:
• � Ausencia de retículo.
• � Nidos ovoides grandes azul-gris (círculo azul).
• � Glóbulos múltiples azul-gris.
• � Hojas de arce (cuadrado marrón).
• � Estructuras en rueda de carro (círculo amarillo).
• � Vasos ramificados (bien enfocados) (cuadrado rojo).

Dibujo esquema 
de la lesión

¿Cuándo debemos sospechar un carcinoma basocelular superficial?
Cualquier mácula rosada solitaria en el tronco de una persona de más de 50 años es 
sospechosa de ser un carcinoma basocelular superficial. Es frecuente que se confundan con 
eccemas porque también son máculas rosadas.

¿Es útil la dermatoscopia para diagnosticar un carcinoma basocelular?
La dermatoscopia es extremadamente útil para detectar carcinoma basocelular, además de 
fácil. Para ello, solo necesitamos no ver retículo (porque verlo indicaría que se trata de una 
lesión melanocítica), y ver tan solo uno de los siguientes criterios:

1.	 Nidos ovoides grandes azul-gris ( glóbulos azules grandes).
2.	 Glóbulos múltiples azul-gris ( glóbulos azules pequeños).
3.	 Áreas en hoja de arce.
4.	� Estructuras en rueda de carro (igual que las hojas de arce pero con un glóbulo negro 

central).
5.	 Telangiectasias ramificadas (bien enfocadas).
6.	 Ulceración.
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8.  Carcinoma basocelular nodular

Clínica:  mujer, de 75 años, con nódulo rojizo en el pabellón auricular izquierdo de 1 año de evolución.

Imagen macroscópica

Nódulo rosado brillante a contraluz 
(perlado).

Imagen dermatoscópica

En la imagen identificamos vasos ramificados y glóbulos azules.  
En ausencia de retículo pigmentado, observar cualquiera de estas dos estructuras 
es diagnóstico de carcinoma basocelular.

Dibujo esquema 
de la lesión

1.  Nidos ovoides grandes.
2.  Glóbulos múltiples azul-gris.
3.  Hojas de arce.
4.  Ruedas de carro.
5.  Telangiectasias ramificadas.
6.  Zonas de ulceración.

¿Cuál es la diferencia entre carcinoma basocelular superficial y nodular?  
La principal diferencia es clínica (el superficial es plano y el nodular es un nódulo). 
Los criterios dermatoscópicos que hemos mencionado para el carcinoma 
basocelular superficial también se aplican al carcinoma basocelular nodular. Es decir, 
podemos encontrar cualquiera de ellos tanto en el superficial como en el nodular.  
La única diferencia es que en el carcinoma basocelular superficial, a diferencia del 
nodular, es frecuente hallar múltiples costras pequeñas que corresponden a 
microulceraciones.

¿Qué entendemos por carcinoma basocelular pigmentado?
Es aquel que contiene azul, marrón o negro. Es decir, es pigmentado si vemos 
glóbulos o nidos azules, hojas de arce o ruedas de carro.  
¿Por qué vemos estos colores? Porque existe melanina atrapada dentro de los 
nidos tumorales del carcinoma basocelular. Eso quizá genera confusión, porque el 
carcinoma basocelular no es una lesión formada por melanocitos, pero contiene 
melanina. Ya sabemos que la melanina en superficie se ve negra, en unión 
dermoepidérmica marrón, y en dermis, azul. Así, entendemos que los nidos ovoides 
azules están a más profundidad que las ruedas de carro. 
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Queratosis seborreica: quistes tipo millium y seudocomedones

Las queratosis seborreicas son un tipo de lesiones que pueden presentar un aspecto clínico y dermatoscópico muy variado. Clínica-
mente, pueden ser de distintos colores (rosado, marrón o negro, blanco...), y distintos tamaños, y a veces ABCD positivos lo cual 
nos puede generar dudas con el melanoma u otros tipos de cáncer cutáneo. En este sentido, la dermatoscopia puede resultar de 
gran ayuda para reconocerlas con mayor seguridad y diferenciarlas del melanoma.

Con el dermatoscopio, en las queratosis seborreicas podremos observar diversas estructuras (desde quistes tipo millium, a fisuras, 
o borde apolillado). Habitualmente no se ven todas ellas en una sola lesión, sino que la mayoría de las veces se observa uno de los 
siguientes tipos de queratosis seborreica: 1. con quistes tipo millium y seudocomedones, 2. con fisuras y crestas, o 3. únicamente 
con queratina en superficie que no permite identificar ninguna estructura más (hiperqueratósica). A continuación presentamos 
ejemplos de cada uno de ellos:

9.  Queratosis seborreica

Clínica:  hombre, de 85 años, con lesión marrón en la espalda.

