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RESUMEN

Introduccion. La dermoscopia es una herramienta diagndstica que facilita el
reconocimiento de lesiones malignas por sus caracteristicas dermoscépicas.
A la fecha, no se han identificado simultineamente las caracteristicas
dermoscopicas in vivo y ex vivo del melanoma, carcinoma epidermoide y
carcinoma basocelular presentes en pacientes de poblacidon mexicana.

Objetivos. Describir las caracteristicas dermoscoépicas in vivo que se
conservan en el estudio ex vivo, que pueden ser de utlidad en el
procesamiento macroscépico de las piezas histoldgicas. La identificacion de
dichas estructuras dermoscépicas pueden guiar al dermatopatélogo para
realizar los cortes macroscépicos en aquellos sitios que brinden informacion
histologica mas relevante e importante.

Material y Métodos. Estudio de tipo descriptivo, prospectivo y transversal,
llevado a cabo en la Consulta Externa de la Division de Dermatologia del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” de mayo 2015 a julio 2015, en
el cual se incluyeron todos los casos con diagndstico clinico de carcinoma
basocelular, carcinoma epidermoide o melanoma de los cuales se obtuviera
una biopsia incisional o escicional diagndstica.

Resultados. Se obtuvo un total de 22 lesiones, 9 melanomas, 9 carcinomas
basocelulares y 4 carcinomas epidermoides. Todas las caracteristicas
dermoscopicas diagnésticas in vivo, no relacionadas a estructuras
vasculares, se preservaron en el ex vivo en el melanoma y en el carcinoma
basocelular pigmentado, no asi en el carcinoma epidermoide.

Conclusiones. La dermatoscopia in vivo y ex vivo es una buena herramienta
para el diagnéstico de melanoma y el carcinoma basocelular pigmentado
superficial o nodular. Las estructuras dermatoscoépicas que se preservan en
el melanoma y carcinoma basocelular en el estudio ex vivo de las piezas
histologicas pueden ser utilizadas como guia para el corte, evaluacion de
margenes y procesamiento de dichos casos; sin embargo, no se recomienda
en el carcinoma epidermoide no pigmentado por su poca correlacion.

Palabras clave:
Dermatoscopia in vivo y ex vivo, melanoma, carcinoma epidermoide,
carcinoma basocelular



Introduccién.

Las neoplasias cutaneas malignas representan el cancer mas
frecuente en el ser humano. A nivel mundial se reportan 2 a 3 millones de
casos de cancer de piel no melanoma y 160,000 casos de melanoma
maligno.! En México, la incidencia de cancer de piel es dificil de calcular
porque no se tiene un registro adecuado para su estudio epidemioldgico-

La dermatoscopia, también llamada epiluminescencia microscoépica o
dermoscopia, es una técnica de diagndstico in vivo, no invasiva, facil de usar
y de gran utilidad en la préactica cotidiana para el diagndstico diferencial de
lesiones cutaneas pigmentadas. Dependiendo del tipo de lesion y la
experiencia del dermatélogo en el uso de ésta técnica, es posible incrementar
la certeza diagnéstica hasta en un 30%.% Esto permite al usario observar
estructuras y colores en las capas superficiales de la piel, no visibles a simple
vista, lo que ayuda a una examinacion mas completa y precisa de las
lesiones que orientan al clinico en retirar o vigilar una lesion cutdnea. Para
comprender como funciona un dermatoscopio es importante saber que la luz
visible al tocar la piel es reflejada, dispersada o se absorbe en el estrato
corneo debido al indice de refraccion y densidad éptica que difiere con el aire.
Sin embargo, al aplicar un liquido de inmersién, un vidrio que aplana la
superficie cutanea y magnificacion O&ptica permite la visualizacion de
estructuras epidérmicas, de la unién dermo-epidérmica e inclusive de la
dermis superficial.

Los colores ejercen un papel fundamental en el diagnostico e
identificacion de las lesiones. Los colores que identificamos por este método
son: marron claro y oscuro, negro, azul, gris-azul, rojo, amarillo y blanco. El
efecto Tyndall nos permite saber que tan profundo esta el pigmento o
eumelanina: negro en el estrato cérneo, marrén en epidermis y union dermo-
epidérmica, gris a azul-gris dermis papilar y azul dermis reticular. Rojo se
observardq en asociacién a vasodilatacion, trauma o neovascularizacion. El
color blanco es ocasionado por regresion y/o cicatrizacion y puede
encontrarse en nevos o melanomas cuando se observa en mas del 10% de la
superficie de la lesién. La presencia de azul y/o gris combinado con blanco
debe de alertar al dermatélogo debido a que se asocia a pigmento profundo.®
El principio béasico es que entre mas numero de colores, mayor es la
sospecha para un proliferacién melanocitica atipica.*

Existen criterios dermoscoOpicos, que se basan en patrones vy
estructuras observadas con esta herramienta, que ayudan en la identificacion
y en el diagndstico de lesiones cuténeas.

