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RESUMEN

Los trastornos de hiperpigmentacion facial (THF) son comunes en dermatologia,
especialmente en personas de piel oscura (PPO). Incluyen el melasma, la
hiperpigmentacion postinflamatoria y otros menos frecuentes como la ocronosis exogena,
el liquen plano pigmentoso, melanosis de Riehl, acantosis nigricans, melanosis
seborreica, lineas de demarcacion pigmentarias, pigmentacion farmacoldgica y nevus de
Ota, entre otros. Estas patologias pueden afectar significativamente la calidad de vida.
Pueden presentar caracteristicas clinicas y dermatoscopicas similares, por lo que el
diagnostico puede ser dificil. La realizacion de una adecuada historia clinica, exploracion
fisica y dermatoscopia minuciosa son imprescindibles para alcanzar un diagnostico
preciso. En este articulo, se presenta una revision narrativa acerca de las caracteristicas
clinicas y dermatoscopicas de los THF en PPO, y se entregan claves diagndsticas para el

diagndstico precoz de estas patologias.
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INTRODUCCION

Los trastornos de hiperpigmentacion facial (THF) son una causa frecuente de consulta en
personas con piel oscura (PPO), con una incidencia hasta siete veces mayor que en piel
clara.! Las PPO incluyen aquellas con fototipos de Fitzpatrick IV, V y VI, cuya
proporcién poblacional ha crecido en Espafia y en Europa en los ultimos afios.*?

Los THF en PPO pueden estar relacionados con diferencias en la estructura de los
melanosomas y una mayor respuesta a la luz visible y UVA.*> Incluyen a enfermedades
muy frecuentes, como el melasma o la hiperpigmentacion postinflamatoria (HPI), y otros
infrecuentes como el liquen plano pigmentoso, melanosis de Riehl, ocronosis o el nevus
de Ota. Estas dermatosis pueden afectar significativamente la calidad de vida, con un
impacto incluso mayor que el vitiligo.” El diagndstico de los THF puede ser dificil, y la
dermatoscopia puede ser de gran utilidad.® Lamentablemente, los estudios sobre
dermatoscopia en PPO son relativamente escasos.

A continuacién, revisaremos la presentacion clinica y dermatoscépica de los THF en
PPO, aportando claves diagndsticas para facilitar el abordaje de estas patologias en la

practica clinica diaria.

2. MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 una revision narrativa de la literatura. Durante septiembre de 2024 ejecutamos

busquedas en castellano y en inglés en Medline y Google Scholar con los términos
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(aislados o combinados) “dermoscospy”, “dark skin”, “skin of color”, “ethnic skin”,

2 (13

“black skin”, “Fitzpatrick phototypes”, “pigmentary disorders”, “facial”, “pigmentary

demarcation lines”, “melasma”, “post-inflammatory hyperpigmentation”, “drug-induced

hyperpigmentation”, ‘acanthosis nigricans’, “frictional melanosis”, “seborrheic



melanosis”, “nevus of Ota”, “lichen planus pigmentosus”, “Riehl's melanosis”,
“ochronosis”, “maturational hyperpigmentation”, “erythema dischromicum perstans”.
Los articulos fueron inicialmente cribados segin sus titulos y resimenes. Luego,
revisados en su totalidad para determinar su relevancia. Se incluyeron aquellos que
abordaran especificamente la descripcion clinica y dermatoscopica de los THF en PPO.
Dada la escasez de articulos, alguno de los estudios evaluados también incluia pacientes
con piel clara o se referian a otras regiones corporales. El proceso de biisqueda y seleccion

fue realizado de manera independiente por dos autores (MMP y DMC), quienes

resolvieron las discrepancias mediante consenso.

3. TRASTORNOS DE HIPERPIGMENTACION FACIAL (Tabla 1)

3.1. LINEAS DE DEMARCACION PIGMENTARIA

Las lineas de demarcacion pigmentaria (LDP) o lineas de Futcher-Voigt se observan mas
facilmente en PPO, dado el mayor contraste con la hipopigmentacion, y en torno al 6%
de los pacientes con LDP presentan afectacion facial (lineas tipo F, G y H) (Figura 1).°
En un articulo reciente se ha demostrado que mas del 80% de mujeres con LDP faciales
presentan alteraciones del eje hormonal sexual.!® Clinicamente, son lineas
hiperpigmentadas bien definidas: el grupo F, en forma de «V», en la cara lateral entre la
sien y la zona malar.; el grupo G tiene forma de «W»; el grupo H se presentan desde el
angulo de la boca hasta la barbilla.!!

