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ANTECEDENTES

En las dlitimas dos decadas, se ha reportado una incidencia cada vez mayor de
cancer de piel. ' Estos tumores tradicionalmente se han diagnosticado por medio
de la clinica y por biopsia con estudio histopatoldgico confirmatorio. La clinica,
desafortunadamente, no siempre es suficiente y esto es particularmente cierto
cuando se trata de un tumor maligno como lo es el melanoma, que por su
polimorfismo se ha llegado a confundir clinicamente con una gran variedad de
tumores. La regla clinica ABCD del melanoma ha ayudado en mucho a
diagnosticario, pero su sensibilidad solo es del 65-80% por lo que no se llegan a
diagnosticar todos los casos, ya que cuando se encuentran en estadios iniciales
en especial con menos de 5mm no aparecen los signos que el clinico esperaria 2
Esto, por supuesto, atrasa el diagndstico de un tumor con un pronéstico que
depende mucho de la prontitud con la cual lo diagnosticamos.

En un estudio de 354 melanomas diagnosticados por histopatologia se encontré
que 128 (36%) no fueron diagnosticados clinicamente por el Dermatélogo tratante
como tal, ya que se enviaron con diagnosticos distintos. Del total de 354
melanomas incluidos, 183 correspondian a melanomas in situ de los cuales 74
(40%) (no fueron identificados clinicamente) y 54(32%) que involucraban al menos
la epidermis y dermis, no fueron identificados clinicamente. *

Por otro lado, muchos nevos aun se extirpan innecesariamente por falta de un
diagnostico clinico preciso. También, otros tumores malignos como el carcinoma
basocelular llegan a tener una morfologia variable lo que puede retrasar el
diagnostico o confundirse con otro tumor pigmentado llevandonos a modalidades
terapéuticas inadecuadas. Incluso, hasta los tumores mas benignos como es una
‘Queratosis seborreica pueden parecerse a otro tipo de lesién y prestarse a
confusiones.

La introduccion de la dermatoscopia a la practica clinica de la dermatologia ha
presentado una dimension morfoldgica nueva y fascinante ante las lesiones

pigmentadas de la piel. Es una técnica simple, practica, no invasiva vy
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econdmicamente accesible, que permite la visualizacion de patrones y signos
morfolégicos de una lesién que no son visibles al ojo desnudo. La dermatoscopia
permite una asociacion de las estructuras macroscopicas con las microscopicas.
Es esta observacién “submicroscépica” de las lesiones pigmentadas de la piel que
no sustituye, sino enriquece al diagnéstico clinico al damos nuevos criterios
morfolégicos para diferenciar las lesiones melanociticas de las gue no lo son y en
particular para diagnosticar el melanoma.*

La dermatoscopia involucra la aplicacion de un aceite, alcohol o0 agua para permitir
translucidez y la inspeccion de la lesion con el instrumento que incluso en algunos
casos tiene adaptadores para camaras que permite la toma de fotografias que
podran servir para observacion mas a detalle o incluso para vigilancia y control de
las lesiones. Depende del equipo y sus caracteristicas el poder magpnificar la lesion
al 6X, 40X y hasta 100X. ®® El dematoscopio mas frecuentemente usado
magnifica al 10X que es suficiente para uso rutinario. Tambien existen
dermatoscopios nuevos gue cuentan con luz polarizada y que no requieren la

aplicacién de aceite sobre 1a piel. !




Nivel de cerfeza en el diagndstico dermatoscopico

ALGORITMO DE LAS LESIONES MELANOCITICAS

La esencia del algoritmo actual de lesiones pigmentadas con dermatoscopia
incluye un primer paso en el cual se decide si la lesion es melanocitica o no y
posteriormente, un segundo paso para determinar el potencial maligno de las
lesiones melanociticas, es decir, diferenciar al melanoma de cualquier otra lesién
melanocitica. Nachbar et al demostré que usando este algoritmo de forma
adecuada, el diagndstico correcto de lesiones melanociticas pigmentadas podian

incrementarse mas del 30%. ©

PRIMER PASO: Diferenciar las lesiones melanociticas de las no melanociticas

1.- Lessones melanociticas -~
Red de pigmento
Glébulos
Ramificacicnes
Pigmenita azul-homogéneo
' Patrén paralelo

2.- Queratos:s seborreica

g Quistes de milio

. Aperturas pseudofoliculares
Huellas digitates

. Fisuras

- 3.- Carcmoma basocelular

. Vasos arborizantes
Hojas de maple
Nidos ovaldes azul v girs
Areas radeadas

. Ulceracion

4.- Lesiones vasculares

Lagunas azul-rojo
o . Areas rojo-negras

5.- Ninguin criterio enunciado

L J
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Criterios de la lesidn melanocitica

b o l

Si

QS, CBC, V | i —

Criterios No- melanociticos

l N0 =

Si ' 1
Lesiones melanociticas

| }

Regla ABCD Métodos Menzies
Lista de 7 puntos
Q8 — Queratosis Seborreica [ 1 1
CBC - CA Basocelular Benigna Sospechosa Maligna