Imagen macroscópica

Placa marrón de bordes bien delimitados y color homogéneo.

Imagen dermatoscópica

En la imagen observamos estructuras blanco-amarillentas 
redondas que corresponden a los quistes de millium. También 
se aprecian estructuras redondas marrones/negras (tapones 
córneos o seudocomedones).

Dibujo esquema  
de la lesión

Los quistes de millium (1) y los tapones córneos (2) corresponden a queratina en la epidermis.  
La queratina es blanca, pero si entra en contacto con el aire, se oxida y la vemos de color marrón  
o negro. Por eso, los quistes de millium los vemos blancos, porque son quistes de queratina 
intraepidérmicos. En cambio, los tapones córneos son acúmulos de queratina en invaginaciones 
epidérmicas, y por lo tanto están en la superficie y se oxida. Podemos ver tapones córneos también 
en los nevus dérmicos, pero la queratosis seborreica es rígida y no presenta bamboleo (ver ficha 6).

¿Qué NO esperarías ver en una queratosis seborreica?  
Ocasionalmente, podemos encontrar un melanoma que simula una queratosis seborreica 
porque presenta tapones córneos o alguna estructura similar a un quiste tipo millium.  
Debemos desconfiar del diagnóstico de queratosis seborreica si vemos: azul o criterios  
de lesión melanocítica (retículo, glóbulos, proyecciones).  
A nivel facial, las queratosis seborreicas pueden presentar un retículo (es un falso retículo que 
se debe a la interrupción de la queratosis seborreica por las aperturas de los folículos).

¿Qué observamos en una queratosis seborreica inflamada? 
Cuando una queratosis seborreica se inflama, cambia de color (pierde el color marrón-negro  
y pasa a ser rosada, blanquecina o grisácea). Además, a menudo encontramos unos vasos  
muy pequeños en forma de horquilla (vasos en horquilla).

El final abrupto del borde se observa en el 90% de las queratosis seborreicas. Precaución con 
los melanomas nodulares, que también presentan un final abrupto y a menudo se confunden 
con queratosis seborreicas (ver ficha 27).
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10.  Queratosis seborreica: con fisuras y crestas

Clínica:  mujer, de 73 años, con placa marrón claro en la espalda de larga evolución.

Imagen macroscópica

Pequeña placa marrón de bordes bien definidos. 

Imagen dermatoscópica

Observamos una superficie con fisuras y crestas  
(patrón cerebriforme).

Dibujo esquema  
de la lesión

Fisuras y crestas que recuerdan la superficie cerebral:

• � Fisuras: son depresiones lineales rellenas de queratina. Las fisuras múltiples dan este aspecto 
de cerebro. Este patrón también se denomina crestas y surcos o montañas y valles.

• � Crestas: corresponden a los llamados dedos gruesos (fat finger).
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11.  Queratosis seborreica hiperqueratósica

Clínica:  hombre, de 93 años, con placa queratósica marrón clara en la espalda.

Imagen macroscópica

Costra de queratina marrón-amarillenta que podría  
desprenderse con el rascado.

Imagen dermatoscópica

Observamos queratina y nada más. La costra de queratina 
no permite ver otras estructuras.

Dibujo esquema
de la lesión

Este tipo de queratosis seborreica, en la que únicamente observamos queratina, es muy frecuente. 
A veces la queratina puede presentar fisuras similares a la fotografía de la galleta.

¿Cuál es el principal diagnóstico diferencial de este tipo de queratosis seborreicas?  
Las lesiones queratinizantes: queratosis actínicas y pequeños carcinomas escamosos. En todas 
estas lesiones a veces solo observamos queratina y nada más. Si se localiza en una zona 
fotoexpuesta (cara, escote, antebrazos, manos), será más probable el diagnóstico de queratosis 
actínica o carcinoma escamoso. Si al retirar la costra la base está ulcerada o dura a la palpación, 
será indicativo de carcinoma. 
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12.  Dermatofibroma (patrón clásico)

Clínica:  mujer, de 30 años, con lesión pigmentada de pocos años de evolución. 

Imagen macroscópica

Placa marrón-rojiza. Al frotar la 
lesión con el dedo se palpa la 
consistencia dura, similar a una 
cicatriz. Al pellizcar la lesión, esta  
se hunde (signo de Fitzpatrick o  
del hoyuelo).

Imagen dermatoscópica

La lesión presenta un seudorretículo pigmentado en la 
periferia y un pequeño parche blanco central. Es el patrón 
clásico de dermatofibroma.

