
S45www.nietoeditores.com.mx

artíCulo original Dermatología
R e v i s t a  m e x i c a n a

Diferencias y similitudes 
dermatoscópicas del carcinoma 
basocelular agresivo y del carcinoma de 
células escamosas

Resumen

OBJETIVO: Evaluar cuáles estructuras dermatoscópicas se observan con mayor fre-
cuencia en el carcinoma basocelular agresivo y en el carcinoma de células escamosas.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo en el que se incluyeron 40 casos de 
carcinoma basocelular variedad agresiva y 40 de carcinoma de células escamosas, co-
rroborados por estudio histopatológico. Las imágenes fueron evaluadas por dos expertos 
en dermatoscopia. Las estructuras dermatoscópicas se clasificaron en: a) pigmentadas, 
b) vasculares, y c) no pigmentadas-no vasculares. Para el análisis de los datos se uti-
lizó estadística descriptiva e inferencial. Se consideró significativo un valor p < 0.05.

RESULTADOS: Las estructuras pigmentadas (nidos ovoides azul-gris, glóbulos azul-gris 
y puntos azul-gris) sólo se observaron en el grupo de carcinoma basocelular agresivo 
(p < 0.01). Las estructuras no pigmentadas-no vasculares más prevalentes en el grupo 
con carcinoma basocelular agresivo fueron las estructuras blanco-brillantes (37.5 vs 
12.5%, p = 0.01) y los glóbulos MAY (17.5 vs 0%, p = 0.01). La queratina se observó 
más en el grupo de carcinoma de células escamosas (40 vs 72.5%, p < 0.01). La preva-
lencia de estructuras vasculares no mostró diferencia significativa entre ambos grupos. 

CONCLUSIONES: Nuestros hallazgos pueden ser de utilidad en la práctica clínica 
para orientar al diagnóstico de una variante agresiva del carcinoma basocelular y para 
diferenciarla del carcinoma de células escamosas, sobre todo cuando no se cuenta 
con un estudio histopatológico. 

PALABRAS CLAVE: Carcinoma basocelular; carcinoma de células escamosas; derma-
toscopia; diagnóstico.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate which dermoscopic structures are more frequent in aggressive 
basal cell carcinoma and squamous cell carcinoma.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective study in which a total of 40 cases of ag-
gressive basal cell carcinoma and 40 cases of squamous cell carcinoma were included, 
corroborated by histopathological study. The images were evaluated by two dermoscopy 
experts. Dermoscopic findings were classified into structures: a) pigmentary, b) vascular, 
and c) non-pigmentary/non-vascular. Descriptive and inferential statistics were used 
for data analysis. A p value < 0.05 was considered significant.
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ANTECEDENTES

El carcinoma basocelular se origina en las cé-
lulas basales de la epidermis y de sus anexos, 
es el responsable del 60 al 73% de los casos de 
cáncer cutáneo.1,2,3 Tiene una tendencia baja a 
producir metástasis; sin embargo, puede ser lo-
calmente destructivo e invasivo,4 particularmente 
cuando se trata de variedades histopatológicas 
agresivas que tienen tasas altas de recurrencia y 
cuyo tratamiento requiere márgenes quirúrgicos 
más amplios.5,6 

El carcinoma de células escamosas surge de las 
células queratinizantes de la epidermis y de sus 
anexos y representa aproximadamente el 20% 
del cáncer de piel no melanoma.7 Desde el punto 
de vista histopatológico, se clasifica en tumores 
bien, moderada y escasamente diferenciados. El 
riesgo de recurrencia depende de esta clasifica-
ción porque en los bien diferenciados es del 2% 
y en los escasamente diferenciados es del 7%.8

En ambos tipos de tumores el estudio histopato-
lógico constituye el patrón de referencia para el 
diagnóstico, aunque, debido a que no en todos 

los lugares se tiene acceso a él, la dermatoscopia 
se ha convertido en una herramienta de utilidad 
para apoyar el diagnóstico clínico,9 con sensi-
bilidad del 97% y especificidad del 93% para 
los carcinomas basocelulares pigmentados.10,11 
Sin embargo, en los agresivos, el diagnóstico 
se dificulta porque, por un lado, sus hallazgos 
dermatoscópicos difieren con respecto al no 
agresivo;6,12,13,14 y por otro, puede tener similitu-
des clínicas y dermatoscópicas con el carcinoma 
de células escamosas porque, al compartir un 
origen histológico, pueden mostrar una base 
eritematosa, ulceración, escama y queratina.14,15 

