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Resumen  La  dermatoscopia  es  una  técnica  no  invasiva  que  ha  demostrado  mejorar  la  pre-
cisión diagnóstica  en  el  carcinoma  basocelular  (CBC).  Desde  la  descripción  inicial  llevada  a
cabo por  Menzies  et  al.,  basada  fundamentalmente  en  hallazgos  asociados  a  la  presencia  de
pigmento,  se  ha  generado  una  importante  cantidad  de  bibliografía  útil  en  la  práctica  clínica
diaria. De  una  forma  práctica,  podemos  clasificar  las  estructuras  dermatoscópicas  asociadas  al
diagnóstico de  CBC  en  estructuras  pigmentadas,  vasculares  y  no  pigmentadas/no  vasculares.
Una de  las  aplicaciones  más  recientes  de  la  dermatoscopia  en  el  CBC  trata  de  pronosticar  el  sub-
tipo histológico  mediante  el  examen  dermatoscópico  y  permite  fundamentalmente  diferenciar
entre el  CBC  superficial  y  no  superficial.  Sin  embargo,  la  dermatoscopia  también  nos  permite
sospechar  variantes  agresivas  con  mayor  riesgo  de  recurrencia.  La  exploración  dermatoscópica
exhaustiva  en  el  seguimiento  de  pacientes  con  daño  actínico  o  historia  de  múltiples  CBC  posi-
bilita la  detección  de  lesiones  muy  incipientes,  con  repercusiones  terapéuticas  y  pronósticas
importantes.
© 2020  AEDV.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la
licencia CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Dermoscopy  in  Basal  Cell  Carcinoma:  An  Updated  Review

Abstract  Dermoscopy  is  a  noninvasive  technique  that  has  been  demonstrated  to  improve  diag-
nostic accuracy  in  basal  cell  carcinoma  (BCC).  The  first  dermoscopic  model  for  the  diagnosis
of BCC,  based  mainly  on  the  identification  of  pigmented  structures,  was  described  by  Menzies
et al.,  and  since  then  dermoscopy  has  generated  an  abundance  of  literature  useful  to  routine

clinical practice.  From  a  practical  perspective,  dermoscopic  structures  associated  with  BCC

can be  classified  as  pigmented,  vascular,  or  nonpigmented/nonvascular.  One  of  the  most  recent
applications  of  dermoscopy  in  BCC  is  as  an  aid  to  predicting  histologic  subtype  and  essentia-
lly differentiating  between  superficial  and  nonsuperficial  BCC.  It  can  also,  however,  help  raise
suspicion  of  more  aggressive  variants  with  a  higher  risk  of  recurrence.  A  thorough  dermoscopic
examination  during  follow-up  of  patients  with  actinic  damage  or  a  history  of  multiple  BCCs
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can  facilitate  the  detection  of  very  incipient  lesions  and  significantly  impact  treatment  and
prognosis.
© 2020  AEDV.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Tabla  1  Principales  estructuras  dermatoscópicas  en  el  car-
cinoma  basocelular  (Adaptado  de  Wozniak-Rito  et  al.)

Estructuras
pigmentadas

Estructuras
vasculares

Otras  estructuras

Nidos  ovoides
azul-gris

Telangiectasias
arboriformes

Múltiples
erosiones

Glóbulos  azul-gris  Telangiectasias
finas  y  cortas

Ulceración

Puntos  azul-gris  Áreas  brillantes
blanco-rojizas

Estructuras  en  hoja
de  arce

Estructuras
blancas  brillantes

Estructuras  en
rueda  de  carro
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ntroducción

l  carcinoma  basocelular  (CBC)  es  el  tumor  maligno  más
recuente  en  el  ser  humano,  con  una  incidencia  creciente

 una  morbilidad  y  costes  significativos1.  La  incidencia
n  nuestro  medio  se  ha  estimado  en  aproximadamente
50  tumores/100.000  personas-año2,3.

La  dermatoscopia  es  una  técnica  no  invasiva  que  ha
emostrado  mejorar  la  precisión  diagnóstica  en  lesiones
utáneas  pigmentadas  y  no  pigmentadas.  En  la  actuali-
ad,  forma  parte  esencial  de  la  exploración  clínica  en
ermatología.  El  examen  dermatoscópico  mejora  la  preci-
ión  diagnóstica  para  el  CBC,  permitiendo  diferenciar  estos
umores  de  otros  procesos  neoplásicos  o  inflamatorios,  e
ncluso  permitiendo  diferenciar  de  forma  fiable  entre  sub-
ipos  histológicos4,5.  La  detección  precoz  del  CBC  puede
er  crucial  para  reducir  la  morbilidad  asociada  al  propio
umor  o  a  su  tratamiento6.  En  este  sentido,  el  coste  econó-
ico  asociado  al  abordaje  terapéutico  primario  del  tumor

e  incrementa  con  el  tamaño del  mismo7.  Para  poder  llevar
 cabo  este  diagnóstico  precoz,  una  adecuada  formación  en
ermatoscopia  es  fundamental4.