V - Vasculares

Regresando al primer paso, se debe decidir primero si una lesidn es melanocitica
0 no. Para esto hay que ver si tiene los criterios de lesiones melanociticas como

sSon:

* -Red de pigmento

¢ -Patrén globular

e -Pigmento azul- homogéneo

e -Patron paralelo (palmas y plantas)

o -Estrias o ramificaciones
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Patron globular

EE

Patron homogéneo
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Estrias o ramificaciones

Algunas estructuras adicionales que pueden encontrarse en las lesiones

melanociticas incluyen:

¢ Puntos
» Areas de regresion
¢ Velo azul-blanco

» Hipopigmentacion

Puntos y globulos
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Regresion

Velo azul-blanco

Hipopigmetacién (periferia)
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St encontramos alguno de estos criterios, podemos decir que la lesion es
melanocitica y en este caso decidir si la lesion es un nevo o un melanoma. Si no
encontramos estos criterios, sabemos que la lesion corresponde a las no
melanociticas y por lo tanto cabe dentro de una serie de posibilidades diagnosticas
COMOo Son:

¢ -Queratosis sehorreicas
¢ -Carcinoma basocelular
¢ -lesiones vasculares

s -Oftros (dermatofibroma) ©

Los criterios para confirmar el diagndstico de las entidades no melanociticas

previamente mencionadas son los siguientes:

10
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QUERATOSIS SEBORREICAS

1. Pseudoquistes: Estructuras circulares amarillas o blancas no comunicados
con la superficie cutanea.

2. Multiples pseudoaperturas foliculares: Estructuras circulares amarillo-
marrdn claro, oscuras o negro comunicados con la superficie cutanea.

3. Estructuras tipo impresion digital: Estructura color marrén que se encuentra
por lo general en la periferia de |a lesién
Fisuras o crestas: Variantes de las pseudoaperturas foliculares
Borde apolillado: Borde céncavo frecuente en queratosis seborreicas
Signo de la jalea: Con aspecto de jalea desparramada mas frecuente en

queratosis seborreicas planas
7.8

™

Patron vascular: vasos en orquilla

Queratosis seborreica con Queratosis seborreica plana con el

pseudoquistes y pseudoaperturas signo de la huella digital
foliculares

11
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Queratosis seborreica con fisuras Queratosis seborreica con el signo del
(cerebriforme) borde apolillado

Queratosis seborreica

CARCINOMA BASOCELULAR

1. Ausencia de red

2. Patrén vascular: Vasos grandes con ramificaciones o vasos finos truncados,
presentes en hasta el 50% de lesiones

3. Estructuras en forma de hoja: Areas de color azul-gris o marrén oscuro en
forma de hoja. Generalmente se encuentran en la periferia. Tienen alta

especificidad

12
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4. Gldbulos de color azul-gris: Son grandes o pequefos y muditiples, se
encuentran en el 55% de las lesiones por lo que son el signo mas
frecuente.

5. Areas radiadas: proyecciones bien circunscritas, color azul-gris o marrén.
Se encuentran en el 10% de los casos.

6. Ulceraciones: se encuentran en el 27% de las lesiones.®

Para el diagnéstico del carcinoma basocelular se requiere siempre el primer

criterio mas alguno de los otros 5.

Carcinoma basocelular con gidbulos Carcinoma basocelular con vasos

azules arborizantes, globulos y uiceraciones

Carcinoma basocelular en hojas de Carcinoma basocelular con el signo de

maple areas radiadas o rueda de carro

13
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Carcinoma basocelular: Hojas de maple Carcinoma basocelular: Telangiectasias
y glébulos azules en la periferia, arborizantes y maltiples globulos azules

ulceracion central

Carcinoma basocelular: dreas radiadas

LESIONES VASCULARES

1. Lagunas de color azul-rojo: Son numerosas estructuras redondas u ovales

rojas o rojo azuloso

2. Areas rojo- negras ©

14
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Hemangioma: lagunas color azul-rojo Angioqueratoma: areas rojo-negras

LESIONES MELANOCITICAS

Si no encontramos estos criterios de lesiones no melanociticas de acuerdo al
algoritmo, debe considerarse a la lesion como melanocitica, entonces tenemos
que dar el segundo paso que es diferenciar si la lesiéon es benigna o maligna, es
decir, entre un nevo o un melanoma.