Distinguir entre un carcinoma basocelular agre-
sivo y un carcinoma de células escamosas es de 
suma importancia porque el proceso diagnóstico 
dependerá del tumor en cuestión, lo que, a su 
vez, repercutirá en el pronóstico del paciente.5,6,8 
A pesar de ello, no encontramos estudios en 
México que hayan investigado las diferencias y 
las similitudes de los hallazgos dermatoscópicos 
entre estas dos afecciones. 

El objetivo de este estudio fue evaluar cuáles 
estructuras dermatoscópicas son más frecuentes 

RESULTS: Pigment structures (blue-gray ovoid nests, blue-gray blood cells, and blue-gray 
dots) were only present in the aggressive basal cell carcinoma group (p < 0.01). The 
non-pigmentary/non-vascular structures with the highest prevalence in the aggressive 
basal cell carcinoma group were the white-glossy structures (37.5% vs 12.5%, p = 
0.01) and MAY globules (17.5% vs 0%, p = 0.01); keratin was more prevalent in the 
squamous cell carcinoma group (40% vs 72.5%, p < 0.01). The prevalence of vascular 
structures did not differ significantly between the two groups. 

CONCLUSIONS: Our findings may be useful in clinical practice to guide the diagnosis of 
an aggressive variant of basal cell carcinoma and to make the difference with squamous 
cell carcinoma, especially when there is no histopathological study. 

KEYWORDS: Basal cell carcinoma; Squamous cell carcinoma; Dermatoscopy; Di-
agnosis.
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DL3 (DermLite®, California, Estados Unidos) y 
las imágenes fueron captadas por una cámara 
Nikon D7500 KIT W/18-140 (Nikon Corpo-
ration®, Tokio, Japón), que se codificaron y 
almacenaron por carpetas para ser evaluadas, 
de manera ciega, por dos expertos en derma-
toscopia.

Las estructuras dermatoscópicas se clasificaron 
en tres grupos: a) vasculares (telangiectasias 
superficiales finas y cortas, vasos arborizantes, 
vasos glomerulares, vasos en horquilla, vasos 
punteados); b) pigmentadas (hojas de arce-
maple, ruedas de carreta-carro, nidos ovoides 
azul-gris, glóbulos azul-gris, puntos azul-gris, 
estructuras concéntricas), y c) no vasculares-no 
pigmentadas (ulceración, erosiones, áreas blan-
cas sin estructura, estructuras blanco brillantes, 
múltiples glóbulos amarillo blanco agregados 
–glóbulos MAY–, patrón estrellado, queratina, 
rosetas y fondo rojo).14-18

Análisis estadístico

Para la captura de los datos y la ejecución de las 
pruebas estadísticas se utilizaron el programa Ex-
cel de Microsoft® y el paquete IBM SPSS Statistics 
versión 25.0 (IBM® Company, Estados Unidos). 
Para verificar la normalidad en la distribución de 
la muestra se utilizó la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. La obtención de la prevalencia se hizo 
con estadística descriptiva y la comparación de 
las proporciones entre las estructuras derma-
toscópicas se hizo con estadística inferencial a 
través de la prueba χ2 o de la prueba exacta de 
Fisher, según fue el caso. Las diferencias con un 
valor de p < 0.05 se consideraron estadística-
mente significativas. 

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de 
Investigación y por el Comité de Ética en Inves-
tigación del Instituto Dermatológico de Jalisco 
Dr. José Barba Rubio.

en el carcinoma basocelular agresivo y en el 
carcinoma de células escamosas, e identificar las 
que permitan diferenciar entre ambos tumores.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo con sede en el Instituto 
Dermatológico de Jalisco Dr. José Barba Rubio, 
dependencia de la Secretaría de Salud Jalisco. La 
muestra fue no probabilística, estuvo conforma-
da por 40 sujetos con diagnóstico de carcinoma 
basocelular y 40 con diagnóstico de carcinoma 
de células escamosas, observados del 1 de febre-
ro de 2016 al 31 de enero de 2020. El muestreo 
fue no probabilístico por conveniencia.