El primer paso que se realiza en la dermoscopia consiste en clasificar una
lesion cutanea en melanocitica, caracteriza nevos y melanoma, o no
melanocitica que caracteriza carcinoma basocelular (CBC) o carcinoma



epidermoide (CEC). Una lesion se considera como de origen melanocitico
cuando se presenta alguno de los siguientes patrones dermoscopicos:
reticular, globular, estallido de estrellas, homogéneo, pseudoreticular en cara
y paralelo del surco en plantas o palmas. Si no presenta patron de lesién
melanocitica se clasificard como no melanocitica. >®’

El melanoma tiene como criterios diagndsticos las siguientes estructuras: red
de pigmento atipica, globulos y/o puntos atipicos, radiacion atipica
(seudopodos o estallido radial), areas de regresion, velo azul-blanco, areas
sin estructura y areas homogéneas en mancha.?%*°

La presencia de tres o0 mas de las estructuras anteriormente descritas
se define como patrébn multicomponente que es patognomonico del
melanoma.

El carcinoma basocelular (CBC) tiene como criterios diagndsticos
dermoscopicos las siguientes estructuras: nidos ovoides y/o glébulos azul-
gris, puntos grises enfocados, velo azul-gris, areas rosa-lechosas, crisélidas
(s6lo se observan bajo luz polarizada), ruedas de carro, hojas de arce,
Ulceras, telangiectasias finas o vasos arborizantes y truncados. & °

En cuanto al carcinoma epidermoide (CEC) sus criterios diagnésticos son los
siguientes: escama, vasos glomerulares y/o puntiformes y circulos blancos.
8,9,10

Todas las estructuras observadas mediante dermatoscopia tienen un
sustrato anatomopatolégico especifico. Por ejemplo el patron globular
corresponde a nidos de melanocitos en la dermis y el patrén reticular a nevo
de union o lentiginoso ( la excepcion son los nevos congénitos localizados en
miembros inferiores). %’ En la Tabla 1 se detallan las estructuras
dermoscopicas, su significado y correlacion histopatolégica presentes en el
melanoma, CBC y CEC. #°

La dermoscopia ex vivo (DEV) es una técnica nueva, en la cual
posterior a la toma de una biopsia de una lesién cutanea, se analiza la pieza
quirdrgica con un dermatoscopio y se observan las estructuras que se
preservan con la fijacion del tejido en el formol. Ha probado ser Gtil en guiar
los cortes del bloque de tejido, debido a la correlacidon histopatologica que
presentan las estructuras dermoscépicas. %

Los cortes del blogue de tejido se realizan la mayoria de las veces por
un técnico, son cortes preestablecidos, no individualizados y el analisis por un
patélogo o dermatopatdlogo seré en la mayoria de los casos de menos de
2% de la pieza quirdrgica total. ** En biopsias con diagnéstico presuncial de
melanoma en donde sélo se analiza el 2%, tiene un impacto en el prondstico
del paciente, debido a que si se reporta un Breslow, (profundidad del
melanoma) que dictamina el tratamiento a seguir, menor al real afecta la
morbilidad.

Metodologia.



Estudio de tipo descriptivo, prospectivo y transversal, llevado a cabo
en la Consulta Externa de la Divisibn de Dermatologia del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez” de mayo 2015 a julio 2015, en el cual se
incluyeron todos los casos con diagnostico clinico de melanoma, carcinoma
epidermoide, carcinoma basocelular que estaban programados para la
realizacion de biopsia incisional o escisional diagndstica.

A los pacientes seleccionados se les realiz6 fotografia in vivo y ex vivo
con fotomicroscopio epiluminiscente Dermlite Hybrid o DL3. La fotografia se
realiz6 con camara de 5 megapixeles. Las piezas quirdrgicas se colocaron en
formol durante 24 horas para posteriormente realizarles dermatoscopia ex
vivo. Se analizaron las caracteristicas dermoscépicas que se apreciaban in
Vivo y que se conservaban o perdian al estudio ex vivo.

Resultados.

Se incluyeron un total de 22 lesiones cutdneas malignas, 8 melanomas, 1
nevo melanocitico displasico compuesto con atipia severa, 9 carcinomas
basocelulares y 4 carcinomas epidermoides. 10 pacientes fueron mujeres y
10 hombres, uno de los cuales tuvo 3 lesiones. La edad media de los
pacientes fue de 65.3 afos.

Se incluyeron 7 melanomas invasores con un Breslow de profundidad
media de 3.41mm y un rango de 0.41-7mm, 1 melanoma in situ y 1 un nevo
melanocitico displasico compuesto con atipia severa. De los melanomas, 5
fueron de tipo acral (62.5% ), 2 de extension superficial 25% (1 in situ y 1
invasor) y 1 melanoma nodular invasor (12.5%). Todas las estructuras
dermoscopicas in vivo (red pigmento atipica, velo azul-blanco, areas
homogéneas o hiperpigmentacién focal, céstra, glébulos atipicos, areas sin
estructura, area de regresion y Ulceras) se observaron también en el estudio
ex vivo, exceptuando las vasculares como los vasos polimorfos y areas rojo
lechosas, que desaparecieron por falta de riego sanguineo al ser colocadas
en formol. Ver Tabla 2y 3.

Las estructuras importantes en el diagndstico que persistieron y se
observaron con mayor frecuencia en el melanoma, fueron red de pigmento
atipica y areas homogéneas o pigmentacién difusa irregular en el 77.7%, velo
azul-blanco en el 66.6%, glébulos atipicos en el 44.4 % vy ulceracion y/o
costra en el 33.3%.