Dibujo esquema  
de la lesión

En el esquema se observa:

1.  Parche central blanquecino.
2.  Seudorretículo pigmentado.
3. � Vasos puntiformes (ocasionalmente, podemos observar vasos en los dermatofibromas;  

en la imagen dermatoscópica del caso clínico no se ven, pero pueden encontrarse).

¿Siempre veremos este patrón en los dermatofibromas?  
No. Existen diez patrones dermatoscópicos distintos. El más frecuente es el que presenta  
el parche blanco central con retículo marrón claro en la periferia. La clave para el diagnóstico 
de los dermatofibromas no es la dermatoscopia, sino la palpación. Sea cual sea su patrón 
dermatoscópico, todos los dermatofibromas presentan este tacto duro como una cicatriz  
que permite distinguirlos de otros tumores benignos y malignos.
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13.  Angioma

Clínica:  mujer, de 50 años, que consulta por una lesión en la espalda que apareció varios años atrás.

Imagen macroscópica

Pápula eritematosa de unos 5 mm, de bordes bien 
delimitados, simétrica. 

Imagen dermatoscópica

Se observa:
• � Ausencia de criterios de lesión melanocítica.
• � Lagunas rojas: estructuras bien delimitadas, múltiples, 

redondeadas u ovaladas, debidas a la proliferación de 
vasos capilares dilatados en la dermis.

• � Tractos blancos que delimitan las lagunas.
• � No hay vasos en el interior de las lagunas.

Dibujo esquema  
de la lesión

1.  Lagunas rojas
2.  Tractos blancos

De forma ocasional pueden trombosarse parcial o totalmente y cambiar a color azul-violáceo  
o negro.
Si hay fibrosis parcial, puede haber zonas blancas, diferentes a las líneas que se ven por los tractos 
fibrosos que separan las lagunas.

¿Podemos ver vasos en un angioma?  
Nunca. Si vemos vasos en una lesión de aspecto vascular no será un angioma, sino que será 
obligatoria la exéresis porque se tratará de un carcinoma basocelular, un melanoma o un granuloma 
piogénico. 

1

2

1

2
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14.  Angioqueratoma

Clínica:  hombre, de 36 años, que consulta por una lesión palpable bien delimitada de reciente aparición, en la pierna.

Imagen macroscópica

Pápula negro azulada, de unos 6 mm de diámetro, con 
superficie queratósica.

Imagen dermatoscópica

Estructuras:
• � Lagunas violáceas o rojas oscuras (la estructura más 

frecuente y específica del angioqueratoma, que 
corresponde a vasos dilatados en dermis, parcialmente o 
totalmente trombosados) separadas por tractos fibrosos.

• � Se observa también un velo blanquecino (debido a la 
hiperqueratosis y acantosis. Es muy frecuente, pero 
también se halla en carcinomas basocelulares y 
melanomas).

•  �Eritema periférico y costras hemorrágicas. 

Dibujo esquema  
de la lesión

1.	Lagunas violáceas.
2.	Tractos fibrosos.

Los angioqueratomas son pápulas de superficie algo rasposa, oscuras, bien delimitadas, 
habitualmente asintomáticas.

En ocasiones crecen rápidamente y cambian de color, por lo que generan dudas diagnósticas con  
el carcinoma basocelular y el melanoma.

2

1

1

2
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Criterios dermatoscópicos específicos de melanoma

15.  Melanoma con retículo atípico

Clínica:  mujer, de 54 años, que consulta por esta lesión pigmentada de 10 meses de evolución.

Imagen macroscópica

Mácula monocroma de bordes irregulares. Este tipo de 
lesiones clínicamente ya suele sugerir diagnóstico  
de melanoma, aun cuando todavía no la hayamos valorado 
con dermatoscopia.

Imagen dermatoscópica

En la imagen observamos:
• � Un retículo atípico (que puede aparecer tanto en nevus 

atípicos como en melanoma).
• � Una red de pigmento atípico con líneas muy gruesas y 

orificios irregulares, algunos pequeños y otros más 
grandes.

• � El color varía de marrón claro a marrón oscuro-negro  
en distintas zonas de la lesión.

• � En la periferia de la lesión la red de pigmento acaba 
bruscamente en varias zonas de la lesión (círculos rojos). 

Dibujo esquema  
de la lesión Los melanomas suelen aparecer sobre piel sana (más frecuentemente) o a partir de un nevus previo 

que experimenta crecimiento y cambios evidentes en la pigmentación.

El retículo atípico se observa en nevus displásicos y en melanoma, pero, a diferencia del primero, 
en el caso del melanoma puede haber otros criterios dermatoscópicos sugestivos de malignidad,  
y en raras ocasiones es el único que se observa.