Criterios de selección: sujetos de cualquier edad 
y de cualquier sexo, con diagnóstico histopatoló-
gico de carcinoma basocelular variedad agresiva 
(infiltrante, micronodular, morfeiforme o basoes-
camoso)5,6 o de carcinoma de células escamosas 
de cualquier variante histopatológica (in situ, 
bien, moderada o escasamente diferenciado), 
que contaran con imágenes dermatoscópicas.

Criterios de exclusión: sujetos con carcinoma 
basocelular o carcinoma de células escamosas 
localizados en las palmas, las plantas o las mu-
cosas, con antecedente de tratamiento en el sitio 
del carcinoma basocelular o del carcinoma de 
células escamosas, casos con imágenes derma-
toscópicas que no tuvieron la calidad suficiente 
para valorar sus hallazgos.

Durante el periodo de estudio se buscó en el 
archivo dermatoscópico del consultorio 5 y se 
identificaron 40 casos con diagnóstico de carci-
noma basocelular y 40 de carcinoma de células 
escamosas, que cumplieron con los criterios de 
selección. A cada uno se le asignó un código 
alfanumérico para disociar los datos sensibles 
que permitieran su identificación. 

En todos los casos, para la evaluación der-
matoscópica, se utilizó un aparato DermLite 
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RESULTADOS

De los 40 casos con carcinoma basocelular 
agresivo, al sexo masculino correspondieron 26 
(65%), con edad media de 61 ± 16 años (límites: 
19 y 86 años). En los 40 casos con carcinoma de 
células escamosas predominó el sexo masculino 
con 30 (75%) sujetos, con edad media de 75 ± 
10 años (límites: 48 años y 90 años).

Las variantes histopatológicas de los casos de 
carcinoma basocelular agresivo fueron la infil-
trante con 39 especímenes y la micronodular 
con 1. En el grupo de carcinoma de células 
escamosas, las variantes histopatológicas corres-
pondieron al carcinoma de células escamosas in 
situ con 16 casos, al bien diferenciado con 23 y 
al moderadamente diferenciado con 1. 

Hallazgos dermatoscópicos

En el grupo con carcinoma basocelular agresivo, 
las tres estructuras dermatoscópicas más frecuen-
tes fueron: telangiectasias superficiales finas y 
cortas (n = 35), fondo rojo (n = 32) y ulceración 
(n = 26). En los casos de carcinoma de células 
escamosas, lo fueron: fondo rojo (n = 36), ulce-
ración (n = 30), telangiectasias superficiales finas 
y cortas (n = 29) y queratina (n = 29).

Estructuras vasculares

En el grupo del carcinoma basocelular agre-
sivo fueron más frecuentes las telangiectasias 
superficiales finas y cortas, así como los 
vasos arborizantes, aunque sin diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0.09 y p 
= 0.32, respectivamente). En el grupo con 
carcinoma de células escamosas fueron más 
prevalentes los vasos glomerulares, los vasos 
en horquilla y los vasos punteados, pero sin 
significación estadística (p = 0.15, p = 0.43 
y p = 0.13, respectivamente). El Cuadro 1 
muestra las prevalencias de estos hallazgos 
y los valores de p. 

Estructuras pigmentadas

En el grupo con carcinoma basocelular agresivo, 
las estructuras pigmentadas más frecuentes fue-
ron los glóbulos azul-gris y los puntos azul-gris, 
cada uno con 14 casos. En el grupo con carci-
noma de células escamosas no se observaron 
estructuras pigmentadas, por lo que la mayor 
parte de los hallazgos fueron estadísticamente 
significativos (Cuadro 2). Las ruedas de carreta-
carro y las estructuras concéntricas no se 
observaron en ningún grupo.

Cuadro 1. Estructuras dermatoscópicas vasculares en 
pacientes con carcinoma basocelular agresivo y con 
carcinoma de células escamosas (n = 80)

Estructuras

Carcinoma 
basocelular 

agresivo,
n (%)

Carcinoma 
de células 
escamosas, 

n (%)

p

Telangiectasias 
superficiales finas y 
cortas

35 (87.5) 29 (72.5) 0.09*

Vasos arborizantes 14 (35)  10 (25) 0.32*

Vasos glomerulares 2 (5) 7 (17.5) 0.15**

Vasos en horquilla 2 (5) 5 (12.5) 0.43**

Vasos punteados 4 (10) 10 (25) 0.13**

* Prueba χ2. ** Prueba exacta de Fisher.