En la dermatoscopia se observa una exageracion del pseudorreticulo normal facial'? y

puntos blancos en un patrén granular. '3



3.2. MELASMA

El melasma puede alcanzar una prevalencia en PPO del 10 al 30%, o incluso superior si
existen otros factores de riesgo.'* Puede ser invalidante, con tasas de depresion de
alrededor del 50%.!° Suele desarrollarse entre los 20-40 afios, en forma de maculas
marrones irregulares y de limites claros en zonas fotoexpuestas, con areas de piel
“respetada”. El melasma facial se divide en centrofacial (Figura 2A-C) o periférico.!*!¢
El hallazgo dermatoscopico mas frecuente es la acentuacion del pseudorreticulo facial.
Pueden observarse puntos y globulos marrones (aunque no en forma predominante),
estructuras anulares o arciformes y telangiectasias.!” Un estudio reciente demostréd que el
patron reticuloglobular era mas notable en el melasma epidérmico, mientras que los
patrones granulares o punteados se observaban en el melasma dérmico.'®A diferencia de

la ocronosis, en el melasma los orificios foliculares se encuentran preservados.!'>!”

3.3. HIPERPIGMENTACION POSTINFLAMATORIA

La HPI representa una pigmentacion secundaria a un proceso inflamatorio previo.'”
Clinicamente, se reconoce por la aparicion de méculas marrones, bien delimitadas, en
zonas de inflamacion previa, con un periodo de latencia desde varios dias a varios meses
(Figura 2D-F)."” La HPI puede ser muy prolongada en PPO, pudiendo mantenerse entre
2 a 5 afios.?’ Los hallazgos dermatoscopicos en la HPI no estin bien descritos en la
literatura. Se observa un pseudorreticulo acentuado con gldobulos/puntos marrén claro u
oscuro, que respetan las aperturas foliculares. La coloracion es marron oscura en casos de
deposito de pigmento en epidermis o dermis superficial, y grisdcea cuando el deposito es

més profundo.?!



3.4. HIPERPIGMENTACION POR FARMACOS

Se asocia clasicamente al uso de tetraciclinas, antiinflamatorios no esteroideos,
antipaltidicos, antipsicoticos, amiodarona, diltiazem o ciertos antirretrovirales.’> La
fisiopatologia es compleja: algunos farmacos inducen acumulaciéon de melanina (ej.
hidroxicloroquina); otros, sintesis de melanina (ej. lipofuscina), o incluso acumulacion de
hierro (ej. minociclina).?® Ciertos medicamentos como el voriconazol inducen reacciones
fototoxicas.>* Algunos firmacos se han asociado particularmente con pigmentacion
facial, entre ellos sunitinib (hiperpigmentacion de tinte amarillento), fenitoina, polimixina
B, diltiazem o imipramina.?? Clinicamente, se presenta como méaculas hiperpigmentadas
de afectacion facial focal o difusa, con o sin afectacion de otras zonas corporales.?>?
Hemos encontrado sélo una descripcion de un caso que describe los hallazgos
dermatoscopicos. Se observd una acentuacion del pseudorreticulo facial y
globulos/puntos marrén claro u oscuro.

La fase tardia del exantema fijo medicamentoso (EFM) puede presentarse con

pigmentacion aislada. La dermatoscopia en el EFM muestra puntos y globulos de

pigmento con diversas tonalidades que van del marrén al gris.'?