Por otro lado, el nevus atípico es clínica y dermatoscópicamente estable.
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16.  Melanoma con glóbulos atípicos

Clínica:  mujer, de 57 años, que consulta por una lesión que le pica y está experimentando un rápido crecimiento en los últimos 
meses.

Imagen macroscópica

Mácula negruzca de bordes irregulares, mayor de 6 mm.

Imagen dermatoscópica

Estructuras:
• � Glóbulos atípicos (círculos azules) porque su tamaño es 

muy variable, son heterocrómicos, y su distribución  
es irregular.

• � Zonas azules (círculo rojo; ver ficha 24) con ulceración 
central (costra hemática).

• � La policromía de los glóbulos se debe a que los nidos 
névicos tumorales migran hacia profundidad y superficie.

Dibujo esquema  
de la lesión

Los glóbulos atípicos son, tras el patrón reticular, el hallazgo más frecuente de las lesiones 
melanocíticas.

Si observamos glóbulos de tamaño, color y forma muy variable, siempre debemos descartar  
que se trate de un melanoma. 
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17.  Melanoma con proyecciones 

Clínica:  paciente, de 44 años, que consulta por un cambio de color de un lunar «de toda la vida» en la pierna.

Imagen macroscópica

Se trata de una tumoración de 15 mm, de bordes muy 
oscuros prácticamente en toda su periferia, excepto una 
zona despigmentada en el borde superior derecho 
(regresión). Clínicamente, es una lesión sospechosa.

Imagen dermatoscópica

• � Estructuras lineales y finas (proyecciones radiales, círculo 
negro) o en forma de porra (seudópodos), que adoptan 
una distribución radial en la zona izquierda de la lesión.

• � En este melanoma también aparecen otros signos 
dermatoscópicos característicos, como las áreas  
de regresión (círculo rojo; ver ficha 21) o las crisálidas  
(círculo verde; ver ficha 22).

Dibujo esquema  
de la lesión

Patrón en estallido de 
estrellas

Proyecciones

Si las proyecciones se observan en toda la superficie de la lesión, se llama patrón en estallido  
de estrellas, que aparece en el 50% de los nevus de Spitz pigmentados. Indica crecimiento  
rápido en superficie. No suele ser visible clínicamente.

Dado que el patrón dermatoscópico del melanoma es indistinguible del del nevus de Spitz 
pigmentado, todas las lesiones con patrón en estallido de estrellas deben extirparse para  
su estudio histopatológico, sobre todo en adultos o si una lesión previamente estable ha 
experimentado cambios recientes.
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18.  Melanoma con glóbulos en periferia en mayores de 50 años

Clínica:  paciente, de 52 años, que consulta por un cambio de color de un lunar.

Imagen macroscópica

Pápula pigmentada con periferia hiperpigmentada, 
especialmente visible en la zona superior izquierda.

Imagen dermatoscópica

Se aprecian glóbulos en la periferia de la lesión.

Dibujo esquema  
de la lesión La corona de glóbulos en la periferia significa crecimiento de la lesión.

Los glóbulos no son visibles clínicamente. Indican crecimiento en superficie, al igual que las 
proyecciones.

Es muy frecuente observar glóbulos en la periferia en nevus en la infancia y adultos jóvenes, pero 
disminuye la frecuencia de este hallazgo en nevus y se incrementa en melanomas cuando aumenta 
la edad del paciente, de manera que cuando se aprecia a partir de los 50 años es un dato de lesión  
en crecimiento, inestable y, por lo tanto, sugestiva de melanoma.
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19.  Melanoma con isla dermatoscópica

Clínica:  mujer, de 49 años, que consulta por un cambio de pigmentación en una zona de una lesión que ya tenía y era 
monocroma. 

Imagen macroscópica

Cortesía de la Dra. Sonia Segura

Mácula con un parche de pigmentación focal y periférica 
(excéntrica) y diferente al resto de la lesión.

Imagen dermatoscópica

 Cortesía de la Dra. Sonia Segura

Área marrón derecha (semiluna roja) presente previamente 
(nevus).
En la zona inferior e izquierda se aprecia un área con retículo 
de nueva aparición (melanoma). Se trata de un melanoma 
aparecido sobre un nevus preexistente (melanoma sobre 
nevus).

Dibujo esquema  
de la lesión

Una isla dermatoscópica representa una zona en la periferia de la lesión que presenta una 
estructura que no observamos en el resto de la lesión (ya sea retículo, glóbulos o una mancha sin 
estructura definida).

Podemos observar islas en nevus o melanomas, aunque son más frecuentes en melanomas.