A continuacidén se mencionan los criterios de los nevos y después los de
melanoma aunque a pesar de que encontremos los criterios de un nevo, siempre

hay que descartar los criterios del melanoma.
NEVOS (Patrones en orden de frecuencia)

Reticular

- Reticular-homogéneo
Globular homogéneo
Reticular-globular
Homogéneo
Globular
No clasificable

N g ke b=

15
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También existen estructuras locales dentro de estos nevos como son
hipopigmentacién e hiperpigmentacion los cuales pueden ser normales, es
importante observar en donde se encuentran estas lesiones, si es en la periferia o
es en el centro. Siempre es mas sospechosa una lesidén cuando tiene

hipopigmentacién o hiperpigmentacion en la periferia de forma asimétrica.

Nevo melanocitico: patron reticular Nevo melanocitico: patrén reticular-

homogéneo

Nevo melanocitico: patrén de Nevo melanocitico: patron reticular-

hiperpigmentacion multifocal globular

En palmas y plantas se encuentran otros criterios pero estos aunque también

pueden ser nevos, se revisaran dentro del tema de patrones acrales ya gque se

16
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ven de forma distinta en esta zona que en el resto del cuerpo. También las

lesiones melanociticas de cara se revisaran aparte

El nevo displasico es un tema controvertido. Algunos autores mencionan al
nevo de Clark o displasico como sinénimo de un nevo melanocitico. Otros,
solamente lo consideran en pacientes con numerosos nevos, de 50 a 100 de los
mismos. También existen autores que catalogan al nevo displasico como una
lesion sospechosa, la cual es un nevo con algunos criterios de melanoma, sin

embargo no retne las suficientes caracteristicas para diagnosticar un melanoma.®

MELANOMA

Existen numerosos métodos para la evaluacién dermatdscopica del melanoma,
dentro de los que se encuentran: El andlisis de patrones, Regla ABCD (Asimetria,
Bordes, Color, Diametro), el método de Menezies y la lista de 7 puntos. Todos

estos son validos y sirven para el diagnéstico del melanoma.

ANALISIS DE PATRONES (Pehamberger et al 1987)

En este método se buscan todos los patrones dentro de una lesién melanocitica
para correlacionarlos con la lesién en la cual mas frecuentemente se encuentren
estos patrones ya sea melanoma o lesion melanocitica benigna. El defecto que
tiene este método es que no tiene una escala para calificar y dar un diagnéstico
$ino solo analiza los patrones. Los patrones que se pueden encontrar son los

siguientes:

e Patron Global: reticular (nevo de Clark), globular (nevo de Clark), en
empedrado (nevo dérmico), homogéneo (nevo azul), paralelo (nevos
palmoplantares), en estrella (nevo de Spitz), multicomponente (melanoma),

no especifico {melanoma)

17




Nivel de certeza en el diagndstico dermaloscopico

» Red de pigmento: tipico cuando es café claro u oscuro distribuido de forma
regular menos acentuada hacia la periferia o atipico cuando es café, negro
o gris distribuido de forma irregular con areas mas gruesas.

» -Estrias: son regulares cuando estan en toda la periferia de la lesion y no
varian de forma o tamafic como en un nevo de Spitz 0 irregulares cuando
se encuentran Unicamente en ciertas partes de la periferia de la lesion y son
de diferente tamafio o forma entre si como en el melanoma

o Puntos o gldbulos: regulares o irrequlares {melanoma)

¢« Velo azul blanquecino: pigmentacion azul grisdcea o blanquecina en el
melanoma

e Estructuras de regresion: Areas blanquecinas que parecen una cicatriz en
el melanoma

» Hipopigmentacion que puede ser focal, multifocal o difuso en nevos de
Clark

» Criterios adicionales:

» -Manchas: localizadas (nevo de Clark) o difusas que pueden ser regulares
(nevo de Clark) o irregulares (melanoma)

e -Patrén vascular: en coma (nevo dérmico), en orquilla (melanoma), en
puntos (melanoma), lineales (melanoma), vasos dentro de estructuras de
regresion (melanoma) .

e Estructuras relacionados con topografia

-Cara: Estructuras anular-granular, pseudored gris, estructuras romboidales,

foliculos pigmentados de forma asimétrica (todos estos se asocian con melanoma)
10

-Palmas y plantas: Aunque en la descripcion original del Analisis de patrones de
Pehamberger se mencionaban pocos patrones acrales, a continuacion se
describiran los originales asi como los nuevos patrones descritos en el 2004.

1. Patrén paralelo: Es el patrén mas comin en lesiones benignas y la

pigmentacion sigue el trayecto de los surcos y no debe tapar los acrosiringios que

18
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se encuentran en las crestas . En algunos casos puede acompanfarse de puntos o

glébulos en las crestas.