3.5. ACANTOSIS NIGRICANS

La acantosis nigricans (AN) se presenta con placas hiperpigmentadas marron-grisaceas y
de textura aterciopelada en zonas flexurales, especialmente cuello, axilas e ingles, y con
menor frecuencia en la cara (Figura 3). Es mas comin en PPO adultas, y esta
frecuentemente asociada a la obesidad y resistencia insulinica. Ciertos autores reservan
el término AN para los casos no asociados a fdrmacos, neoplasias o sindrémicos,
llamando pseudoacantosis nigricans a los casos de AN asociados a obesidad o

relacionados con trastornos metabolicos.?® A nivel dermatoscdpico, la AN presenta un



patrén denominado “sulci y gyri/cristae” (“surcos y giros/crestas”), con acentuacion de
los surcos y crestas de la piel, en ocasiones hiperqueratdsicos y mas pigmentados, sobre
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un fondo marrén-grisaceo “sucio”’, similar a “piel de cocodrilo”.?! En ocasiones, se

pueden apreciar puntos o glébulos marrones oscuros o, més raramente, telangiectasias.?

3.6. MELANOSIS FRICCIONAL

La melanosis friccional (MFR) también es mas frecuente en PPO (especialmente en
indios). Aparece en areas sometidas a friccion cronica o repetida. Clinicamente, se
presenta como maculas y placas marrén oscuras bien delimitadas en zonas de
traumatismo (Figura 4). Es importante preguntar por posibles origenes de las lesiones (p.
ej., lesiones en la frente por friccion/traumatismo durante el rezo).?® Mutalik y cols.
describieron seis patrones clinicos en la MFR facial: zigomadtica-supraorbital,
metomelanosis (frente), panfacial, parafacial, perioral y mixta, en los que se observé una
distribucion simétrica caracteristica con pigmentacion marron-negra uniforme, sin ningin
cambio textural.?”’ En contraposicién a la MFR, la amiloidosis macular no suele afectar la
cara, suele ser mas pruriginosa y presenta depodsito superficial de amiloide a nivel
histopatologico. A nivel dermatoscopico, el hallazgo mas frecuente de la MFR es la
exageracion del pseudorreticulo facial.!>?* También se han descrito puntos o globulos

marrén oscuros o grisaceos dispersos y aperturas foliculares prominentes.?, 28

3.7. MELANOSIS SEBORREICA

La melanosis seborreica (MSE) o sebomelanosis es una entidad practicamente exclusiva
de PPO (Figura 5). Para la mayoria de los autores se considera una secuela
postinflamatoria de la dermatosis seborreica. No obstante, se han descrito pacientes con

MSE sin antecedente de dermatitis seborreica, y asintomaticos.



LA MSE se caracteriza por la presencia de méculas y placas finas, hiperpigmentadas, con
descamacion muy superficial, de afectacion predominante en surcos nasales y
nasolabiales. Sin embargo, también afecta tipicamente al pliegue inferior nasal o a nivel
peribucal. Puede ser o no pruriginosa, y afectar otras regiones corporales (cuero
cabelludo, tronco, etc.).>%3! A nivel dermatoscopico, se observa pseudorreticulo
prominente, estructuras granulares marrones, vasos mal delimitados, aperturas foliculares

prominentes y escamas blanquecino-amarillentas de sebo perifoliculares.!'>

3.8. NEVUS DE OTA

El nevus de Ota, o nevus fuscocaeruleus ophthalmomaxillaris, es una melanocitosis
oculodérmica caracterizada por maculas coalescentes en la distribucion V1/V2 del nervio
trigémino (Figura 6 A-C). Es mas frecuente en mujeres de ascendencia asitica o africana.
En el 90% de los casos es unilateral, y afecta la esclera en el 60% de los pacientes.*
Existe un ligero aumento del riesgo de glaucoma, y se han descrito casos raros de
degeneracion a melanoma uveal y cutaneo.’? Por ello, los pacientes con nevus de Ota
deben realizar seguimiento oftalmoldgico.>* La caracteristicas dermatoscopicas del nevus
de Ota incluyen éareas azul-grisaceas sin estructura y puntos dispersos de color marron-
gris. 123
3.9. LIQUEN PLANO PIGMENTOSO