En la Tabla 2 y 3 se describe a detalle las estructuras dermoscopicas
gue se presentaron en la fotografia in vivo y cuales se siguieron identificando
en la ex vivo; asimismo en las Figuras 1 a la 4 se presentan los resultados
con las estructuras dermatoscopicas.

De los 9 carcinomas basocelulares todos fueron pigmentados (100%),
6 de tipo nodular (66.6%) y 3 de tipo superficial (33.3%). Un paciente tuvo



una lesidbn poco usual al presentar un carcinoma basocelular nodular
pigmentado asociado a un tumor fibroepitelial de Pinkus en su periferia. Al
igual que el melanoma, todas las estructuras dermoscopicas observadas in
vivo persistieron en el estudio ex vivo (Tabla 2 y 4), excepto los vasos
arborizantes, vasos truncados y areas rosa lechosas. Las estructuras que se
observaron con mayor frecuencia fueron los nidos ovoides azul-gris en el
88.8%, gldbulos azul-gris en el 66.6%, hojas de arce en el 55.5%, ulceracidn
en el 44.4%, velo azul-blanco y puntos grises enfocados en el 22.2%, en las
Figuras 5 a la 9 se presentan los casos mas representativos del carcinoma
basocelular.

Hubieron 4 carcinomas epidermoides, 1 pigmentado (25%) y 3
invasores (75%). Al paciente con carcinoma epidermoide pigmentado se le
realizd una biopsia incisional, motivo por el cual sélo se preservo la escama y
el area homogénea; sin que pudiéramos ver la correlacion del resto de las
estructuras dermatoscopicas (Figura 10).

El 100% de los pacientes con carcinoma epidermoide presentaron
escama en la dermoscopia in vivo, que en la ex vivo se observé como la
escama se hidrata con el formol y por éste motivo se vuelve mas opaca. Se
describen las estructuras dermoscopicas a mayor detalle en la Tabla 2 y 5.
Ver Figura 11.

En el carcinoma epidermoide no se logré una relacién adecuada entre
la dermoscopia in vivo y la ex vivo, debido a que la escama corresponde a
hiperqueratosis la cual no aporta informacion como es le caso en el
melanomay CBC.

Discusion

Existen varios estudios en los cuales han empleado la dermatoscopia
in vivo y ex vivo para lograr una mejor correlacion histopatologica y llegar a
un diagnostico mas preciso.

Rademaker y cols. en 2010 realizaron un estudio donde analizaron
375 solicitudes de biopsias para determinar la calidad de la informacion que
se otorgaba; encontraron que en el 15% no habia diagndstico en la solicitud,
en el 22% solo decia “lesién” y en el 37% no habia informacién clinica. El
60% de los casos confirmados por histopatologia como lesiones malignas no
fueron identificadas de ésta manera en la clinica.
La DEV toma un papel fundamental como herramienta complementaria
diagndstica para el patologo, sobretodo en los casos donde no hay
informacion, nos permite saber si es una lesion inflamatoria o tumoral mas
aun si ésta puede ser maligna.*

Senait y cols. en 2005, determinaron la importancia de realizar varios
cortes de las muestras histopatoldgicas de pacientes con diagnéstico de
melanoma para obtener un Breslow correcto y no reportar menor profundidad
de la original. Al analizar 100 biopsias de piel encontraron que el 10% de sus



casos reportaban un menor Breslow cuando se realizaban cortes estratégicos
y no se analizaba toda la pieza quirargica, lo cual implicaria una
estadificacion, prondstico y tratamiento erroneo. Concluyeron que se requiere
un andlisis histopatolégico completo de las piezas quirlrgicas.*®

Analizar toda una pieza quirdrgica implica una inversién significativa de
dinero y tiempo-persona que no siempre se puede realizar. La aplicacion de
nuestro estudio es tomar como guia las estructuras dermoscoépicas ex vivo.
Como se menciono previamente, los criterios para melanoma son: velo azul,
reticulo atipico, glébulos atipicos, areas homogéneas y ulceracion; y para el
CBC: hojas de arce/maple, ruedas de carro, nidos y/o azul-gris para la
realizacion de los cortes macroscopicos dirigidos. Estas estructuras tienen
una correlacion histolégica exacta y nos permiten obtener un diagndéstico
acertado. En el caso particular del velo azul-blanco ademas, nos indica el
punto de mayor profundidad de invasién del tumor. ElI conocimiento y la
familiarizacion del patélogo o dermatopatdlogo con la dermatoscopia y las
estructuras dermoscopicas facilita y mejora el manejo integral del cancer de
piel. Es importante recordar que las dos causas mas importantes de
iatrogenia médica son un retraso en el diagndstico o un diagndéstico
equivocado.”

Argenziano y cols, en 1999, realizaron un estudio en 122 melanomas
cutaneos para evalular la utilidad de la dermoscopia en la evaluacion
prequirtrgica del sitio con mayor grosor del melanoma; encontrando que la
red de pigmento tiene una asociacion significativa con melanomas delgados y
es inversamente proporcional con el Breslow y las areas azul-gris y/o areas
vasculares irregulares tenian una asociacion significativa con melanomas de
un Breslow mayor de 0.75mm. Concluyeron que se debe de combinar la
apreciacion clinica o area mas palpable y la dermatoscopia para poder
evaluar el &rea con mayor breslow para la evaluacién prequirdrgica.*®

En nuestro estudio observamos que la red de pigmento atipica y las
areas azul-gris si se preservan en el estudio ex vivo en el 77.7%, y 66.6%
respectivamente. Sin embargo las areas vasculares no se mantienen en la
DEV. Por lo tanto es muy importante que el dermatopatologo y/o pat6logo
conozca el significado y correlaciéon histoldgica del velo azul-gris y la red de
pigmento atipica para que oriente sus cortes con éstas estructuras y de esta
manera disminuir el error de procesamiento y en el diagnéstico.