ermatoscopia del carcinoma basocelular

a  descripción  inicial  de  la  dermatoscopia  del  CBC  por  Men-
ies  et  al.  se  basaba  en  gran  medida  en  criterios  asociados

 la  presencia  de  pigmento.  Según  su  método,  para  el  diag-
óstico  del  CBC  es  imprescindible  la  ausencia  de  retículo
igmentado  y  la  detección  de  una  o  más  de  las  siguientes
structuras  clásicas:  nidos  ovoides  azul-gris,  estructuras  en
oja  de  arce,  estructuras  en  rueda  de  carro,  ulceración  (no
sociada  a  traumatismo  reciente)  y  telangiectasias  arbori-
ormes.  Este  modelo  mostró  una  sensibilidad  del  97%  para  el
BC  pigmentado,  así  como  una  especificidad  del  93%  frente
l  melanoma  (MM)  y  del  92%  respecto  a  lesiones  pigmentadas
enignas8.

Este  método  ha  confirmado  su  reproducibilidad  y
abilidad6.  Sin  embargo,  desde  la  descripción  inicial  del
étodo  de  Menzies,  se  ha  generado  una  importante  biblio-

rafía  que  aporta  nuevos  criterios  y  evidencias  que  han
ontribuido  a  la  mejora  del  diagnóstico  dermatoscópico  del
BC.
Las  estructuras  dermatoscópicas  asociadas  al  diagnóstico
e  CBC  pueden  clasificarse  de  forma  práctica  en  estructuras
igmentadas,  estructuras  vasculares  y  un  tercer  grupo  de
structuras  no  pigmentadas  y  no  vasculares9 (tabla  1).

l
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l
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Estructuras
concéntricas

structuras  pigmentadas

os  nidos  ovoides  azul-gris  son  las  estructuras  pigmenta-
as  de  mayor  tamaño,  presentándose  como  estructuras
onfluentes  de  morfología  ovoide  o  alargada10 (fig.  1A).
u  correlación  histopatológica  es  la  presencia  de  nidos
umorales  de  gran  tamaño  con  agregados  de  pigmento  inva-
iendo  la  dermis11.  Los  glóbulos  azul-gris  son  similares  a  los
nteriores,  pero  más  pequeños,  presentándose  como  estruc-
uras  redondas  u  ovales  distribuidas  de  forma  dispersa10

fig.  1B).  Histológicamente,  corresponden  a  nidos  tumora-
es  de  pequeño  tamaño  en  dermis  papilar  y/o  reticular11.
os  puntos  azul-gris  aparecen  netamente  enfocados  y  dis-
ersos  de  forma  aleatoria  (fig.  1B).  Representan  pequeños
gregados  tumorales  en  la  unión  dermoepidérmica  (UDE)  o
ermis  superficial,  aunque  también  pueden  corresponder  a
igmento  libre  o  melanofagia  en  la  UDE10,11.

Las  estructuras  en  hoja  de  arce  son  extensiones  bulbo-
as  conectadas  a  una  base  común  en  la  periferia  del  tumor,
imulando  la  forma  de  una  hoja,  y  no  deben  partir  nunca
esde  un  retículo  pigmentado.  Son  estructuras  altamente
specíficas  de  CBC9.10 (fig.  1C).  Las  denominadas  estructuras
n  rueda  de  carro,  también  muy  específicas  de  CBC,  consis-
en  en  proyecciones  radiales  conectadas  a  un  eje  central
ás  pigmentado10. En  ocasiones,  las  proyecciones  radiales

e  encuentran  mal  definidas  y  se  presentan  como  estructu-
as  globulares  con  un  área  central  más  oscura,  recibiendo  el
ombre  de  estructuras  concéntricas  (fig.  1D).  Estos  tres  tipos
e  estructuras  corresponden  a  nidos  pigmentados  a  nivel  de

a  UDE  y  dermis  papilar  superficial11.