El liquen plano pigmentoso (LPP) se caracteriza por maculas y placas ovaladas marrén a
marron grisdceo, de predominio en la region preauricular y temporal, el cuello, mejillas
y/o las zonas intertriginosas (Figura 6D-F). Algunos autores incluyen el LPP dentro de
la hiperpigmentacion macular dérmica adquirida (HMDA), que incluye diversos THF

dérmicos, como la dermatitis de contacto pigmentada (melanosis de Riehl) y el eritema



discromicum perstans.*® En ocasiones, el LPP asocia a otras variantes del liquen plano,
como el liquen plano pilar o la alopecia frontal fibrosante.>” A nivel dermatoscépico, se
observa un incremento del pseudorreticulo facial con predominio de puntos y globulos
azul-grisdceos y marrones con patrones arqueados, perifoliculares y moteados (o sin
patrén identificable),*® sin obliteracion de las aperturas foliculares.? Otros hallazgos son
el eritema difuso, telangiectasias, estructuras romboidales, asimetria folicular y
disminucion de los pelos vellosos.*” Mulinari-Brenner y cols. describieron recientemente
la disminucion de las aperturas foliculares, hiperqueratosis folicular, tapones
queratosicos, eritema perifolicular, vasos interfoliculares con asas simples, vasos
ramificados y puntos blancos. Igualmente, pueden apreciarse zonas con disminucion de

la densidad pilar o alopécicas.*’

3.10. DERMATITIS DE CONTACTO PIGMENTADA (MELANOSIS DE RIEHL)
La melanosis de Riehl (MR) afecta predominantemente a PPO, especialmente a mujeres
mayores. Se caracteriza por maculas o placas hiperpigmentadas de color marron-grisaceo
reticulado a difuso en la cara, el cuello y la parte superior del torax (Figura 7A-C). En
ocasiones, presenta prurito y descamacion superficial. Se considera una reaccion de
hipersensibilidad de tipo IV desencadenada por alérgenos de contacto como fragancias
personales, textiles y cosméticos, aunque también influyen otros factores genéticos,
alteraciones autoinmunes y exposicion solar.*! En la dermatoscopia, puede observarse un
pseudorreticulo marcado, con predominio de puntos y globulos grises, vasos
telangiectasicos y un fondo eritematoso.!”?!* Los hallazgos son, pues, muy similares al
LPP. Para diferenciar la MR del LPP, es util la historia clinica (antecedente de alérgeno

en la MR), y de hallazgos dermatoscopicos mas especificos de la MR: descamacion fina,



tapones queratosicos foliculares y halos hipopigmentados perifoliculares, ** y obliteracion

de las aperturas foliculares.?

3.11. OCRONOSIS EXOGENA

La ocronosis exogena (OE) se caracteriza por maculas y placas marrones oscuras, incluso
negruzcas.* Pueden apreciarse papulas de forma de “caviar” (milium coloide) o manchas
atroficas  hiperpigmentadas intercalares. A nivel dermatoscopico, presenta
pseudorreticulo facial exagerado, areas hipopigmentadas, telangiectasias y estructuras
marrones oscuras curvilineas o amorfas con obliteracion de las aperturas
foliculares.!”*!*¢ El estudio histologico es de gran utilidad, con los caracteristicos

“cuerpos de banana”, de color ocre en la dermis superior.!?

3.12. HIPERPIGMENTACION MADURACIONAL

La hiperpigmentacion maduracional (HM) es una entidad recientemente descrita, casi
exclusiva de PPO (especialmente indios), caracterizada por maculas marrén oscuro de
predominio en mejillas, sienes y frente. MacroscOpicamente, suele observarse una
superficie “granular” en el seno de las lesiones, las cuales tienen ademés margenes mal
definidos. Se considera un marcador de sindrome metabélico.** A nivel dermatoscépico,
presenta un patrén inespecifico con un fondo marrén claro, sobre el que se superponen
multiples globulos y terrones de color marron oscuro. Su hallazgo mas distintivo es la
presencia de marron oscuro de forma circular a ovalada con acentuacion perifolicular. A

diferencia de la AN, no presenta surcos ni crestas.***°

3.13. DERMATOSIS CENICIENTA (ERITEMA DISCROMICO PERSTANS)



Es una patologia de etiologia desconocida, mas frecuente en PPO (latinos,
afrodescendientes y asiaticos). Se caracteriza por maculas hiperpigmentadas grisiceas o
azuladas que aparecen en el tronco, extremidades, cuello y con menor frecuencia en la
cara (Figura 7D-E). La dermatoscopia ayuda a diferenciarla de otras enfermedades tales
como el melasma, la HPI, la erupcion fija medicamentosa y el LPP. La dermatoscopia
muestra un patréon reticulado, con redes grises y marrones, globos de pigmento grisaceos