Malvehy y cols en 2013, estudiaron la capacidad de identificar el area
con mayor Breslow (profundidad) en melanomas, mediante correlacion
clinico-dermoscépica in vivo y ex vivo para un buen procesamiento
histopatolégico. Se basaron en los criterios dermoscépicos de profundidad
propuestos por Argenziano et al: velo azul-gris y patrén vascular atipico.
Siendo el criterio clinico la zona mas nodular/palpable y ulcerada la que se



tomaba en consideracion. Se realizaron dos estudios, el primero incluia 10
biopsias en las cuales se realizaba analisis histopatologico de las zonas con
mayor profundidad y posteriormente se analizaba toda la pieza quirtrgica
para confirmar que fuera el area con mayor Breslow, resultd ser correcta en
las 10 biopsias. El segundo estudio incluyé 43 pacientes en el cual 2
observadores independientes analizaron con dermoscopia ex vivo el &rea con
mayor Breslow, presentando una concordancia del 93%. Ellos concluyeron
qgue la dermoscopia ex vivo e in vivo puede guiar para obtener mejores
muestras proporcionando una evaluacion histopatolégica mas adecuada.*®

Para la realizacion de PCR o estudios complementarios (Biobanking)
se debe de realizar en un area con reticulo atipico periférico sin utilizar zonas
gue puedan ofrecer informacién histolégica de valor pronéstico, como lo son
areas con velo azul-blanco o la ulceracion.

Amin y cols. en 2012, pudieron realizar correlacion clinica,
dermoscopica e histolégica en 517 neoplasias melanocitias; asimismo
encontraron patrones dermoscopicos que prevalecian en un tipo de lesién
melanocitica y las reportaron de la siguiente manera: pigmentacion reticular
en nevos displasicos, pigmento globular en nevos congénitos, pigmento azul
homogéneo en nevos azules, estallido de estrellas en nevo Spitz, pigmento
atipico en melanoma. Al realizar andlisis con dermatoscopia ex vivo se
reclasificaron margenes quirdrgicos en 7.7% sus casos Yy 72% de los casos
con histopatologia ambigua se les asigné un diagndstico mas definitivo. Se
concluye que la dermoscopia ex vivo es una herramienta que permite
determinar los méargenes de las lesiones melanociticas ahorrando el costo y
el tiempo que implica realizar cortes minuciosos en varios niveles.?® Chang et
al, realizaron un estudio en donde mostraron que el 30% de las biopsias de
lesiones melanociticas por punch mostraron margenes negativos cuando en
realidad eran positivos; por lo que se necesitd una revision del blogue
histopatoldgico en varias secciones para obtener un resultado histopatolégico
adecuado.?

La dermatoscopia ex vivo permite al dermatopatélogo o patélogo
analizar mas detalladamente la pieza posterior a su fijacion en formol para
observar 4reas donde el tumor se encuentre mas cercano del margen
quirargico, De ésta forma, se puede hacer el corte macroscopico dirigido en
la zona sospechosa para incluir la pieza estratégicamente e identificar en el
estudio histolégico si el tumor se extiende a un borde. En los casos que no se
emplea la DEV, a veces es dificil valorar los focos tumorales que se
encuentren mas cerca del margen quirdrgico. Habitualmente se hacen las
incisiones macroscoépicas con un protocolo predeterminado y pueden o no,
pasar a través de estructuras importantes para el diagnéstico del tumor
comprometiendo la informacién del reporte histopatologico. Por lo tanto, si
encontramos en el melanoma las siguientes estructuras dermoscoépicas:



reticulo atipico, velo azul-gris, areas homogéneas y globulos atipicos y en el
carcinoma basocelular: hojas de maple, ruedas de carro, nidos y/o glébulos
azul-gris, en el margen, hay que hacer cortes estratégicos que pasen por
éstas estructuras poder reportar positividad de los margenes.

En cuanto al carcinoma basocelular, los nidos y glébulos azul-gris,
ruedas de carro y hojas de arce son estructuras que correlacionan con
presencia de células tumorales. En caso de encontrar éstas estructuras
tocando un margen de la pieza, es fundamental hacer el corte macroscopico
en ese sitio para confirmar la extension del tumor hacia el borde quirurgico.

En México no todos los dermatblogos, dermatopatélogos y/o
patélogos, estan familiarizados con el estudio dermoscopico de los tumores, y
no aprovechan sus ventajas. El uso de la dermatoscopia ex vivo no
constituye actualmente parte del protocolo de estudio histopatolégico
convencional de lesiones melanociticas atipicas y/o melanoma. Sin embargo,
de acuerdo a ciertos autores y nuestro estudio, su aplicacion en la evaluacion
de lesiones melanociticas atipicas y/o melanoma, ayuda a disminuir la
probabilidad de un diagndstico erroneo. La dermoscopia exvivo mejora la
apreciacion del area donde deben realizarse los cortes macroscopicos,
permite identificar la zona que otorgardA mas informacién histologica
diagndstica o el sitio de extension del tumor hacia los margenes quirlrgicos.
Integrar y precisar un buen diagndstico histoldgico da por resultado una mejor
calidad en la atenciéon médica de los pacientes.?