Cabe  destacar  que  en  CBC  muy  pigmentados  pueden
star  presentes  estructuras  dermatoscópicas  propias  de
esiones  melanocíticas,  como  glóbulos  marrones,  velo  azul-
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Figura  1  Estructuras  dermatoscópicas  en  carcinoma  basocelular.  A)  Carcinoma  basocelular  infiltrativo  en  donde  se  observa  un  gran
nido ovoide  azul-gris  (asterisco  blanco)  y  telangiectasias  arboriformes  (triángulo).  B)  Carcinoma  basocelular  infiltrativo  pigmentado
con múltiples  glóbulos  azul-gris  (flechas  negras),  puntos  azul-gris  (flecha  blanca)  y  telangiectasias  arboriformes  (triángulo).  C)
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arcinoma basocelular  superficial  pigmentado  con  telangiectas
) Carcinoma  basocelular  pigmentado  de  2  mm  que  presenta  m

lanquecino,  múltiples  puntos  grises  («peppering») o  más
aramente  retículo  pigmentado  o  proyecciones6 (fig.  2A,
).  En  estos  casos  donde  el  CBC  puede  ser  un  auténtico
imulador  clínico  y  dermatoscópico  de  melanoma,  la  micro-
opia  confocal  de  reflectancia  (MCR)  ha  demostrado  tener
n  papel  importante12.

structuras  vasculares

as  telangiectasias  arboriformes  son  las  estructuras  vascu-
ares  más  destacables  en  el  CBC,  con  un  valor  predictivo
ositivo  (VPP)  del  94%13.  Se  trata  de  vasos  de  color  rojo  bri-
lante,  generalmente  de  una  longitud  mayor  a  1  mm,  que  se
amifican  irregularmente  en  capilares  más  finos.  Estos  vasos

stán  perfectamente  enfocados  debido  a  su  ubicación  en  la
uperficie  del  tumor10 (fig.  1A,  B).  Desde  el  punto  de  vista
istológico,  corresponden  a  la  neovascularización  tumoral
n  forma  de  vasos  dilatados  en  la  dermis.
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nas  (triángulo)  y  estructuras  en  hoja  de  arce  (flechas  negras).
les  estructuras  concéntricas.

Las  telangiectasias  finas  y  cortas  son  el  segundo  patrón
ascular  más  frecuente.  Son  vasos  cortos  (<  1  mm),
scasamente  ramificados,  que  corresponden  a  vasos  telan-
iectásicos  situados  en  la  dermis9,10 (fig.  1C).

Más  raramente  pueden  observarse  estructuras  vascula-
es  propias  de  otro  tipo  de  neoplasias,  incluyendo  lesiones
elanocíticas,  como  vasos  puntiformes,  lineales  irregulares,

asos  en  horquilla  o  vasos  en  coma6.

tras  estructuras

a  ulceración  se  manifiesta  como  áreas  sin  estructura
ojo-anaranjadas  y  traduce  una  pérdida  total  de  la  epi-

ermis  y  parte  de  la  dermis  superficial9.  Las  erosiones  son
equeñas  áreas  marrón-rojizas  o  amarillo-anaranjadas  de
enor  tamaño que  la  ulceración,  que  histológicamente  se

orresponden  con  una  necrosis  focal  de  la  epidermis14.
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Figura  2  Carcinomas  basocelulares  con  criterios  propios  de
lesiones  melanocíticas.  A)  Lesión  intensamente  pigmentada  de
3 mm  con  velo  azul-blanquecino  (asterisco  blanco)  y  glóbu-
los marrones  (flecha  negra).  B)  Patrón  multicomponente  en
un carcinoma  basocelular  en  regresión:  múltiples  puntos  gri-
ses (círculo  con  línea  de  puntos),  proyecciones  (flechas  negras),
áreas  en  hoja  de  arce  (triángulo)  y  quiste  tipo  milia  (asterisco);
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son  menos  frecuentes5,20,23.
demás  se  aprecian  estructuras  blancas  brillantes  y  una  vascu-
arización  polimorfa.

Las  áreas  brillantes  blanco-rojizas  sin  estructura  corres-
onden  a  una  fibrosis  difusa  de  la  dermis  y  del  estroma
umoral9,10.

Las  estructuras  blancas  brillantes  solo  son  visibles
ediante  luz  polarizada.  Estas  pueden  presentarse  como

íneas  blancas  y  cortas  que  se  entrecruzan  de  forma  orto-
onal  (líneas  blancas  brillantes  o  crisálidas).  Sin  embargo,
n  el  CBC  estas  estructuras  tienden  a  disponerse  de  forma
ás  bien  desorganizada  o  dispuestas  en  paralelo.  La  com-
inación  de  líneas  o  hebras  blancas  brillantes  con  áreas
lancas  brillantes  es  altamente  sugestiva  de  CBC  no  pigmen-
ado,  mientras  que  las  líneas  blancas  cortas  con  distribución
rtogonal  son  más  típicas  del  melanoma15,16.  Aunque  su
orrelación  histológica  no  está  clara,  parecen  traducir  fibro-
is  dérmica  y  del  estroma11.

riterios  dermatoscópicos  de  reciente  descripción
xisten  ciertos  criterios  dermatoscópicos  recientemente
ublicados  que  pueden  ser  de  utilidad  en  la  práctica  clínica.

t
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 PRESS
 Ara  and  P.  Zaballos

Se  ha  descrito  la  presencia  de  un  patrón  estrellado  circun-
erencial  que  se  extiende  desde  la  periferia  visible  del  tumor

 puede  estar  compuesto  por  líneas  blancas,  vasos  o  pliegues
e  la  superficie  cutánea.  Este  hallazgo  se  ha  relacionado  con
l  diagnóstico  de  CBC  infiltrante  (CBCi)17.