En el caso de los nevus de Clark la lesión es estable en el tiempo. Este hallazgo dermatoscópico  
en un nevus de Clark que presenta cambios recientes puede ser muy sugestivo de transformación 
hacia melanoma in situ o tempranamente invasor.

En los melanomas la lesión experimenta cambios rápidos (habitualmente en meses) en la forma  
y clínicos.

Este patrón suele aparecer con mayor frecuencia en melanoma sobre nevus.
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20.  Melanoma con vasos atípicos

Clínica:  paciente, de 61 años, que consulta por la aparición, hace unos meses, de una lesión que sangra con facilidad.

Imagen macroscópica

Nódulo eritemato-violáceo, que sangra al tacto. En la 
periferia observamos restos de pigmento que sugiere  
que se trata de una lesión melanocítica.

Imagen dermatoscópica

Se observan:
• � Vasos polimorfos e irregulares característicos de 

melanoma.
• � Los vasos son difíciles de ver, y al tomar una fotografía 

siempre se pierde resolución.
• � También se aprecia color azul (círculo azul) y áreas 

rosadas lechosas.

Dibujo esquema  
de la lesión El único vaso que podemos ver en una lesión melanocítica benigna es el vaso en coma. Cualquier 

otro tipo de vaso en una lesión con criterios de lesión melanocítica hará que nos planteemos el 
diagnóstico de melanoma.

Los melanomas pueden presentar vasos atípicos, pero raramente serán estos el único criterio  
para sospechar malignidad. Los vasos corresponden a neoangiogénesis tumoral y se observan  
en melanomas invasivos.

Los vasos en horquilla (pero sin halo blanquecino ni hiperqueratosis) y los vasos puntiformes  
son muy sugestivos de melanoma amelanótico.
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21.  Melanoma con regresión

Clínica:  mujer, de 48 años, que consulta por un cambio de coloración de un nevus en el flanco.

Imagen macroscópica

Mácula de 14 mm con clara asimetría de color.

Imagen dermatoscópica

Observamos:
Retículo pigmentado en el polo inferior izquierdo de la 
lesión. El pigmento del resto de la lesión ha desaparecido 
casi completamente; ha regresado.

Otro ejemplo de regresión es el melanoma de la ficha 17.  

Dibujo esquema  
de la lesión

La áreas de regresión habitualmente se observan más blancas que la piel de alrededor (igual que 
en el vitíligo). Aun así, si observamos regresión clínicamente evidente, también consideraremos 
regresión, aunque no sea más blanca que la piel sana.

La regresión es debida a la inmunidad tumoral contra el melanoma. En ocasiones los melanomas 
pueden llegar a regresar por completo.

En las áreas de regresión también podemos observar color gris-azul. El blanco aparece en zonas  
en que la lesión ha regresado completamente. El gris es debido a los macrófagos en dermis 
superficial que están fagocitando melanina. La melanina en dermis superficial se ve gris y en 
dermis media, azul. Por la dermatoscopia no podemos saber si la melanina está dentro de los 
macrófagos (regresión) o dentro de los melanocitos tumorales (invasión). La zona de regresión  
no será palpable o incluso estará deprimida al tacto, y la zona de invasión sí será palpable.  
En cualquier caso, tanto uno como el otro, son criterios de sospecha de malignidad.

Los nevus pueden presentar regresión. Aceptamos como normal un área de regresión inferior al 
10%. Si existe regresión que afecte más del 10% de la lesión, será sospechosa de melanoma.  
A mayor regresión, mayor sospecha de melanoma. 
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22.  Melanoma con crisálidas (finas)

Clínica:  hombre, de 40 años, que consulta por crecimiento y cambio de coloración de una lesión.

Imagen macroscópica

Mácula de unos 10 mm, heterocrómica, de bordes 
irregulares. Por el método ABC es sospechosa.

Imagen dermatoscópica

Se observan crisálidas, líneas muy blancas cortas (círculo 
azul), debidas a la birrefringencia de la luz sobre los haces  
de colágeno engrosados en la dermis, visibles únicamente 
con dermatoscopio de luz polarizada. 

Dibujo esquema  
de la lesión

Las crisálidas también son visibles en el melanoma de la ficha 17, en dermatofibromas,  
y carcinomas basocelulares.

Su presencia aumenta diez veces el riesgo de melanoma invasivo.

Por lo tanto, si una lesión con crisálidas no tiene el tacto duro como una cicatriz de los 
dermatofibromas, será una lesión maligna (melanoma o carcinoma basocelular). 
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23.  Melanoma con crisálidas (gruesas)

Clínica:  paciente que consulta por la reciente aparición de una lesión pigmentada en el hombro.