Cuadro 2. Estructuras dermatoscópicas pigmentadas en 
pacientes con carcinoma basocelular agresivo y con 
carcinoma de células escamosas (n = 80)

Estructuras

Carcinoma 
basocelular 
agresivo,

n (%)

Carcinoma 
de células 
escamosas,

n (%)

p

Hojas de arce/maple 4 (10) 0 0.11*

Nidos ovoides 
azul-gris

8 (20) 0 < 0.01**

Glóbulos azul-gris 14 (35) 0 < 0.01**

Puntos azul-gris 14 (35) 0 < 0.01**

* Prueba χ2. ** Prueba exacta de Fisher.

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10132
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Estructuras no pigmentadas-no vasculares

En el grupo con carcinoma basocelular agresi-
vo las estructuras blanco-brillantes fueron más 
frecuentes, con 15 casos, mientras que en el 
grupo con carcinoma de células escamosas se 
observaron en 5, diferencia estadísticamente sig-
nificativa (p = 0.01). En este último grupo fue más 
frecuente la queratina (n = 29), mientras que en 
el grupo con carcinoma basocelular agresivo este 
hallazgo se observó en 16 casos (p < 0.01). Los 
glóbulos MAY sólo se observaron en los casos 
con carcinoma basocelular agresivo. Cuadro 3

En las Figuras 1 a 4 se muestran algunas de las 
analogías dermatoscópicas entre el carcinoma 
basocelular agresivo y el carcinoma de células 
escamosas: telangiectasias superficiales finas y 
cortas, ulceración, áreas blancas sin estructura 
y fondo rojo. También se señalan algunas que 
mostraron diferencias significativas, como los 
glóbulos MAY y la queratina.

Cuadro 3. Estructuras dermatoscópicas no vasculares-no 
pigmentadas en pacientes con carcinoma basocelular 
agresivo y con carcinoma de células escamosas (n = 80)

Estructuras

Carcinoma 
basocelular 
agresivo,

n (%)

Carcinoma 
de células 
escamosas,

n (%)

p

Ulceración 26 (65) 30 (75) 0.32*

Erosiones 8 (20) 2 (2.5) 0.08**

Áreas blancas sin 
estructura

18 (45) 25 (62.5) 0.11*

Áreas rojas sin 
estructura

16 (40) 13 (32.5) 0.48*

Estructuras blanco-
brillantes

15 (37.5) 5 (12.5) 0.01*

Glóbulos MAY 7 (17.5) 0 0.01**

Patrón estrellado 3 (7.5) 2 (5) 1**

Queratina 16 (40) 29 (72.5) < 0.01*

Rosetas 1 (2.5) 6 (15) 0.10**

Fondo rojo 32 (80) 36 (90) 0.21*

* Prueba χ2. ** Prueba exacta de Fisher.

Figura 1. Imagen dermatoscópica de un carcinoma 
basocelular agresivo que muestra telangiectasias 
superficiales finas y cortas (flecha verde), ulceración 
(triángulo azul), áreas blancas sin estructura (triángu-
lo verde) y glóbulos MAY (flecha negra); lo anterior 
sobre fondo rojo.

Figura 2. Imagen dermatoscópica de un carcinoma 
basocelular agresivo que muestra vasos arborizantes 
(flecha amarilla), telangiectasias superficiales finas 
y cortas (flecha verde), ulceración (triángulo azul) y 
glóbulos MAY (flecha negra).
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DISCUSIÓN

Las características epidemiológicas de esta 
muestra son semejantes a las publicadas en otros 
estudios: en el grupo con carcinoma basocelular 
agresivo hubo predominio del sexo masculino 
(65% de los pacientes) y edad media de 61 años, 
mientras que en la bibliografía se reporta un 
predominio de hombres en el 67.9-71.4%6,19 y 
edad media de 60 años.20 De manera semejante, 
en el grupo con carcinoma de células escamosas, 
el 75% de los casos fueron hombres con edad 
promedio de 75 años y en la bibliografía también 
se menciona un predominio del sexo masculino 
con edad promedio de 73 años.21 Estos hallazgos 
nos permiten asegurar que las características epi-
demiológicas no influyeron en la comparación 
de los resultados. 