2. Patrdon celosia: Es frecuente en lesiones benignas. En este patron la
pigmentaciéon se encuentra en los surcos de forma paralela, los cuales se
observan atravesados por bandas lineales de pigmento de forma perpendicular
.En ocasiones desaparecen las lineas paralelas. Puede acompaiarse de
algunos puntos o glébulos. |

3. Patrén fibrilar o filamentoso: Es frecuente en lesiones benignas. Se trata de
finas estriaciones o lineas paralelas que cruzan o atraviesan las
demarcaciones normales de la piel de una forma perpendicular u oblicua.

4. Patron atipico: Se define como un patron que no se puede clasificar dentro de
las previamente descritas, no tiene caracteristicas evidentes de malignidad y
no tiene patrones claramente definidos alrededor de la lesion. Este patrén no
se ha podido determinar si corresponde a lesiones benignas o malignas, no
tiene ni las caracteristicas tipicas de una ni de otra por lo que los casos se
deben vigilar mas estrechamente.

9. Patrén homogéneo: predomina un patrén homogéneo aunque también se puede
acompanar de un patrén paralelo o con glébulos.

6. Patron globular: Predominan gldbulos aunque se puede acompanar de otras
estructuras como patrén paralelo u homogéneo -

7. Patron acral-reticular: En enrejado

8. Patron ‘“crestas paraielas”™ Se asocia a malignidad, la pigmentacion se
encuentra en las crestas. Esta pigmentacion tiende a tapar los acrosiringios. Es
muy importante diferenciarlo del patron paralelo que es exactamente el inverso.

En lesiones malignas encontramos un patrén paralelo con la pigmentacion en las
crestas (al reves del patron benigno) con manchas pigmentadas de varios
colores o tonos de café. Otros patrones de malignidad son la presencia de
patrones irregulares con bordes abruptos, pigmentacion difusa, puntilleo o
globulos irregulares periféricos, maltiples colores, estriaciones atipicas, velo
azul-blanquecino, estructuras de regresion, estriaciones radiales y

pseuddpodos.

19
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ESQUEMA: Patrones acrales "’

A) Patrén paralelo

B-D) variantes del patron paralelo
E,F} Patron “celosia”

G) Patrén fibrilar

H) Patron atipico

1) Patrén homogéneo

J) Patrén globular

K) Patrdn acral-reticular o en enrejado

L) Patrdén crestas paralelas

20
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vrndliebidioriod g,
bbb n

1 N 1 R N O G

Nevo plantar; Patrén paralelo

REGLA ABCD

A= Asimetria

Para valorar la asimetria de una lesion melanocitica se debe de dividir en dos ejes
de 90 grados (es decir en cuatro) buscando encontrar la calificacion mas baja de
asimetria posible. Si los dos ejes son asimétricos con respecto al color, forma y/o
estructuras dermatoscépicas la calificacion sera de 2. Si solo hay asimetria en un
eje la calificacién es de 1 y si no hay asimetria en ambos ejes la calificacién es de
0. '

Calificacién de 0-2

21
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B= Bordes

La lesion se divide en octavos y se valora el patrén de pigmentacién en cada uno
de los 8 segmentos. Si hay un patrén en el cual el pigmento se termina en forma
abrupta en {a periferia se asigna la calificacién de 1. Si el pigmento se termina en
la periferia de forma gradual y no abrupta se da una calificacién de 0; por lo tanto
la calificacién mas alta es de 8 y la mas baja es de 0.

Calificacion de 0-8

C=Color

Se buscan 6 colores en una lesidén pigmentada: blanco, rojo, café claro, café
oscuro, azul grisaceo y negro. Para cada color que se encuentra se adiciona un
punto. Es importante considerar que solo cuenta el blanco cuando este sea mas
bianco que el color nomal de la piel circundante a la lesién. La calificacién
maéxima es de 6 y la minima de 0.

Calificacién de 1-6

D= Estructuras Dermatoscépicas

Se deben buscar 5 estructuras: red de pigmento, dreas sin estructuras u
homogéneas (debe ocupar mas del 10% de la lesion), estrias ramificadas {por lo
menos mas de dos), puntilleo {por lo mencs mas de dos) y glébulos (con uno es
suficiente)

Calificacion de 1-5

La TDS (total dermoscopy store) o calificacion dermatoscépica total se calcula con
la siguiente formula: (Calificacion A x 1.3)+ (Calificacién B x 0.1) + (Calificacién C
x 0.5) + (Calificacién D x 0.5).

La interpretacion de la suma es la siguiente:
<4.75= Lesion melanocitica benigna
4.8-5.45= Lesion sospechosa, se recomienda vigilancia

>5.45= Lesién altamente sugestiva de melanoma

22
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Los falsos positivos se encuentran mas frecuentemente en los nevos de Spitz,

nevos de Clark con patrén globular y nevos melanociticos congénitos.