Imagen macroscópica

Nódulo pigmentado clínicamente sospechoso por ser de 
aparición reciente en una zona habitualmente fotoexpuesta.

Imagen dermatoscópica

Este nódulo no tiene claros criterios de lesión melanocítica, 
pero tampoco de queratosis seborreica, carcinoma 
basocelular o dermatofibroma. La presencia de crisálidas 
nos ayuda a sospechar que estamos frente a un melanoma 
(por eliminación).

A veces las crisálidas gruesas (círculo blanco) son las únicas 
estructuras que pueden hacer sospechar que estamos ante 
un melanoma.

Dibujo esquema  
de la lesión

Las crisálidas gruesas tienen el mismo significado que las crisálidas finas. Son líneas blancas más 
gruesas.
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24.  Melanoma con azul

Clínica:  paciente, de 60 años, con derivación ordinaria por lesión pigmentada que ha crecido en los últimos meses.

Imagen macroscópica

Pápula pigmentada, de unos 7 mm de diámetro, 
clínicamente simétrica, de bordes regulares y monocroma.

Imagen dermatoscópica

La simetría de forma y monocromía de la imagen 
macroscópica contrasta con la clara asimetría de color  
y hallazgos muy sugestivos de melanoma:
Color azul en varias zonas de la lesión (círculos blancos;  
ver ficha 4).
Crisálidas (círculo rojo; ver ficha 22).
Glóbulos atípicos (círculo negro; ver ficha 16).

Dibujo esquema  
de la lesión

1)

2)

El color azul se debe a la presencia de melanina en dermis superficial.

El color azul en un melanoma puede presentarse clínicamente como:

1. � Similar al nevus azul, pero de rápido crecimiento. Esto es excepcional (ver ficha 4).
2. � Más frecuentemente como una mácula heterocrómica que presenta zonas azuladas y que ha 

experimentado cambios recientes (ver ficha 27).
3. � También pueden observarse múltiples puntos azul grisáceos o en pimienta, que corresponden 

a múltiples gránulos de melanina en melanófagos situados en dermis media. Esto significa 
regresión, a diferencia de los dos escenarios previos que indican nidos de tumor invadiendo la 
dermis (ver ficha 21). 
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Melanomas de difícil diagnóstico

25.  Melanoma sobre nevus

Clínica:  mujer, de 50 años, con mácula pigmentada en la mama izquierda de 6 meses de evolución. 

Imagen macroscópica

Mácula marrón, simétrica, de 7 mm, de bordes regulares  
y de un solo color. Por lo tanto, ABCD negativa. 

Imagen dermatoscópica

Dentro del círculo rojo observamos retículo pigmentado,  
por lo tanto, es una lesión melanocítica. Dentro del círculo 
blanco se observa una red blanca. Esto se conoce como 
retículo invertido (negative network en inglés). El retículo 
invertido se puede encontrar en melanomas y también en 
dermatofibromas. Los dermatofibromas se distinguen 
fácilmente por el tacto duro como una cicatriz que no tienen 
los melanomas.

Dibujo esquema  
de la lesión ¿Puede ser que una lesión pigmentada que el paciente tiene de «toda la vida» sea un 

melanoma?
Sí, estos melanomas aparecidos sobre un nevus se conocen como melanoma sobre nevus.  
Es decir, tienen una parte benigna (nevus previo) y una parte maligna (melanoma). Si realizamos 
una biopsia parcial (tipo punch) de un melanoma sobre nevus, corremos el riesgo de biopsiar la 
parte benigna (nevus) y que el resultado de la biopsia informe de benignidad. ¿Qué podemos  
ver en un melanoma sobre nevus en la dermatoscopia? Los hallazgos más frecuentes son islas  
(ver ficha 19) y retículo invertido.
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26.  Melanoma amelanótico/hipomelanótico

Clínica:  hombre, de 46 años, con pequeña tumoración exofítica en el abdomen de 1 año de evolución.

Imagen macroscópica

Nódulo de color rosado en toda su superficie excepto en el 
polo derecho, donde presenta un color oscuro.

Imagen dermatoscópica

Líneas blancas cortas dentro de círculo blanco que 
corresponden a crisálidas. Restos de pigmento dentro  
de círculo azul (azul debido a la presencia de melanina  
en dermis). Melanoma hipomelanótico Breslow 3,1 mm.

Dibujo esquema 
melanoma amelanótico

Dibujo esquema 
melanoma 
hipomelanótico

¿Qué es un melanoma amelanótico?
Los melanomas están formados por unas células llamadas melanocitos. Los melanocitos 
normalmente producen melanina, que es lo que confiere el color marrón, negro o azul a los 
nevus y melanomas. Los melanocitos malignos del melanoma son aberrantes, por lo que a 
veces no hacen lo que tienen que hacer (melanina).