0 negros en lesiones mas avanzadas, con ausencia de estructuras vasculares.?!4¢

4. DISCUSION

Dada la globalizacion y los flujos migratorios, es preciso mejorar la formacion
dermatoldgica en patologias que afectan més frecuentemente a PPO.*” Los THF son muy
frecuentes en esta poblacion, e incluso ciertas patologias como la melanosis seborreica o
la hiperpigmentacion maduracional son practicamente exclusivas en PPO. Pese a que los
estudios sobre dermatoscopia en PPO han aumentado en la ultima década, aln son
escasos los que evaltian especificamente los THF,2!?>3¢ y no hemos encontrado revisiones
sistematicas o metaanalisis sobre este tema.

El diagnéstico de los THF puede ser complejo, y el estudio histoldgico no siempre es de
gran utilidad (salvo excepciones como la ocronosis exdgena o el LPP). La realizacion de
una adecuada historia clinica (por ejemplo, para descartar el empleo de productos topicos
que favorezcan la melanosis de Riehl, antecedentes de dermatosis inflamatorias en la HPI,
entre otras), exploracion fisica y dermatoscopia, permitird realizar en muchas ocasiones
un diagnostico preciso de los THF en PPO o una aproximacion bastante acertada. La
dermatoscopia puede aportar claves importantes, aunque no existen hallazgos

patognomonicos.



5. LIMITACIONES

La presente revision tiene la limitacion de ser narrativa y no una revision sistematica o
metaanalisis, lo que implica que la seleccion de estudios puede estar sujeta a sesgos.
Ademas, muchos de los estudios incluidos no aludian especificamente a los THF, sino
que extrapolan a nivel facial los hallazgos obtenidos en otras areas del cuerpo. La mayoria
de los estudios revisados corresponden a pequeias series de casos o estudios
retrospectivos, lo que limita la generalizacion de los hallazgos y la posibilidad de
establecer relaciones de causalidad. Asimismo, es importante sefialar que no todas las

publicaciones revisadas fueron sensu stricto enfocadas a fototipos altos.

6. CONCLUSIONES
Los THF son muy frecuentes en PPO, y pueden afectar gravemente la calidad de vida. La
realizacion de una minuciosa historia clinica, exploracion fisica y dermatoscopia puede

ayudar en el diagnostico.



7. TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y dermatoscopicas de los principales trastornos de hiperpigmentacion facial en fototipos altos

Caracteristicas clinicas

Caracteristicas dermatoscopicas

Claves diagndsticas

Lineas de | Lineas marrones bien delimitadas Color marr6n claro u oscuro Conggénitas
demarcacion Bilaterales y simétricas Exageracion de pseudorreticulo facial Bien delimitadas, bilaterales, simétricas y “poco
pigmentaria Tres patrones: F, Gy H Puntos blancos en un patron granular aparentes”
Melasma Maculas marrones bien delimitadas, | Color marrdn claro u oscuro Localizacion centrofacial mas frecuente (malar, frente,
irregulares Exageracion de pseudorreticulo facial bigote)
Areas de piel respetada No hay predominio de puntos ni globulos Islotes de piel respetadas
Estructuras arciformes Mujeres jovenes, uso de anticonceptivos
Respeto de orificios foliculares
Hiperpigmentacién | Maculas hiperpigmentadas bien | Areas marrones sin estructura, a veces | Inflamacién previa
postinflamatoria definidas eritema Margenes bien definidos, tan definidos como la
Antecedente de inflamacion previa dermatosis previa
Hiperpigmentacion | Especificas para cada tipo de farmaco, | No claramente definidas Antecedentes de ingesta de farmacos ~ Pigmentacion en

por firmacos

difusas o localizadas

EFM: puntos y globulos marron-grisaceos

otras zonas (ej. melanoniquia por minociclina),

Generalmente afectacion de otras regiones | difusos generalizada por ejemplo por uso de antimalaricos
corporales