En la literatura médica indexada, no existen estudios dermoscépicos
realizados en poblacion mestiza. Los reportes publicados comparando
dermoscopia in vivo y ex vivo fueron realizados en pacientes caucasicos de
fototipos méas claros. En poblaciones de pieles mas morenas, como la
poblacién mexicana, el cancer de piel tiene algunas caracteristicas clinicas y
dermoscopicas distintas que hay que saber identificar. Nuestro estudio es el
primero en México en comparar la dermatoscopia in vivo y ex vivo en
pacientes de poblacion mestiza con fototipos elevados (Fototipo 1ll-V en la
escala de Fitzpatrick).

Conclusiones

Desafortunadamente la mayoria de los pacientes con melanoma,
carcinoma basocelular y carcinoma epidermoide que acuden a consulta en el
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” llegan con tumores en estadios
muy avanzados y la mayoria ya con componente invasor. Esto puede
deberse a diversos factores como: falta de informacion acerca del cancer de
piel entre la poblacion general, diagndstico erréneo o retardado en el primer
nivel de atencion, ineficiente sistema de referencia-contrareferencia; e



indudablemente refleja la necesidad de difundir el uso de auxiliares
diagndsticos que permitan establecer un diagndstico temprano del cancer
cutaneo. Se deben de emplear todas las herramientas que se tengan al
alcance para la deteccion oportuna del cancer de piel y su adecuado
estadiaje. Al observar que el melanoma y el carcinoma basocelular a la
dermatoscopia in vivo y ex vivo preservan sus estructuras, nos da una base
para realizar un corte dirigido de la pieza quirtrgica para lograr la adecuada
estadificacion del tumor y ofrecer al paciente un tratamiento éptimo.

A la dermoscopia in vivo en el melanoma, carcinoma epidermoide y
carcinoma basocelular, las éareas vasculares como vasos polimorfos,
glomerulares, puntiformes y areas rosa lechosas; son muy sugestivas de
malignidad, sin embargo al estudio ex vivo éstas se perderan por la falta de
irrigacion. Por lo que concluimos que en tumores que presenten vascularidad
pronunciada o que sea uno de los criterios dermoscopicos mas importantes
para su diagnéstico, no se realice la dermoscopia ex vivo ya que no es util.

Este fue el caso del carcinoma epidermoide, debido a que los criterios
dermoscopicos para su diagnostico son los vasculares (vasos glomerulares,
puntiformes o en pasador) que como mencionabamos previamente se
pierden en la DEV. En cuanto a la escama central y circulos blancos
corresponde a la histopatologia hipergueratosis y queratina, estructuras que
no nos aportan informacion del tumor.

La dermoscopia ex vivo es una nueva herramienta que permite al
dermatopatdlogo y patodlogo identificar claves diagnésticas y estructuras
dermoscopicas que otorgan informacién histolégica vital para un diagndstico
mas preciso. También ayuda a descartar la extension del tumor hacia los
margenes quirdrgicos y por ende, evitar recurrencias de la neoplasia. El
estudio dermatoscopico, puede indicar el sitio de mayor profundidad del
tumor y/o ulceracion que, en ocasiones no se identifican a simple vista, y que
son criterios histolégicos muy importantes para estadificar apropiadamente al
melanoma, obtener un pronéstico mas certero y establecer el mejor
tratamiento.

El cancer de piel necesita un manejo en conjunto entre el dermatélogo
clinico y el patélogo o dermatopatélogo, para evitar discrepancias o
diagnosticos erroneos. Una meticulosa correlacion clinico-dermoscopica-
patolégica permite llegar a un diagndstico mas preciso. Sin embargo, la
subespecializacion de la medicina ha distanciado a la dermatologia clinica de
la dermatopatologia. En consecuencia, hoy en dia, es poco frecuente que el
dermatdlogo revise las laminillas de la biopsia de su paciente y que el
dermatopatdlogo vea las lesiones clinicas del paciente.

Con este estudio observamos que es imperativo tener una buena



comunicaciéon entre el médico clinico y el dermatopatélogo para asi obtener
acuerdos y consensos en el diagndstico para beneficio del paciente. La
dermoscopia es una destacada herramienta auxiliar en el diagndstico in vivo;
y mediante el estudio dermoscopico ex vivo puede servir como un enlace
entre la clinica y el estudio histopatoldgico ya que permite orientar al patélogo
general o dermatopatélogo. Mas aun, en el caso de no tener informacion
clinica en las solicitudes para estudio, el patdlogo puede saber que tipo de
lesion tiene la pieza quirargica, si es de origen melanocitico o no
melanocitica, si se trata de una lesion maligna como carcinoma epidermoide,
carcinoma basocelular o melanoma. Asimismo, al identificar las estructuras
dermoscopicas ex vivo se pueden realizar los cortes dirigidos con un sélido
sustento histopatolégico.