En estos casos, en ausencia de melanina (a-melanótico), solo podemos ver aquellas 
estructuras asociadas a melanoma que no dependen de la melanina. Estas son las crisálidas  
y los vasos atípicos. A veces podemos ver restos de pigmento (marrón, negro o azul) en la 
periferia de la lesión. En estos casos, sí que existe algo de melanina focalmente y les llamamos 
hipomelanóticos.
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27.  Melanoma nodular

Clínica:  hombre, de 55 años, con este nódulo de rápido crecimiento en los últimos meses.

Imagen macroscópica

Nódulo con heterocromía en el antebrazo. La forma 
simétrica junto con los bordes tan regulares y bien 
delimitados nos pueden confundir y hacer pensar en  
una queratosis seborreica inflamada.

Imagen dermatoscópica

Color negro dentro de círculo blanco. Color azul dentro  
de círculo azul.

Dibujo esquema  
de la lesión

La presencia en una misma lesión de color azul y negro debe hacernos sospechar un melanoma 
nodular (blue-black rule).

Los melanomas nodulares tienen un crecimiento vertical, por lo que infiltran la dermis (azul por la 
melanina en dermis) y epidermis (negro por la melanina en epidermis). Aparte de estos colores, 
normalmente no observamos criterios de lesión melanocítica (retículo, glóbulos ni proyecciones), 
por lo que son de muy difícil diagnóstico. 
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28.  Melanoma de lento crecimiento

Clínica:  paciente, de 60 años, con antecedentes de melanoma. Revisiones periódicas con dermatoscopia digital (fotografías). 
Mácula pigmentada en el antebrazo de años de evolución. 

Imagen macroscópica

Mácula de pocos milímetros, marrón, simétrica, de bordes 
regulares, con sutil heterocromía. Clínicamente poco 
sospechosa.

Imagen dermatoscópica

2015                                                2012

Cada año se realizaban fotografías de todas las lesiones 
melanocíticas. En la lesión del antebrazo se observan 
cambios mínimos a lo largo de 3 años (imagen del 2015 
respecto a la del 2012). A pesar de ser un melanoma de 
mínimo 3 años de evolución, la biopsia informó de 
melanoma in situ.

El melanoma es un cáncer de piel muy agresivo y habitualmente crece en pocos meses, volviéndose 
rápidamente invasivo, es decir, infiltrando dermis (versus in situ, limitado a epidermis).

Raramente podemos encontrarnos con melanomas con crecimiento mucho más lento que, a pesar 
de haber transcurrido años, han crecido poco y siguen confinados a la epidermis (in situ).  
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Lesiones pigmentadas acrales (palmas, plantas y uñas)

29.  Hematoma subungueal

Clínica:  hombre, de 60 años, que consulta por uña negra después de un traumatismo.

Imagen macroscópica

Color oscuro en la uña.

Imagen dermatoscópica

Mancha de color negro/morado que no afecta a toda la 
longitud de la uña. En el extremo distal vemos unas líneas 
cortas que recuerdan a las hemorragias en astilla.

Dibujo esquema de la lesión
En un hematoma subungueal observamos sangre atrapada entre la piel y la uña. En las  
uñas de la mano, el paciente recuerda un traumatismo previo, pero en las uñas de los pies 
muchas veces no. La dermatoscopia nos puede ayudar. Vemos un acúmulo de sangre 
coagulada (negra/oscura) con líneas en el borde distal y glóbulos en el borde proximal 
(gotas de sangre).

Un melanoma ungueal es distinto por presentarse como una banda recta marrón o negra 
que afecta a toda la uña de proximal a distal. 

30.  Melanoniquia longitudinal

Clínica:  hombre, de 52 años, con estas líneas marrones en la uña de muchos años de evolución sin cambios.

Imagen macroscópica

Banda marrón que afecta a toda la longitud de la uña (desde el 
pliegue proximal al borde libre incluido). La línea es recta y afecta a 
menos de la mitad de la uña.

Imagen dermatoscópica

Banda marrón claro lineal de un solo color. 

Dibujo esquema de la lesión

Los melanomas ungueales a menudo se presentan como una melanoniquia longitudinal. 
Una melanoniquia es una banda recta marrón o negra que afecta a toda la longitud de la  
uña de proximal a distal. Pueden ser melanoniquias benignas (nevus ungueal), pero 
sospecharemos que puede ser un melanoma si vemos que la melanoniquia presenta: 
distintos colores o grosor que afecta a más de media uña. También nos harán sospechar 
melanoma si observamos pigmento en la piel de alrededor (signo de Hutchinson) o 
desaparición de parte de la uña (erosión ungueal). 