METODO DE MENZIES

En este método para el diagndstico del melanoma, se buscan criterios negativos y
positivos. Los dos criterios negativos se llaman asi porque nunca deben
‘encontrarse, es decir que las dos deben estar ausentes siempre cuando se trata
de melanoma e incluyen las siguientes:

1. Simetria en el patrén de la lesion: Se refiere a la simetria en todos los ejes de la
lesién, no se refiere a la simetria de la forma de la lesion solo a los patrones
dentro de la misma.

2. Presencia de un solo color: Los colores que se toman en cuenta son negro, gris,

azul, cafe oscuro, café claro y rojo. El blanco no se considera en este criterio.

Los criterios positivos son 9 y debemos de encontrar al menos uno e incluyen los

siguientes:

1. Velo azul-blanquecino: area irregular sin estructuras de pigmentacion azul
confluente con un blanco en vidrio esmerilado por encima. No puede ocupar
toda la lesion y no se puede asociar a lagunas rojo-azules.

2. Puntilleo café muttiple: areas focales con numerosos puntos cafés mas no
glébuios

3. Pseuddpodos: Proyecciones bulbosas en la periferia de la lesidn que se
conectan directamente al cuerpo del tumor 0 a la red de pigmento. Para contar
este criterio no pueden estar en toda la periferia de la lesion sino deben estar
en forma asimétrica.

4. Estriaciones radiales o digitiformes: Extensiones similares a un dedo en la
periferia de la lesién que no se distribuyen de forma simétrica en la periferia de
la lesidn.
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5. Despigmentacién parecidas a una cicatriz: areas irregulares blancas parecidas
a una cicatriz sin contar las zonas de hipopigmentacion.

6. Puntilleo 6 glébulos negros: Se encuentran en la periferia de la lesion

7. Muttiples (5-6) colores: Se toma en cuenta al café claro, café oscuro, negro,
gris, azul y rojo. El blanco no se toma en cuenta.

8. Puntilleo multiple color azul-grisaceo

9. Red de pigmento mas ancho: se trata se un red de pigmento compuesto de
focos reticulares mas anchas.
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CRITERIOS DE MELANOMA SEGUN LA LISTA DE 7 PUNTOS DE
ARGENZIANO

1. Reticulado irregular (2 puntos). Red de pigmento color gris, café o negro
con areas gruesas irregulares asimétricas.

2. Velo azul-blanquecino (2 puntos): Pigmentacion color gris-azul o blanco-
azul irregular, confluente y difuso

3. Patrén vascular atipico (2 puntos): vasos sanguineos lineales, en puntilleo o
en orquilla que no se entremezclan con la estructura de regresién.

4. Estructuras de regresion (1 punto): Areas blancas parecidas a una cicatriz
asociado en ocasiones con areas azules y manchas en sal y pimienta

5. Estrellado o estrias irregulares (1 punto): Estructuras lineales irregulares en
la periferia de la lesion que pueden confluir y que no se combinan
claramente con la red de pigmento del resto de la lesién.

6. Puntos o gldbulos irregulares (1 punto): Estructuras ovales y redondas color
café, negro o gris de forma variable, distribuidos dentro de la lesion

Pigmentacion irregular (1 punto): Areas de pigmentacion con forma o

distribucion irregular. 2

Melanoma: Puntilleo irregular y velo Melanoma: patrén vascular atipico en

azul-blanquecino puntilleo
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Melanoma: Estrellado irregular y Melanoma: Estreilado irreguiar,

velo azul- blanquecino regresién, glébulos irregulares

R ) SRR R fats
Melanoma: Patrén vascular atipicos, Melanoma: Estrellado, pigmentacion y
velo azul-blanquecino, puntilleo y reticulado irregular
glébulos irregulares

Melanoma: Red de pigmento irregular, velo azul-blanco, puntillec irregular.
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Se asigna la calificacién de la siguiente manera: cuando la suma es de 3 puntos,
se hace el diagnéstico de melanoma y cuando es menor a 3 puntos se considera
benigna, sin embargo, una lesion de 2 puntos puede catalogarse como una lesion
sospechosa la cual requiere vigilancia estrecha cada 3-6 meses y en ofras
ocasiones (a criterio del médico), extirpacion. 1%

Es importante tomar en cuenta que aun falta mucho por estudiar en el campo de la
dermatoscopia y como en todo, no es técnica perfecta. Existen estudios realizados
por dermatoscopistas expertos en los cuales se demuestra esto. En un estudio
realizado por el Dr. Menzies se encontré que de 107 melanomas invasivos ¢l 8%
(9 lesiones) no tenian patrones tipicos de melanoma a la dematoscopia, sin
embargo tenian red de pigmento lo que los situaba en el grupo melanocitico y
ademas 7 de 9 tenian una historia clinica positiva para cambio de color, tamafio o
forma lo que nos lleva a dos conclusiones, 1. la clinica es muy importante y nunca
se debe sustituir y 2. es de gran importancia tomarla en cuenta junto con la
dermatoscopia para lograr un diagnéstico mas acertado. '°