Este trabajo es un punto de partida que resalta que estructuras
dermoscopicas se deben conocer y pueden utilizar los patélogos generales
y/o dermatopatdlogos para un corte guiado y mas certero que se basa en un
sustrato histopatolégico especifico y no en una técnica estandarizada sin
individualizar cada caso. Esto permite como ya se menciond previamente,
trabajar de forma mas eficiente, ahorrar recursos, establecer un vinculo entre
la clinica y el estudio histopatoldgico, mejorar el diagndstico y la atencion de
los pacientes con cancer cutaneo.

Es importante que el dermatologo clinico y el dermatopatdlogo estén
familiarizados con las estructuras dermatoscopicas y que trabajen
conjuntamente para maximizar el diagnéstico temprano y optimizar el
pronéstico de los pacientes.

Limitaciones

En las biopsias incisionales se perdieron caracteristicas en la ex vivo
por el tipo de biopsia, motivo por el cual recomendamos que se emple la
dermatoscopia ex vivo s6lo en biopsias escisionales para una correcta
correlacion.
Se necesita dar continuidad a este estudio y ampliar el nimero de pacientes.
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Tabla 1 Estructuras dermatoscopicas y su correlacién histopatolégica

Melanoma

Red pigmento

1) Lineas de diferente grosor, rotas o ramificadas. Presentan una

Melanocitos que no solo estan en los procesos interpapilares y

observar diversos colores: negre, marén, gris o rojo. Asimismo
presentan una localizacién asimétrica en |a lesién, puede
ser en |a periferia o dispuestos de manera focal.

atipica distribucién difusa o focos de distibucién iregular. El color que estan invadiendo otros sitios.
1) Melanoma puede variar entre negro y/o marron.
extension 2) Estructuras remboidales, circulos, semicircules, doble circulos
superficial perifoliculares que pueden invadir el féliculo a diferentes
2) Melanoma en niveles.
cara 3) Paralelo de la cresta, pigmento que se encuenfra entre los
3) Melanoma acrosiringios
acral
Glébulos/puntos Globulos miden mas de 0.1 mm de diametro y los puntos tienen un Agregados de melanocitos, melandfagos o granulos de melanina
atipicos digmetro menor a 0.1mm. Sus formas son irregulares y se pueden dependiendo de su coleracidn y localizacion anatemopateldgica

Radiacién atipica
1) Seuddpodos
2) Estallido radial

Proyecciones lineares negras o marrdn gue emergen de la lesidn
cutanea hacia la periferia y se distribuyen de manera asimétrica.
1) Proyecciones en forma de baston de golf que emergen de

Crecimiento de |a lesién con nide de unién de melanocitos
1y 2) de células tt a la epidermis
v taduce una fase de crecimiento radial.

diferente tamano y la forma es irregular. Estan localizadas en la
lesién de manera asimétrica o focal.

atipico |a lesién hacia a periferia.
2) Proyecciones en toda la perifera que asemeja una estrella
explotando y se distribuyen de manera asimétrica o su
tamano es imegular.
Mancha Son dreas sin estructura de color negro, marrén o gris. Tienen Melanina en el estrato cérneo, epidermis y demis superficial.

Vasos atipicos

Meovascularizacion y/o dilatacién vascular.

Areas de regresion

Depigmentacién color rosa o color hueso, que asemeja una cicatriz
y al comparar con la piel circundante es mas clare. En dreas de
regresion se puede observar grénulos ce color grises o color azul.

Colagena desorganizada o fibrosis y en ocasiones melanosis.

Velo azul-blanco

Son dreas irregulares sin estructura de color azul esmerilado.

Traduce una localizacién profunda de células pigmentadas en la
dermis superficial en combinacién de ortoqueratosis compacta,
acantosis e hipergranulosis

lular

Carcinoma b

Globulos azul-gris

Esliucturas eslérivas bien deflinidas de color azul-gris.

Nidus de células Wmurales basaloides en der

Nidos ovoides

estructuras ovales mayores a un globulo de color azul-gris que se

Nidos de células tumorales basaloides en dermis papilar

polarizade brillan y se aprecian como cristales blancos.

azul-gris disponen de manera localizada
Velo azul-blanco Son dreas irregulares sin estructura de color azul esmerilado. Ortoqueratosis compacta e hipergranulosis.
Crisdlides Areas de color rosa gue si se observan con un dermoscopio Coldgena desorganizada en dermis o con orientacién

perpendicular a la epidermis.

Ruedas de carro

Estructuras que asemejan ruedas de carro debido a que presentan
un glébulo central de donde salen proyecciones hacia la periferia.
Pueden ser de color marrdn ¢ negro.

Nidos de células pigmentadas basaloides.

Hojas de Estructuras marrdn a azul-gris, discretas que cuya forma asemejan Nddulos de células pigmentadas basaloides en dermis papilar.
maplelarces hojas de maple.
Telangiectasias/ar Vasos que se ramifican en angulos y acaban en punta. Al Neovascularizacion.
berizantes observarlos con el dermoscopio se distinguen de manera nitida.
1) Vasos 1) Vasos sin tantas ramificaciones.
troncados

Ulceracién/costra

Pérdida de |a epidermis de forma concava que forma un crater y es
de tamario variable. Su color puede ser rojo. En ocasiones se
observa un costra que es una placa rugosa seca de color marrén a
violdceo que se forma por sangre o exudado seroso.

Crecimiento acelerado del tumor lo gue genera ulceracidn.