71	 AMF 2017;13(10):577-610	

Marc Sagristà García	 Rosa Senan Sanz	 Principales patologías observadas mediante dermatoscopio
Mar Ballester Torrens	 Sonia Segura Tigell

607

31.  Melanoma plantar (patrón paralelo de cresta)

Clínica:  mujer, de 88 años, con un nódulo ulcerado en el talón de varios meses de evolución. 

Imagen macroscópica

Nódulo ulcerado rosado. En el borde superior se observa  
una mácula marrón.

Imagen dermatoscópica

La imagen corresponde al área marrón de la fotografía 
clínica. Se observa pigmentación marrón (patrón paralelo  
de la cresta). La mancha es el componente in situ de este 
melanoma acral, y el nódulo ulcerado, el invasivo. Es un 
melanoma hipomelanótico (nódulo rosado con restos de 
pigmento en periferia; ver ficha 26). 

Dibujo esquema  
de la lesión

En las palmas y plantas tenemos unas líneas paralelas que corresponden a las huellas digitales. 
Estas están formadas por crestas y surcos. Las líneas delgadas son los surcos (líneas negras en el 
esquema) y las gruesas son las crestas (líneas blancas y marrones en el esquema).
Si la melanina se encuentra en la cresta hablamos de patrón paralelo de la cresta. Este patrón se 
observa en el 98% de melanomas palmoplantares y no se ve en nevus. 
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Patología inflamatoria/infecciosa

32.  Tiña capitis

Clínica:  niño, de 3 meses de edad, con placas alopécicas descamativas en cuero cabelludo.

Imagen macroscópica

Placa alopécica con descamación.

Imagen dermatoscópica

Si observamos con dermatoscopio la placa alopécica, se 
pueden ver pelos con distintas curvaturas (pelos en coma).

Dibujo esquema  
de la lesión

El pelo sano es completamente recto y no curvado.

El hongo que infecta el pelo lo debilita provocando que se rompa (pelo corto), se doble en ángulo 
recto (pelo en zigzag) o se curve (pelos en S o en coma). Todos estos hallazgos son muy 
específicos de tiña capitis. 
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33.  Escabiosis

Clínica:  niño, de 2 años, con sospecha de dermatitis atópica por su pediatra por presentar prurito generalizado.

Imagen macroscópica

En un lateral de la palma de la mano se observan unas líneas 
blancas cortas descamativas (surco acarino).

Imagen dermatoscópica

Si observamos con dermatoscopio un surco acarino, 
veremos una línea blanca que corresponde al túnel que ha 
formado el ácaro en la piel (surco). En el extremo del surco 
encontraremos una diminuta mancha negra triangular que 
corresponde a la cabeza del sarcoptes (signo del ala delta).

Dibujo esquema de la lesión

El cuerpo del ácaro es transparente y no podemos verlo con dermatoscopio. Sí podemos ver 
su cabeza triangular negra (signo del ala delta) en el extremo del surco acarino. 

34.  Liquen plano

Clínica:  hombre, de 16 años, con placas eritematodescamativas en nuca, antebrazos y muslos.

Imagen macroscópica

Placa eritemato-violácea en muslo.

Imagen dermatoscópica

Observamos líneas blancas que corresponden a estrías de 
Wickham de liquen plano. Estas no solo se observan en la mucosa 
yugal, sino también en las placas de liquen plano de la piel.

Dibujo esquema de la lesión
Estas líneas blancas son estrías de Wickham y son muy útiles para sospechar liquen plano 
con presentación clínica atípica. Lo importante es que no se observan en psoriasis ni en 
otras dermatitis.

Cuidado si se trata de una placa única o solitaria; no se debe confundir con crisálidas de 
tumores malignos (carcinoma basocelular, melanoma). 
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35.  Psoriasis

Clínica:  hombre, de 35 años, con múltiples placas eritematodescamativas pruriginosas.

Imagen macroscópica

Placas eritematodescamativas de pequeño tamaño en 
muslos y piernas.

Imagen dermatoscópica

Vasos puntiformes (puntos rojos) y escama blanca. No se 
observan las líneas blancas de la ficha anterior.

Dibujo esquema  
de la lesión

En la psoriasis veremos vasos puntiformes distribuidos por toda la lesión de manera homogénea  
y escamas blancas.

En dermatitis podemos ver también vasos puntiformes, pero la escama de la dermatitis no es tan 
blanca como la de psoriasis, sino más amarillenta o marrón. 
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