La dermatoscopia también es muy util en otros sitios como es la ufia y en este
caso los patrones son diferentes a los que se han mencionado en piel por lo que
se describiran a continuacion los de la melanoniquia longitudinal

A. Manchas de sangre: Se caracteriza por manchas o puntos bien circunscritos. El
color de estas varia desde rojo, morado, azul, negro o cafés en las lesiones
mas antiguas.

B. Fondo café: La banda de melanoniquia es de color café desde claro a oscuro
con bordes laterales bien demarcados, la porcién proximal corresponde a la
famina ungueal proximal adyacente a la cuticula y la porcién distal corresponde
al borde mas distal de la lamina ungueal.

C. Lineas regulares: Generalmente se asocian a un fondo café, encontrandose por
encima de este. Se deben disponer de forma regular en cuanto a coloracién,
espacios entre si y grosor, no deben tener disrupcién en el paralelismo entre
ellos.
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D. Lineas irregulares: Asociado generalmente a un fondo café oscuro o negro con
variaciones en el color, grosor, los espacios entre las lineas no son iguales y
no existe paralelismo de las mismas.

E. Fondo grisdceo con lineas grises delgadas por encima: Es una melanoniquia
con fondo grisaceo claro u oscuro con lineas paralelas por encima las cuales
son regulares en grosor y espacios entre si.

F. Signo de micro-Hutchinson: Es la observacién dermatoscopica de

pigmentacién periungueal que no puede observarse al ojo desnudo.
G. Hendiduras microscépicas: Hendiduras blancas o grises con disposicién lineal y
longitudinal. (ver esquema)

Los patrones asociados a melanoma en el aparato ungueal son los siguientes:
fondo café con lineas irregulares en coloracién, grosor, espacios entre si y
paralelismo, asi como signo de Micro-Hutchinson. Las manchas de sangre aungue
por lo general se encuentran solo en hematomas ungueales, se han encontrado
en casos de melanoma por lo que su presencia no puede descartarlo.

El fondo café con lineas regulares en color, grosor y espacios entre si se asocian
a nevos melanociticos ungueales. El patron de fondo grisdceo con lineas grises
delgadas por encima se asocia a la pigmentacion ungueal secundario a farmacos,
léntigos y melanoniquia racial. En estos casos siempre hay que poner atencion
especial en las lineas grises para determinar si el grosor, el espacio entre ellos y ¢l

paralelismo es regular, en caso contrario se debe descartar melanoma ©.
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Hematoma ungueal: Hematoma ungueal: Nevo melanocitico

Manchas y puntos rojo- Manchas y glébulos azul- ungueal: Fondo café con

negras negras

Melanoma ungueal: Fondo café con
lineas cafés de diferente color, grosory

espacio entre si

lineas paralelas

simétricas

Melanoniquia racial: Fondo gris con

hendiduras
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Se ha comunicado que la dermatoscopia aumenta la sensibilidad y especificidad
del diagnéstico del melanoma hasta en un 35% comparado con el diagnédstico
clinico. "*™". En un estudio de metanalisis con 328 melanomas menores de
0.76mm de grosor en su mayoria y 1865 lesiones melanociticas se encontrd una
sensibilidad de 0.75 al 0.96 y 0.79 al 0.98 respectivamente, en este estudio se
demostré que la dermatoscopia tenia un poder de discriminacion mayor que la
clinica. 18

En algunos estudios se menciona Gnicamente la utilidad del dermatoscopio para
evitar biopsias innecesarias o para simplemente diferenciar entre lesiones
sospechosas que requieren biopsia de las no sospechosas que no requieren
biopsia. En un estudio de este tipo se sefalé una sensibilidad y especificidad
hasta del 89.7 y 92% respectivamente. Al determinar solamente si las lesiones
deben o no ser biopsiadas por sus caracteristicas clinicas y dematoscépicas se
comunica que se decidié extirpar el 100% de melanomas y carcinoma
basocelulares, es decir ninglin cédncer maligno quedo sin extirparse. Se determind
que el uso conjunto de la clinica y la dermatoscopia podia reducir la extirpacion
de lesiones benignas hasta en un 40%."