Carcinoma escamoso

Vasos puntiformes

Vasos rojos circulares milimétricos en forma de punto.

Superficie Capa de células queratinizadas gue forman cimulos. Alteracion en el proceso de maduracion epidérmica o
escamosa comificacién.
Estriaciones Proyecciones lineares blancas que emergen de la lesion Crecimiento del tumor.
blancas
Vasos Vasos rojos enrollados que asemejan un glomérulo renal, Neovascularizacién
glomerulares dispuestos de manera difusa o local.

Neovascularizacién

Circulos blancos

Areas de forma circular de color blanco.

Remolinos corneos.




Tabla 2.

Tumor :g::] Sexo Localizacion Tipo de Biopsia In vive Ex vivo
Melanoma acral invasor de 2.85mm de " o 3 2 dedo mano § Red pigmento ﬂupiﬁl"’m'aé'” dela Red pigmento atipica (paralelo de la cresta),
Breslow, Clark IV ! e derecha Incigiongl Srwsin), Vel sxil bianoo, desan velo azul blanco, dreas homogéneas y costra
3 homogéneas y costra J
Melanoma acral invasor de por lo . Red pigmento atipica (pigmentacion o
menos Tinm de espesor de Breslow, 59 Masiculing tobillo derecho lncisionat dituss rreguiar), gébulos stipicos, vasos | 100 Pigmento a‘r""‘t' itinilos it y
Clark [V polimorfos y costra costa
X Red pigmento atipica (paralelo de la "
Melanoma acral focalmente invasor 7 Planta de pis icdadonal cresta), gldbulos atipicos, velo azul Red pigmenta atipica (paralelo de la cresta),
de 0.41mm de espesor de Brasiow, 56 Femenino e glébulos atipicos, velo azul blanco y dreas
izquierdo blanco, 4reas homogéneas y vasos
Clark Il 4 homogéneas
polimorfos
Melanoma amelénico invasor ulcerado 4 dedo mano Incisional . N
acral Braslow 8.3mm, Clark V B6 Masculino derecha Vasos polimorfos No se observaron estructuras dermoscopicas
. " Red pigmento atipica (paralelo de la oo
Melanoma acral invasor de 0.7mm de Planta de pie o Red pigmento atipica (paralelo de a cresta),
Breslow, Clark Il G Maseelno izquierdo Incidaast DeastR), walk arll bisneo, drdns velo azul blanco, dreas homogéneas
homogéneas
Melanoma nodular ulcerado de por lo
menos 6.4mm de espesor en la escala i Piel cabelluda o Velo azul blanco, drea homogénea y ”
de Breslow, Clark V. B85 Masculino (vértax) Incisional tlcera Velo azul blanco, drea homogénea y Ulcera
(Figura 3)
?A;::;rg: E]em’“ r‘\jzégr::!mrﬁ:]l:l Red de pigmento atipica (ensanchada), Red de pigmento atipica (ensanchada), dreas
Bridmano e fegrasitn 48 Masculino Brazo derecho Incisional areas de regresion >10%, velo azul de regresion >10%, velo azul blanco, dreas
TFigura g,g blanco, 4reas homogéneas excéntricas homogéneas excéntricas
WMalanoms Enerlcs:orr‘\(s‘uperﬁc\a\ Tl Espald: Red pigmento stipica, giébulos atipicos, | Red pigmento atipica, gldbulos atipicos, dreas
pe A 1 85 Masculino v escisional areas homogéneas dreas dreas sin estructura
ade ok sin estructura marrén marrén
e & Red pigmento atipica (ensanchada),
ml;lnavu me'zrﬁ:ﬁﬁiiﬁ:ﬂ?ﬂ Miembro pélvico glébulos atipicos, velo azul-blanco, Red pigmento atipica, gidbulos atipicos, velo
'::;m Gaents @nmi"wo i Femenino derecho tercio escisional areas homogéneas, areas sin azul-blanco, dreas homogéneas, dreas sin
P (Figura 4) distal estructurs, dreas rojo lechosas, puntos estructura, puntos grises
igt grises
Carcinoma basocelular nodular 5 Labio superior . Nidos ovoides azul-gris, hojas de arce, 7
Simentsdc B4 Femenino bt Incisional ettt rbirudrendol) Nidos ovoides azul-gris, hojas de arce
Camnuma_basuuelu\ar nodular 89 Femenine Malar paulsido Escisional Glébulos azul-gris, puntos azul-gris Globulos azul-gris y puntos azul-gris
pigmentado enfacados y vasos arborizantes enfocados
Can::r_'\ama Besacehal hodilar " o o Nidos ovoides azul-gris, glébulos azul- Nidos ovoides azul-gris, glébulos azul-gris,
pigmentado y ulcerado B& Femenina Malar izquierdo Escisional g e 9 X 7
{Figura 7) gris, velo azul-gris y ulceracion wvelo azul-gris y ulceracion
Carcinoma basocelular nodular " m Lo : 2 "
Sirianisia # o Pieia e Eadiiinal Nidos ovoides azul-gris, globulos azul- Nidos ovoides azul-gris, gl6bulos azukgris y
(Figura 6) gris, ulceracién y vasos arborizantes ulceracion
Caiintiiia timatebilsr nodotar Nidos ovoides azul-gris, ulbsracién
pigmentado 56 Masculino Paristal izquisrda Escisional u-gns, ¥ Nidos ovoides azul-gris y ulcsracién
(Figura 8) Telangiectasias
Carcinoma basocelular nodular Nidk id i dias da
pigmentado asociado a un " " > ROPS D0, BEW 3115y IR ) ot Nidos ovoides azul-gris, hojas de arce, velo
o < 48 Masculino Brazo izquierdo Escisional wvelo azul-gris, ulceracion, vaso troncado 5 5
fibroepitelioma de Pinkus 2 7 azul-gris y ulceracion
Figua &) y telangiectasias finas
Cartinoma basocslular superficial 2 . Nidcs E"‘?"’? ol s, im’“'““' B | s ovoides azkgris, gitbulos azukgrs,
pigmentado 78 Maseuiing L antarie Escisional Lot el st hojas de arce, puntos azul-gris enfocados y
Figufa 5) supenor enfocados, regresion y reas rosa regrasion
{ lechosas
Carcinoma basocelular superficial 76 e Espalda superior =\I. N‘thﬂmid:” :Z“I"E'bﬁ:?'““ z“l' Nidos ovoides azul-gris, glébulos azul-gris,
pigmentado ok deracha 08N gr8, Nojen. oo aloe, e eano y hojas de arce y ruedas de carro
areas rosa lechosas
Carcinoms basacslular superfcil Nidos ovoides azul-gris, glébulos azul- | g oyoides azubgris, gidbulos azulgrs
3 78 Masculino Brazo izquierdo Escisional gris, hojas de arce, ruedas de carro y » > il
pigmentado hojas de arce y ruedas de carro
érea rosa lschosa
Escama, areas azul-gris, pseuddpodos,
Carcinoma epidermoide pigmentade A e ¥ areas homogéneas, gldbulos negros.
Figura T4 Masculino Pie derecho Incisional siipieos, Araas rosa lachosas y vaBos Escama y area homogénea
lingales
Carmrfﬂma ilcarmills fvasirbise 72 Femenino Malar izquierdo incisional Eneing chedgs blanos y wisnk Escama y circules blancos
diferenciada con acantolisis glomerulares
S!‘;:’;‘;m:;ﬂﬁ’:”‘;“nd;:i”":;: 84 Femehing Frents izquicrda Incisional Circulos blancos y vasos glomerulares Circulos blancos
fearEanons apkdairaoida 1) J Pérpado superior Escama, circulos blancos y vasos
ulcerado bien diferenciado 70 Femenina o et Incisional ikl ¥ Escama y circulos blancos