Las  estructuras  en  hoja  de  arce  en  negativo  son  un  signo
ermatoscópico  sutil  que  puede  ayudar  en  la  delimitación
e  los  márgenes  del  tumor,  fundamentalmente  en  CBCs  no
igmentados.  Consisten  en  estructuras  bulbosas  no  pigmen-
adas,  morfológicamente  comparables  a  las  áreas  en  hoja
e  arce  y  que  interrumpen  las  estructuras  presentes  en  la
iel  circundante,  como  telangiectasias  o léntigos  solares18.

atrones dermatoscópicos según el subtipo
istológico

a  mayoría  de  las  estructuras  dermatoscópicas  tienen  una
orrelación  directa  con  la  histología  y  por  ello,  pueden  ser
n  excelente  nexo  de  comunicación  entre  el  clínico  y  el
atólogo11. En  los  últimos  tiempos  se  ha  tratado  de  esta-
lecer  en  qué  medida  la  dermatoscopia  permite  diferenciar
ntre  subtipos  histológicos  de  CBC19,20 (figs.  3  y  4).  Esta
iferenciación  puede  ser  relevante  desde  el  punto  de  vista
erapéutico  y afecta  fundamentalmente  a  la  distinción  entre
BC  de  bajo  riesgo  y  aquellos  subtipos  con  un  comporta-
iento  agresivo21,22.

ubtipos  histológicos  de  bajo  riesgo

ste  grupo  incluye  fundamentalmente  al  CBC  superficial
CBCs)  y  al  CBC  nodular  (CBCn).  Estas  variantes  se  compor-
an  generalmente  de  forma  indolente  y  presentan  un  riesgo
enor  de  recurrencia22.

arcinoma  basocelular  superficial
egún  el  modelo  llevado  a  cabo  por  Lallas  et  al.,  la  presencia
imultánea  de  estructuras  en  hoja  de  arce  y  telangiectasias
nas  y  cortas,  junto  con  la  ausencia  de  nidos  ovoides  azul-
ris,  telangiectasias  arboriformes  y  ulceración,  presenta  un
lto  valor  predictivo  para  el  diagnóstico  de  CBCs.  Estos  auto-
es  desarrollaron  un  algoritmo  para  la  discriminación  entre
BCs  y  otros  subtipos  histológicos  con  una  sensibilidad  del
1,9%  y  una  especificidad  del  81,8%5.

Según  una  reciente  revisión  sistemática,  las  estructuras
ás  frecuentes  en  este  subtipo  histológico  serían  las  telan-

iectasias  finas  y  cortas  (60%),  las  erosiones  múltiples  (43%)
 las  estructuras  blancas  brillantes  (43%),  en  el  contexto  de
n  fondo  compuesto  por  áreas  blanco-rojizas  sin  estructura
79%)20.  En  lesiones  pigmentadas,  los  puntos  y  glóbulos  azul-
ris  son  el  hallazgo  más  frecuente  (27%),  mientras  que  las
structuras  en  hoja  de  arce  están  presentes  en  un  25%  de
os  casos.  Las  estructuras  en  rueda  de  carro  o  las  estructuras
oncéntricas,  aunque  bastante  específicas  de  este  subtipo,
Por  localizaciones,  las  telangiectasias  finas,  las  estruc-
uras  radiadas  y  las  erosiones  se  han  asociado  de  forma
ndependiente  con  la  localización  en  el  tronco  (fig.  5A)24.
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Figura  3  Claves  para  diagnóstico  diferencial  dermatoscópico  entre  carcinoma  basocelular  superficial  y  no  superficial.  Las  estruc-
turas en  hoja  de  arce,  las  telangiectasias  finas  y  cortas,  las  erosiones  múltiples  y  las  áreas  brillantes  blanco-rojizas  sin  estructura
son potentes  predictores  del  diagnóstico  de  carcinoma  basocelular  superficial.  Por  el  contrario,  las  telangiectasias  arboriformes,
los nidos  ovoides  azul-gris  y  la  ulceración  predicen  el  diagnóstico  de  variantes  histológicas  diferentes  al  carcinoma  basocelular
superficial5,9.