Respecto a las variantes histopatológicas del 
carcinoma basocelular agresivo, el subtipo 
infiltrante se observó en el 97.5% de los casos, 
lo que sí podría marcar diferencia al comparar 
nuestros resultados con los de otros estudios que 
incluyen más variantes histopatológicas, como el 
de Pyne y colaboradores,6 en el que el infiltrante 
correspondió al 64.8%, el micronodular al 27%, 
el basoescamoso al 17% y el morfeiforme al 3%. 
Esta discrepancia puede deberse al tamaño de la 
muestra, pues mientras en este estudio incluimos 
40 pacientes, ese estudio estuvo conformado 
por 213 sujetos. En el grupo con carcinoma de 
células escamosas sí hubo similitud respecto 
a las variantes histológicas: en esta muestra 
predominó la variante in situ (40%) y la bien 
diferenciada (57.5%), semejante a lo reportado 
por Rstom y colaboradores,22 quienes también 
encontraron predominio de tales subtipos, aun-
que con prevalencias diferentes, del 20 y 80%, 
respectivamente.

En relación con los hallazgos dermatoscópicos, 
la analogía entre el carcinoma basocelular 
agresivo y el carcinoma de células escamosas 

Figura 3. Imagen dermatoscópica de un carcinoma 
de células escamosas que muestra vasos arborizantes 
(flecha amarilla), telangiectasias superficiales finas y 
cortas (flecha verde), vasos en horquilla (flecha azul), 
vasos glomerulares (flecha morada), donde también 
destaca el fondo rojo.

Figura 4. Imagen dermatoscópica de un carcinoma 
de células escamosas con vasos glomerulares (flecha 
morada), fondo rojo (triángulo negro) y queratina 
(flecha naranja).

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10132
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se hizo evidente porque, aunque en diferentes 
porcentajes, las tres estructuras dermatoscó-
picas más frecuentes en ambos grupos fueron 
las telangiectasias superficiales finas y cortas 
(87.5 y 72.5%), el fondo rojo (80 y 90%) y la 
ulceración (65 y 75%). Esto demuestra que 
son tumores que pueden llegar a confundirse, 
clínica y dermatoscópicamente, porque, por 
ejemplo, la ulceración, que en un estudio previo 
comprobamos que tiene especificidad del 83% 
para el diagnóstico del carcinoma basocelular 
agresivo,23 en éste no tuvo diferencia significativa 
cuando se le comparó con carcinoma de células 
escamosas.

Al analizar las estructuras dermatoscópicas 
vasculares, tampoco encontramos diferencias 
estadísticamente significativas, además de que 
los resultados de este estudio difieren de lo 
previamente publicado. Así, las telangiectasias 
superficiales finas y cortas, observadas en el 
87.5% de los casos en el grupo con carcinoma 
basocelular agresivo, en la bibliografía se re-
portan sólo en el 10%, lo que puede explicarse 
porque tuvimos predominio de la variante in-
filtrante. Esa misma estructura, observada en el 
72.5% de los casos con carcinoma de células 
escamosas, sí es semejante al porcentaje infor-
mado por Lallas y su grupo,24 que fue del 61.5%.

Los vasos arborizantes, presentes en el 35% de 
los carcinomas basocelulares agresivos, Reiter y 
colaboradores25 los reportaron en el 76% de su 
muestra. Asimismo, los observamos en el 25% 
de los carcinomas de células escamosas, lo que 
llamó la atención, pues es una estructura que no 
se considera característica de esta enfermedad. 

Los vasos glomerulares, en horquilla y pun-
teados, aunque pueden estar presentes en el 
carcinoma basocelular agresivo, están mayor-
mente asociados con neoplasias queratinizantes, 
como el carcinoma de células escamosas. En 
este estudio, tales estructuras predominaron 
en este último grupo, aunque sin diferencias 

significativas y en porcentajes menores que los 
previamente publicados. En el estudio de Pyne y 
su grupo,6 los vasos punteados se observaron en 
el 71.4% de los casos con carcinoma basocelular 
agresivo, cifra mayor al 10% de nuestra muestra. 
En el carcinoma de células escamosas, el hallaz-
go de vasos punteados fue del 25%, prevalencia 
menor a la reportada previamente del 44.8%.24 