En un meta-anélisis reciente en donde se incluyeron 22 estudios con 9004
lesiones pigmentadas, los expertos en dermatoscopia lograron incrementar los
porcentajes-de diagnostico en un 35% dando una sensibilidad diagndstica del 89%
y una especificidad del 79%.'°

Hay que considerar la importancia de realizar el diagnéstico del melanoma en
etapas tempranas que es cuando es mas dificil el diagnodstico clinico, con la
ayuda de la dermatoscopia se detectaron 115 casos de melanoma en estadios
iniciales, 76 lesiones (66%) eran asintomaticos y cuya evolucion no era sugestiva
de melanoma. (se diagnosticaron exclusivamente por dermatoscopia). 2° En ofro
estudio se demostré que la dermatoscopia mejoraba el diagndstico de lesiones
pigmentadas al usar el método ABCD dermatoscopico realizado incluso por
dermatélogos con poco entrenamiento o inexpertos.?’

Por otro lado hay comunicaciones en donde se demuestra que con tan solo un

curso de 9 horas de entrenamiento formal en dermatoscopia, mejor6 la certeza
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diagndstica de dermatélogos en un 8.4%. %. Esto habla del gran impacto que
podria tener un entrenamiento mas largo y mas profundo.

En ltalia se determiné que, de haber utilizado correctamente el dermatoscopio en
el contexto de la exploracion clinica estandar, se hubieran ahorrado 10,000 Euros
por afo.! Esto por supuesto también nos habla de las implicaciones de tipo
econdmico que tiene el usar este instrumento.

Oftros estudios ponen en duda los resultados de la dermatoscopia en especial
cuando se pone en manos inexpertas, concluyendo que puede incluso empeorar
la certeza diagnéstica. 2 En vista del interés creciente gue hay en la
dermatoscopia y que es indiscutible su impacto sobre el diagndstico de lesiones
pigmentadas se ha planteado la necesidad del adestramiento de los Dermatélogos
en este tema. Esto se hace evidente con el nimero creciente de publicaciones al
respecto.

En Meéxico se encuentra dentro del plan de especializaciones médicas en
Dermatologia de la UNAM,; indicando que los residentes de Dermatologia deben
llevar el tema dentro de su formacién.>* A pesar de esto, ante las escasas
publicaciones de dermatoscopia en México no se sabe si en realidad el residente
esta recibiendo la formacién adecuada en este tema. Esto es preocupante porgue
es un instrumento que probablemente es poco usado por dermatélogos a quienes
no les tocod esta época de formacion, por que es evidente que si la incidencia del
cancer de piel va en aumento también debe de aumentar nuestro conocimiento del
mismo y se debe utilizar las técnicas que puedan ilevarnos al diagndstico
temprano del mismo,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo la dermatoscopia una herramienta que aumenta la sensibilidad y
especificidad del diagnéstico de las lesiones pigmentadas mas frecuentes de la
piel y por tanto un instrumento de vital importancia para el pronodstico, es
importante que los Dermatdlogos lo sepan manejar adecuadamente.
Desafortunadamente, aunque se encuentra dentro del Plan Unico de
especializaciones médicas en Dermatologia de la UNAM, se dan pocas clases,
cursos y hay poca ensefianza al respecto. Esta falta en la formacién podra llevar a
un bajo nivel de conocimiento en dermatoscopia lo que empeora el prondstico de
los pacientes con lesiones pigmentadas de la piel. En México no existen estudios
sobre el nivel de dermatoscopia en DermatSlogos, Dermatooncélogos ni en

residentes de dermatologia.

Por lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:

&Cual es el porcentaje de acertividad en el diagnostico dermatoscépico de los
dermatélogos, dermatooncélogos vy residentes de Dermatologia en las

instituciones formadoras de recursos humanos en Dermatologia en México DF?

JUSTIFICACION

Es importante hacer este estudio para conocer el nivel que ocupa la
dermatoscopia en México ya que esto permitird posteriormente implementar
estrategias para mejorarlo, justificar mas clases y cursos dentro del curriculo de la
especialidad y facilitar la adquisicién de equipos en los Centros de Dermatologia

en México.

OBJETIVO GENERAL
Conocer el porcentaje de acertividad en el diagndstico dermatoscépico en
Dermatélogos, Dermatooncélogos y residentes de Dermatologia.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Seleccionar las instituciones formadoras de recursos humanos en
Dermatologia de México DF

e Realizar un cuestionario sistematizado con fotografias dermatoscopicas.

s Aplicar el cuestionario en las instituciones seleccionadas a los
dermatélogos, dermatooncologos y residentes de dermatologia

s Determinar la certeza de acuerdo al grado académico

e Relacionar la certeza con el antecedente de cursos previos de

dermatoscopia y el uso del dermatoscopio en la practica habitual.