Figura  4  Representación  esquemática.  A)  Carcinoma  basocelular  superficial:  estructuras  en  hoja  de  arce,  estructuras  en  rueda
d giec
t untos

C
L
t
p
d

y
f

e carro,  estructuras  concéntricas,  erosiones  múltiples  y  telan
elangiectasias  arboriformes,  nido  ovoide  azul-gris,  múltiples  p

arcinoma  basocelular  nodular
as  telangiectasias  arboriformes  son  el  hallazgo  derma-

oscópico  fundamental  del  CBCn.  Estas  estructuras  están
resentes  en  un  75%  de  los  casos  en  las  series  publica-
as,  mientras  que  las  estructuras  blancas  brillantes  (43%)

s
m
O

5

tasias  finas  y  cortas.  B)  Carcinoma  basocelular  no  superficial:
 y  glóbulos  azul  gris,  ulceración  y  estructuras  blanquecinas.

 la  ulceración  (31%)  son  las  siguientes  estructuras  en
recuencia20 (fig.  5B).  Por  otra  parte,  los  CBCn  pigmentados

uelen  presentar  nidos  ovoides  azul-gris  (36%),  general-
ente  en  combinación  con  telangiectasias  arboriformes5,20.
tras  estructuras  pigmentadas  presentes  con  menor  fre-
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Figura  5  Subtipos  de  carcinoma  basocelular.  A)  Carcinoma  basocelular  superficial:  áreas  en  rueda  de  carro  (círculo),  telangiecta-
sias finas  (flecha  negra),  múltiples  erosiones  (flechas  blancas);  se  aprecian  además  áreas  brillantes  blanco-rojizas  sin  estructura  y
estructuras blanquecinas.  B)  Carcinoma  basocelular  nodular:  telangiectasias  arboriformes  y  estructuras  blanquecinas.  C)  Carcinoma
basocelular  morfeiforme  con  telangiectasias  escasamente  ramificadas  (flecha  negra)  y  de  predominio  en  la  periferia  del  tumor,  aso-
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iadas a  ulceración  central  (asterisco  blanco).  D)  Carcinoma  ba
n pliegue  cutáneo  en  contexto  de  cutis  romboidal.

uencia  en  el  CBCn  son  los  glóbulos  y  los  puntos
zul-gris 10.

ubtipos  histológicos  de  alto  riesgo

e  consideran  como  subtipos  histológicos  de  alto  riesgo
quellos  tumores  con  un  patrón  de  crecimiento  infiltrativo,
al  delimitados  y  con  tendencia  a  la  invasión  perivascular

 perineural.  Estas  características  dificultan  su  extirpación
ompleta  y  conllevan  tasas  de  recurrencia  mayores22.  En
érminos  generales,  los  CBC  de  comportamiento  agresivo
arecen  presentar  una  menor  superficie  rosada  y  una  rela-
iva  ausencia  de  vasos  en  la  parte  central  del  tumor25.

arcinoma  basocelular  morfeiforme
l  CBC  morfeiforme  o  esclerodermiforme  (CBCe)  puede  pre-
entar  estructuras  dermatoscópicas  reconocibles  de  forma
ás  tardía26.  El  75%  de  los  casos  muestra  una  hipopig-
entación  sin  estructura  («en  porcelana»).  Otro  hallazgo
recuente  en  el  CBCe  son  las  telangiectasias  arboriformes,
resentes  en  un  51%  de  los  casos,  y  que  suelen  ser  más
nas,  dispersas  y  con  menor  número  de  ramificaciones20,27

fig.  5C).  El  CBCe  raramente  presenta  pigmentación  y
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lular  lineal  con  múltiples  erosiones  (flechas  negras),  siguiendo

uando  la  presenta,  lo  hace  generalmente  en  forma  de  nidos
voides  azul-gris20.

arcinoma  basocelular  infiltrativo
l  CBCi  presenta  habitualmente  telangiectasias  arborifor-
es  (76%)  y  ulceración  (44%)20.  Otros  hallazgos  frecuentes

on  áreas  rojizas  brillantes,  múltiples  glóbulos  azul-gris  y
elangiectasias  finas22,23 (fig.  1A,  B).  A  pesar  de  que  las
rosiones  múltiples  se  relacionan  fundamentalmente  con  el
BCs,  también  se  han  relacionado  con  el  CBCi  de  forma
ignificativa22.

arcinoma  basocelular  micronodular
penas  existen  referencias  específicas  a  las  características
ermatoscópicas  del  CBC  micronodular  (CBCm).  Algunos  de
os  hallazgos  descritos  son  vasos  truncados  y  múltiples  gló-
ulos  azul-gris28,29.