Acantosis nigricans | Placas aterciopeladas marrén oscuro en las | Patron  “sulci y  gyri/cristae” (aspecto | Adultos de edad media, obesos y con otros estigmas de
mejillas, region frontal papilomatoso) resistencia insulinica

Presencia también en pliegues (cervical,

axilar e ingles)

En ocasiones, puntos o globulos marron
oscuros o telangiectasias

Fondo de aspecto “sucio”

Alteracion textural de la piel afectada

Fondo “sucio” en pliegues, especialmente cuello y axilas




Antecedentes de obesidad, sindrome

metabolico, presencia de acrocordones

Melanosis Zonas de roce, lesiones bien delimitadas Exageracion de pseudorreticulo facial Zonas de roce: preguntar exhaustivamente en la
friccional Localizaciones tipicas (dorso nasal en | Puntos y glébulos marrones o grisaceos de | anamnesis
rinitis alérgica; centro de la frente en | distribucion difusa Aspecto “exdgeno”
islamicos)
Melanosis Zonas seborreicas como surco alar Escamas superficiales blanco-amarillentas, | “Exclusivo de pieles oscuras ~ ”
seborreica Tipica afectacion en base nasal y perilabial | similar a la dermatitis seborreica, pero con | Zonas seborreicas clasicas + base nasal + peribucal

Puede asociar dermatitis seborreica en
otros lugares corporales

Prurito (no siempre)

un trasfondo hiperpigmentado y con

exageracion del pseudorreticulo habitual

Escamas superficiales, clinica y dermatoscopicamente

Nevus de Ota

Presente en los primeros afios de vida
Placas grises-azuladas en territorio V1, V2

del nervio trigémino

Fondo azul grisaceo

Globulos marrones superpuestos

Desde primeros afios de vida, puede ir creciendo
Afectacion V1, V2

Fondo azul/grisaceo difuso

Posible afectacion ocular (glaucoma,
melanoma)
Liquen plano | Manchas marrén-grisiceas, a veces bien | Pseudorreticulo exagerado con predominio | Manchas grisaceas, poco definidas
pigmentoso delimitadas de puntos o globulos marron-grisaceos Posible asociacion a liquen plano pilar o alopecia
Posible asociacion a otros tipos de liquen | Telangiectasias fibrosante frontal
Pueden comprometer parpados En ocasiones, placas alopécicas -
Melanosis de Riehl | Placas hiperpigmentadas de color marrén- | Reticulo marron/gris/azul sobre eritema | Antecedente de perfume u otra sustancia exdgena

grisaceas (incluso azuladas)

Fondo eritematoso, a veces escamas

Descamacion fina, tapones queratosicos

foliculares y halos pigmentados

perifoliculares

(investigacion exhaustiva en la anamnesis)




Antecedente de  sustancia  exodgena
(perfumes, etc.)
Prurito (no constante)
Ocronosis exogena | Uso previo de despigmentantes Color marrén muy oscuro/negruzco Antecedente de abuso de despigmentantes (especialmente
Maéculas y manchas | Obliteracion de aperturas foliculares hidroquinona)
marronaceas/negruzcas con areas | Areas hipopigmentadas en el seno de Cuerpos de banana en histologia

hipopigmentadas superpuestas

pseudorreticulo facial prominente

Estructura curvilineas o amorfas muy

oscuras
Hiperpigmentacion | Maculas y manchas marronéaceas con zona | Anillos hiperpigmentados de predominio | Raza india
maduracional central “granulada” folicular Mejillas y sienes, fondo granular
Sienes, mejillas y frente
Raza india, asociaciéon a sindrome
metabolico
Dermatosis Maculas y manchos azul grisaceas, tanto en | Puntos azul-grisdceos, sin estructuras | Fondo azul, grisaceo, sutil
cenicienta cara como tronco, extremidades y con | vasculares Afectacion, ademas de en cara, en tronco y miembros

menos frecuencia en la cara

En fases tempranas, presenta borde palpable

ABREVIATURAS: EFM: exantema fijo medicamentoso; TH: trastornos de hiperpigmentacion; V1 y V2: primera y segunda ramas del nervio

trigémino.
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Figura 1. Lineas de demarcacion pigmentaria faciales. A. Esquema de la localizacion de
las lineas. B-C. Paciente asiatica con lineas tipo G (flechas negras), en forma de “W” en
el canto externo del ojo derecho. La dermatoscopia mostraba acentuacion del
pseudorreticulo facial (flechas blancas) y patron blanco granular (cabezas de flechas
blancas).