(Figura 11)

izquierdo




Tabla 3.

Melanoma 9

Melanoma acral (5)

In vivo Red pigmento atipica 4, Velo azul blanco 3, Areas homogéneas 3, Costra 2, Glébulos
atipicos 2, Vasos polimorfos 3
Ex vivo Red pigmento atipica 4, Velo azul blanco 3, Areas homogéneas 3, Costra 2, Glébulos

atipicos 2

Melanoma extension superficial (2)

In vivo Red pigmento atipica 2, Glébulos atipicos, Areas homogéneas 2, Areas sin estructura,
Area regresion, Velo azul
Ex vivo Red pigmento atipica 2, Glébulos atipicos, Areas homogéneas 2, Areas sin estructura,

Area regresion, Velo azul

Melanoma nod

ular invasor (1)

In vivo

Velo azul-gris, Area homogénea, Ulcera

Ex vivo

Velo azul-gris, Area homogénea, Ulcera

Nevo melanoci

In vivo

tico displdsico compuesto con atipia severa con componente lentiginoso (1)
Red pigmento atipica, Globulos atipicos, Velo azul, Area homogénea, Area sin
estructura, Area rojo lechosa

Ex vivo

Red pigmento atipica, Glébulos atipicos, Velo azul, Area homogénea, Area sin
estructura

Tabla 4.

Carcinoma basocelular 9

Carcinoma basocelular nodular pigmentado (6)

In vivo Nidos ovoides azul-gris 5, Hojas de arce 2, Glébulos azul-gris 3, Puntos grises
enfocados, Ulceracion 4, Velo azul-gris 2, Vasos aborizantes 5, Area rosa lechosas,
Vasos troncados

Ex vivo Nidos ovoides azul-gris 5, Hojas de arce 2, Glébulos azul-gris 3, Puntos grises

enfocados, Ulceracion 4, Velo azul-gris 2

Carcinoma basocelular superficial (3)

In vivo Nidos ovoides azul-gris 3, Gl6bulos azul-}gris 3, Hojas de arce 3, Ruedas de carro 2,
Puntos azul-gris enfocados, Regresion, Area rosa lechosa 3

Ex vivo Nidos ovoides azul-gris 3, Glébulos azul-gris 3, Hojas de arce 3, Ruedas de carro 2,
Puntos azul-gris enfocados, Regresion

Tabla 5.

Carcinoma epidermoide 4

Carcinoma epidermoide p'igmentado (1)

In vivo Escama, Areas azul-gris, Pseuddpodos, Areas homogéneas, Glébulos negros
atipicos, Areas rosa lechosas, Vasos lineares
Ex vivo Areas azul-gris, Areas homogéneas

Carcinoma epidermoide invasor (3)

In vivo

Escama 3, Circulos blancos 3, Vasos glomerulares 3

Ex vivo

Escama 3, Circulos blancos 3
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