arcinoma  basoescamoso
n  el  trabajo  llevado  a  cabo  por  Giacomel  et  al.  con  22

arcinomas  basoescamosos,  los  criterios  dermatoscópicos
rincipales  en  el  carcinoma  basoescamoso  (CBE)  fueron
n  orden  de  frecuencia  los  vasos  arboriformes  periféricos
o  enfocados  (73%),  masas  de  queratina  (73%),  escamas
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Figura  6  Carcinomas  basocelulares  de  muy  pequeño  tamaño.
A) Carcinoma  basocelular  micronodular  de  2  mm;  las  estructuras
pigmentadas,  en  este  caso  múltiples  puntos  azul-gris,  permitie-
ron reconocerlo;  se  aprecia  la  interrupción  de  las  estructuras
de la  piel  circundante  (telangiectasias  y  léntigos).  B)  Carcinoma
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uperficiales  (68%),  ulceración/costras  hemáticas  (68%),
structuras  blanquecinas  (64%)  y  áreas  azul-gris  (59%).  Todas
as  lesiones  excepto  una,  presentaron  al  menos  un  criterio
ermatoscópico  de  CBC  y  otro  asociado  al  carcinoma  esca-
oso  (CEC)30.
En  un  estudio  retrospectivo  posterior  sobre  36  tumores  se

dentificó  como  criterio  dermatoscópico  más  frecuente  en  el
BE  las  masas  de  queratina  (91,7%).  Otras  estructuras  fre-
uentes  fueron  las  escamas  superficiales  (77,8%),  ulceración
69,4%),  áreas  blanquecinas  sin  estructura  (69,4%),  terrones
lancos  (66,7%)  y  manchas  hemáticas  sobre  las  masas  de
ueratina  (66,7%).  Con  relación  a  las  estructuras  vasculares
e  detectó  un  patrón  polimorfo  en  el  61%  de  las  lesiones,
ue  en  la  gran  mayoría  incluía  telangiectasias  arboriformes.
os  autores  también  describen  la  presencia  de  rosetas  en  un
1,1%  de  los  pacientes  de  su  serie  y  concluyen  que  el  CBE  se
aracteriza  por  un  patrón  vascular  sugestivo  de  CBC  junto
on  hallazgos  dermatoscópicos  de  queratinización31.

tros subtipos

ibroepitelioma  de  Pinkus

l  fibroepitelioma  de  Pinkus  (FEP)  se  caracteriza  por  la
resencia  de  telangiectasias  arboriformes  finas  y  menos
amificadas  que  pueden  estar  asociadas  a  vasos  puntiformes

 estrías  blanquecinas.  En  la  variante  pigmentada  se  pueden
preciar  áreas  marrón-gris  sin  estructura,  así  como  puntos
zul-gris.  Otros  hallazgos  frecuentes  son  los  quistes  de  milia

 la  ulceración32.  Recientemente  se  ha  descrito  el  patrón  en
etículo  blanquecino  (retículo  invertido)  en  el  FEP33.

arcinoma  basocelular  lineal

e  trata  de  una  variante  morfológica  poco  frecuente  que
uede  asociarse  a  los  diferentes  subtipos  histológicos  de
BC.  Su  aspecto  lineal  podría  deberse  a  la  limitación  del
recimiento  lateral  por  fibrosis  dérmica,  a  interacciones
el  estroma  con  las  líneas  de  Langer  o  a  un  fenómeno  de
oebner.  Desde  el  punto  de  vista  dermatoscópico  pueden
resentar  cualquiera  de  los  criterios  dermatoscópicos  aso-
iados  al  CBC34 (fig.  5D).

ermatoscopia en el manejo del carcinoma
asocelular

a  presencia  de  erosiones  y  ulceración  ha  demostrado  ser
n  predictor  de  la  respuesta  frente  a  imiquimod.  En  este
entido  una  erosión  única  incrementa  siete  veces  la  probabi-
idad  de  respuesta  completa  (RC),  la  presencia  de  múltiples
rosiones  lo  hace  38  veces,  mientras  que  la  ulceración  está
sociada  a  un  incremento  en  ocho  veces  de  la  probabilidad
e  RC35.

La  dermatoscopia  permite  evidenciar  la  presencia  de
structuras  pigmentadas  en  un  30%  de  CBC  no  pigmentados
línicamente.  Este  hecho  puede  proporcionar  información

dicional  que  puede  condicionar  algunos  tratamientos  como
a  terapia  fotodinámica36.

El  examen  dermatoscópico  tras  tratamientos  no  ablati-
os  en  el  CBCs  ha  demostrado  su  utilidad  en  la  valoración

c
t
g
i

7

asocelular  nodular  de  3  mm  con  telangiectasias  finas  y  vasos
n horquilla.

e  tumor  residual.  En  esta  línea,  la  presencia  de  crite-
ios  dermatoscópicos  residuales  (estructuras  pigmentadas,
lceración  y  telangiectasias  arboriformes)  predice  de  forma
able  la  persistencia  de  tumor37,38.  Por  otro  lado,  las
reas  blanco-rojizas  sin  estructura  y  las  telangiectasias  finas
uperficiales  pueden  monitorizarse,  mientras  que  la  ausen-
ia  de  criterios  dermatoscópicos  asociados  al  CBCs  predice
e  forma  segura  la  RC  histológica38.