Las estructuras dermatoscópicas pigmentadas 
sólo se encontraron en el grupo con carcinoma 
basocelular agresivo, con valores estadística-
mente significativos, excepto para las hojas 
de arce-maple. Esto indica que el hallazgo de 
cualquiera de ellas (nidos ovoides azul-gris, gló-
bulos azul-gris y puntos azul-gris) debe orientar 
al diagnóstico de esa neoplasia. Sin embargo, 
nuestras prevalencias fueron menores a otras 
publicadas; por ejemplo, no encontramos estruc-
turas concéntricas, mientras Kim y su grupo12 las 
reportaron en el 27.5% de sus casos y los nidos 
ovoides azul-gris, que observamos en el 20%, 
en una revisión sistemática los reportaron en el 
36%.25 Estas discrepancias podrían explicarse 
por las diferencias en las variantes histopatoló-
gicas y por el tamaño de cada muestra; en este 
último estudio incluyeron 341 casos. 

En el análisis de las estructuras no vasculares-
no pigmentadas destaca que las que deben 
hacer sospechar el diagnóstico de carcinoma 
basocelular agresivo son las estructuras blanco-
brillantes y los glóbulos MAY, con hincapié en 
que estos últimos sólo se observaron en este 
grupo de pacientes. En cuanto a la estructura 
dermatoscópica que orienta al diagnóstico de 
carcinoma de células escamosas, encontramos 
que fue la queratina, hallazgo reportado en va-
rios estudios y que es esperado si se considera 
que es un tumor queratinizante,14,17,18 aunque el 
carcinoma basocelular basoescamoso también 
puede mostrarla.12 Los demás hallazgos derma-
toscópicos incluidos en este grupo sí pueden 
observarse en ambos padecimientos, incluso en 
porcentajes similares. 



S52

Dermatología Revista mexicana 2024; 68 (Supl 1)

Las dos principales vulnerabilidades de esta 
investigación son el tamaño de la muestra y 
que no incluimos todas las variantes histopato-
lógicas. Sin embargo, a nuestro conocimiento, 
es el primer estudio que investiga las analogías 
y las diferencias entre el carcinoma basocelular 
agresivo y el carcinoma de células escamosas 
en pacientes mexicanos, de manera que sus 
resultados podrían ayudar a la diferenciación 
dermatoscópica entre ambos tipos de tumor. Esto 
último cobra relevancia en sitios donde no se 
cuenta con el patrón de referencia diagnóstico, 
que es el estudio histopatológico. 

CONCLUSIONES

Las estructuras dermatoscópicas que deben 
orientar al médico al diagnóstico de un carci-
noma basocelular agresivo son las pigmentadas 
(nidos ovoides azul-gris, glóbulos azul-gris, pun-
tos azul-gris), las estructuras blanco-brillantes 
y los glóbulos MAY; mientras que la queratina 
orienta al diagnóstico de carcinoma de células 
escamosas. Los hallazgos dermatoscópicos 
derivados del componente vascular, como las 
telangiectasias finas y cortas, y los diferentes 
tipos de vasos (arborizantes, glomerulares, en 
horquilla y punteados) son analogías observa-
das en el carcinoma basocelular agresivo y en 
el carcinoma de células escamosas. De igual 
forma, la ulceración y el fondo rojo pueden estar 
en porcentajes semejantes en ambos tipos de 
tumores, por lo que su hallazgo podría dificultar 
el diagnóstico diferencial. Para corroborar estos 
resultados, se requiere continuar investigando 
con mayor cantidad de casos y de variantes 
histopatológicas, donde también se analicen 
los fototipos cutáneos, lo que permitiría obtener 
conclusiones más amplias y concretas.
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AVISO IMPORTANTE

Ahora puede descargar la aplicación de 
Dermatología Revista Mexicana. 
Para consultar el texto completo de los artículos deberá 
registrarse una sola vez con su correo electrónico, 
crear una contraseña, indicar su nombre completo y 
especialidad. Esta información es indispensable para 
saber qué consulta y cuáles son sus intereses y 
poder en el futuro inmediato satisfacer sus 
necesidades de información.

 La aplicación está disponible 
 para Android o iPhone.