Figura 2. A-B. Melasma en un var6n latinoamericano de 42 afios (A-B). A. Maculas
marrones irregulares, con zonas de piel respetada, de predominio en mejillas. B. La
dermatoscopia muestra un pseudorreticulo prominente (flechas negras), estructuras
arciformes (cabezas de flechas negras) y areas de piel respetada mas claras (flechas
blancas). Notese el respeto de las unidades foliculares (cabezas de flecha blancas). C.
Melasma en la mejilla de una paciente latinoamericana. D. Hiperpigmentacion post-
inflamatoria en una mujer de ascendencia africana. Manchas marrones en la frente y
parpados secundaria a dermatitis atdpica. E. Hiperpigmentacion postinflamatoria en
vardn joven por foliculitis de la barba. F. Hiperpigmentacion postinflamatoria frontal
secundaria al rezo en un varén musulman.

Figura 3. A-B. Acantosis nigricans en un varén centroamericano. A. Madculas
marronaceas de aspecto aterciopelado y de predominio en ambas mejillas y zonas
supraciliares. B. En la dermatoscopia, se aprecia un patron “sulci y gyri/cristae” (flechas
negras), junto con tapones foliculares (cabezas de flechas negras). C-D. Acantosis
nigricans en un hombre indio. C. Maculas marronaceas de aspecto aterciopelado en la
mejilla. Notese la acantosis nigricans en el cuello. D. La dermatoscopia muestra un patron
“sulci 'y gyri/cristae’
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Figura 4. A-C. Melanosis friccional secundaria a rinitis alérgica en mujer africana de 32
afos. A. Maculas hiperpigmentadas en la region nasal. B. Gesto repetitivo realizado por
la paciente (frotamiento nasal frecuente). C. Dermatoscopia con exageracion del
pseudorreticulo facial (flechas negras) y puntos/globulos marron-grisaceos difusos
(cabezas de flechas negras).

Figura 5. A-B. Mujer africana de 30 afios con lesiones hiperpigmentadas en los pliegues
nasolabiales y surcos alares. A. Maculas marrones oscuras en los surcos alares y pliegues
nasolabiales. B. Dermatoscopia: escamas blanquecinas (flechas negras), de predominio
en el surco alar, con hiperpigmentacion de fondo. Mujer latinoamericana con
pigmentacion en surco nasal y region peribucal por dermatitis seborreica (C-D) En la
dermatoscopia del surco nasal se observaban aperturas foliculares prominentes, ligera
descamacion, telangiectasias y pigmento difuso.




Figura 6. A-C. Nevus de Ota. A. Macula pigmentada azul grisdcea en la hemicara
derecha con predominio en los territorios V1 y V2. B. En la dermatoscopia se observa
color azul-grisaceo, con areas marron claro y algunas claras presentes dentro del nevus.
Fotos cortesia de la Dra. Veronica Echeverry. D-F. Liquen plano pigmentoso en una
mujer latinoamericana. D-E. manchas marrén grisaceas que comprometen toda la cara,
con mayor afectacion de las mejillas (flechas negras). F. La dermatoscopia muestra
puntos y globulos perifoliculares marrdn-grisaceos (cabezas de flechas negras), sin
obliteracion de las aperturas foliculares.

Figura 7. A-C. Muyjer latinoamericana con melanosis de Riehl. A-B. Maculas y manchas
marron-grisaceas oscuras de afectacion difusa en la cara, especialmente en nariz, mejillas
y zona peribucal. C. A nivel dermatoscopico, destacan tapones queratdsicos foliculares
(flechas negras) y halos pigmentados perifoliculares (cabezas de flechas negras). D-E.
Mujer latinoamericana con dermatosis cenicienta. D. Maculas azul-grisaceas en la mejilla
izquierda. E. La dermatoscopia muestra un reticulo marrén con, sin estructuras vasculares
aparentes.