iagnóstico precoz del carcinoma basocelular
on dermatoscopia

l  CBC  es  un  tumor  de  lento  crecimiento  (aproximadamente
,5  mm  cada  10  semanas).  Este  hecho  unido  a  su  reducida
apacidad  para  metastatizar  le  confieren  en  general  un  buen
ronóstico.  Sin  embargo,  en  muchas  ocasiones  existe  un
etraso  diagnóstico  que  puede  condicionar  su  tratamiento,
os  costes  asociados  al  mismo  y  finalmente  su  pronóstico.  La
videncia  actual  apoya  la  detección  precoz  del  CBC,  espe-
ialmente  en  el  área  H  de  la  cara,  puesto  que  pequeños
ambios  en  su  tamaño pueden  tener  repercusiones  terapéu-
icas  y  pronósticas  importantes39.  En  este  sentido,  lesiones
e  pequeño  tamaño  pueden  ser  tratadas  mediante  extirpa-

iones  quirúrgicas  relativamente  sencillas,  mientras  que  el
ratamiento  de  tumores  más  grandes  puede  conllevar  ciru-
ías  complejas  y  con  una  gran  morbilidad  o  incluso  hacer
nviable  el  tratamiento  quirúrgico.
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En  esta  línea,  la  dermatoscopia  ha  demostrado  ser  una
erramienta  fiable  en  la  detección  de  lesiones  de  pequeño
amaño  (<  5  mm),  habiéndose  observado  que  los  CBC  presen-
an  habitualmente  criterios  dermatoscópicos  característicos
esde  su  aparición,  a  diferencia  de  lo  que  ocurre  con  las
esiones  melanocíticas40,41 (fig.  6).  En  el  estudio  llevado

 cabo  por  Longo  et  al.  solo  la  ulceración  y  las  erosio-
es  múltiples  fueron  significativamente  más  frecuentes  en
os  CBC  de  mayor  tamaño (>  5  mm)40.  Por  otra  parte,  las
structuras  pigmentadas  cómo  los  nidos  ovoides  azul-gris

 los  múltiples  puntos  azul-gris  pueden  ser  la  clave  en  la
etección  temprana  de  lesiones  de  otro  modo  escasamente
erceptibles40---42.

onclusiones

a  dermatoscopia  es  una  herramienta  fundamental  en  el
bordaje  actual  del  CBC.  Su  utilidad  va  más  allá  del  reco-
ocimiento  de  lesiones  más  o  menos  evidentes  y  permite
rientar  de  forma  fiable  el  subtipo  histológico,  así  como
etectar  lesiones  muy  incipientes.  La  exigencia  en  el  diag-
óstico  precoz  del  CBC  en  pacientes  con  daño  actínico  tiene
omo  consecuencia  una  menor  morbilidad,  con  cirugías  más
imples  y  un  menor  coste  asociado  a  su  tratamiento.

onflicto de intereses

os  autores  declaran  no  tener  ningún  conflicto  de  intereses.

ibliografía

1. Cameron MC, Lee E, Hibler BP, Giordano CN, Barker
CA, Mori S, et al. Basal cell carcinoma: Contem-
porary approaches to diagnosis, treatment, and
prevention. J Am Acad Dermatol. 2019;80:321---39,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jaad.2018.02.083.

2. Bielsa I, Soria X, Esteve M, Ferrándiz C, Skin Can-
cer Study Group of Barcelonès Nord. Population-based
incidence of basal cell carcinoma in a Spanish Medi-
terranean area. Br J Dermatol. 2009;161:1341---6,
http://dx.doi.org/10.1111/j.1365-2133.2009.09468.x.

3. Tejera-Vaquerizo A, Descalzo-Gallego MA, Otero-Rivas MM,
Posada-García C, Rodríguez-Pazos L, Pastushenko I, et al.
Skin Cancer Incidence and Mortality in Spain: A Sys-
tematic Review and Meta-Analysis Incidencia y mortali-
dad del cáncer cutáneo en España: revisión sistemá-
tica y metaanálisis. Actas Dermosifiliogr. 2016;107:318---28,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ad.2015.12.008.

4. Reiter O, Mimouni I, Gdalevich M, Marghoob AA, Levi
A, Hodak E, et al. The diagnostic accuracy of der-
moscopy for basal cell carcinoma: A systematic review
and meta-analysis. J Am Acad Dermatol. 2019;80:1380---8,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jaad.2018.12.026.

5. Lallas A, Tzellos T, Kyrgidis A, Apalla Z, Zalaudek I,
Karatolias A, et al. Accuracy of dermoscopic criteria for
discriminating superficial from other subtypes of basal
cell carcinoma. J Am Acad Dermatol. 2014;70:303---11,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jaad.2013.10.003.

6. Altamura D, Menzies SW,  Argenziano G, Zalaudek I, Soyer

HP, Sera F, et al. Dermatoscopy of basal cell carcinoma:
morphologic variability of global and local features and
accuracy of diagnosis. J Am Acad Dermatol. 2010;62:67---75,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jaad.2009.05.035.

2

8

 PRESS
 Ara  and  P.  Zaballos

7. Rogers HW, Coldiron BM. A relative value unit-based cost
comparison of treatment modalities for nonmelanoma skin
cancer: effect of the loss of the Mohs multiple surgery
reduction exemption. J Am Acad Dermatol. 2009;61:96---103,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jaad.2008.07.047.

8. Menzies SW,  Westerhoff K, Rabinovitz H, Kopf AW,
McCarthy WH, Katz B. Surface microscopy of pigmented
basal cell carcinoma. Arch Dermatol. 2000;136:1012---6,
http://dx.doi.org/10.1001/archderm.136.8.1012.

9. Wozniak-Rito A, Zalaudek I, Rudnicka L. Dermoscopy of
basal cell carcinoma. Clin Exp Dermatol. 2018;43:241---7,
http://dx.doi.org/10.1111/ced.13387.

0. Lallas A, Apalla Z, Argenziano G, Longo C, Moscare-
lla E, Specchio F, et al. The dermatoscopic universe of
basal cell carcinoma. Dermatol Pract Concept. 2014;4:11---24,
http://dx.doi.org/10.5826/dpc.0403a02.

1. Yélamos O, Braun RP, Liopyris K, Wolner ZJ, Kerl K, Gerami
P, et al. Dermoscopy and dermatopathology correlates of
cutaneous neoplasms. J Am Acad Dermatol. 2019;80:341---63,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jaad.2018.07.073.

2. Peccerillo F, Mandel VD, Di Tullio F, Ciardo S, Chester J,
Kaleci S, et al. Lesions Mimicking Melanoma at Dermoscopy
Confirmed Basal Cell Carcinoma: Evaluation with Reflec-
tance Confocal Microscopy. Dermatology. 2019;235:35---44,
http://dx.doi.org/10.1159/000493727.

3. Argenziano G, Zalaudek I, Corona R, Sera F, Cicale L,
Petrillo G, et al. Vascular structures in skin tumors:
a dermoscopy study. Arch Dermatol. 2004;140:1485---9,
http://dx.doi.org/10.1001/archderm.140.12.1485.

4. Namiki T, Nojima K, Hanafusa T, Miura K, Yokozeki H. Superfi-
cial basal cell carcinoma: Dermoscopic and histopathological
features of multiple small erosions. Australas J Dermatol.
2018;59:69---71, http://dx.doi.org/10.1111/ajd.12635.

5. Liebman TN, Rabinovitz HS, Dusza SW,  Marghoob AA. White
shiny structures: dermoscopic features revealed under pola-
rized light. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2012;26:1493---7,
http://dx.doi.org/10.1111/j.1468-3083.2011.04317.x.

6. Navarrete-Dechent C, Bajaj S, Marchetti MA, Rabino-
vitz H, Dusza SW, Marghoob AA. Association of Shiny
White Blotches and Strands With Nonpigmented Basal
Cell Carcinoma: Evaluation of an Additional Dermoscopic
Diagnostic Criterion. JAMA Dermatol. 2016;152:546---52,
http://dx.doi.org/10.1001/jamadermatol.2015.5731.

7. Pyne JH, Fishburn P, Dicker A, David M. Infiltrating basal
cell carcinoma: a stellate peri-tumor dermatoscopy pattern
as a clue to diagnosis. Dermatol Pract Concept. 2015;5:21---6,
http://dx.doi.org/10.5826/dpc.0502a02.

8. Imbernón-Moya A, Sidro M, Malvehy J, Puig S. Negative
maple-leaf-like areas: a new clue for basal cell carci-
noma margin recognition. Br J Dermatol. 2016;175:818---20,
http://dx.doi.org/10.1111/bjd.14620.

9. Emiroglu N, Cengiz FP, Kemeriz F. The relation
between dermoscopy and histopathology of basal
cell carcinoma. An Bras Dermatol. 2015;90:351---6,
http://dx.doi.org/10.1590/abd1806-4841.20153446.

0. Reiter O, Mimouni I, Dusza S, Halpern AC, Leshem
YA, Marghoob AA. Dermoscopic features of basal cell
carcinoma and its subtypes: A systematic review.
J Am Acad Dermatol. 2019;S0190---9622:33008---17,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jaad.2019.11.008.

1. Ahnlide I, Zalaudek I, Nilsson F, Bjellerup M, Nielsen K. Preo-
perative prediction of histopathological outcome in basal cell
carcinoma: flat surface and multiple small erosions predict
superficial basal cell carcinoma in lighter skin types. Br J Derma-
tol. 2016;175:751---61, http://dx.doi.org/10.1111/bjd.14499.
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