HIPOTESIS
Dada la poca formacién del dermatdlogo en dermatoscopia, la acertividad
diagndstica de los sujetos estudiados sera menor o igual al 50%.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS
El estudio se realizara en:
1. Centro Dermatoldgico “Ladislao de la Pascua”. (Servicios de Salud Publica
del Distrito Federal).
2. Hospital General “Manuel Gea Gonzalez”. Servicio de Demmatologia.
(Secretaria de Salud)
3. Centro Médico Nacional “Siglo XXI". Servicio de Dermatologia. (IMSS)
4. Centro Medico Nacional “20 de Noviembre”. Servicio de Dermatologia.
(ISSSTE)
5. Centro Médico Nacional “La Raza”. Servicio de Dermatologia. (IMSS)

&

Hospital General de México. Servicio de Dermatologia (SS)

Se aplicard el cuestionario a todos los Dermatdlogos, Dermatooncélogos y
residentes de primero, segundo y tercer afio de Dermatologia que estén presentes
el dia del estudio y que acepten participar en él.

El estudio se realizara en el mes de mayo del afio presente.
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Se aplicara un cuestionario sistematizado compuesto por 10 items sobre el
diagnostico de imagenes dermatoscdpicas tipicas. Ademas se incluirdn items
sobre sexo, edad, grado académico, antecedente de cursos de dermatoscopia
previos y uso habitual del dermatoscopio. Este cuestionario sera aplicado por la

misma persona en todas las instituciones.

DISERO

Se trata de un estudio descriptivo, transversal.

TAMANO DE LA MUESTRA
Se incluiran todos los Dermatologos, Dermatooncologos y residentes de

Dermatologia que acepten participar

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara la hoja de célcuilo del programa SPSS versién 11

Se describiran las variables cuantitativas con medidas de tendencia central y
dispersion

Se describiran las variables cualitativas con medidas de resumen y frecuencias

Se compararan las medias entre los distintos grupos académicos con ANOVA de
un factor si tienen distribucion normal y ANOVA de Kruskal Wallis si no tienen
distribucién normal

Se compararan las medias de acuerdo a los antecedentes con la prueba de t de
Student si tienen distribucion normal o la prueba de U de Mann Whithney si no

tienen distribucion normal.

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES UNIVERSALES
1. Edad:
Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el
momento actual.
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Definicién operacional: Se tomara la edad de los sujetos en afios cumplidos.
Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: De razén, discontinua

Unidad de medicion: 1,2,3... aiios.

2. Sexo

Definicion conceptual: Condicion organica que distingue el hombre de la mujer.
Definicién operacional: Se tomara el sexo de acuerdo al fenotipo de los sujetos
estudiados.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicién: Nominal, dicotémica.

Unidades de medicién: Masculino, Femenino

VARIABLES INDEPENDIENTES
1. Grado académico
Definicién conceptual: Es el nimero de afios cursados en Dermatologia
Definicion Operacional: Se tomaré al residente de primer afio como aguel que
actualmente se encuentre cursando el primer afio de la especialidad de
Dermatologia; se tomara al residente de segundo afio como aquel que
actualmente se encuentre cursando el segundo afio de la especialidad de
Dermatologia; se tomara el residente de tercer afio como aquel que
actualmente esta cursando el tercer afo de la especialidad de Dermatologia;
se tomara al Dermatélogo como aquel que ya curso los tres afios de
Dermatologia; se tomara al Dermatooncologo como aquel que ademas de
cursar los tres afios de Dermatologia, también haya cursado un afo de
especializacién en Dermatooncologia.
Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal Categorica
Unidad de medicién: Residente de Dermatologia de primer afo, residente de
Dermatologia de segundo afio, residente de Dermatologia de tercer afio,

Dermatdlogo y Dermatooncélogo.
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2. Cursos previos

Definicion conceptual: Es el antecedente de haber tomado previamente algun
curso de dermatoscopia

Definicién operacional: Se tomara curso de dermatoscopia a cualquier curso o
diplomado de 3 0 mas dias de duracién.

Tipo de variable: Cualitativo

Escala de medicion: Nominal dicotémica

Unidad de medicién: Sio No

3. Uso habitual del dermatoscopio

Definicion conceptual: Es el uso frecuente del dermatoscopio

Definiciébn operacional: Se tomarda como uso habitual del dermatoscopio
cuando se utilice el mismo al menos tres veces por semana.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal Dicotémica

Unidad de medicién: Sio No

VARIABLES DEPENDIENTES O DE RESULTADO

1. Acertividad en el diagndstico

Definicién conceptual: Es la repuesta acertada

Definicién operacional: Se tomara como respuesta correcta a la que sea
compatible con la imagen ya comprobada por histopatologia.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal Dicotémica

Unidad de medicién: Correcta o incorrecta

2. Numero de aciertos
Definicion conceptual: Es el nimero respuestas correctas totales
Definicion operacional: Se tomara como numero de aciertos a la suma total de

las respuestas contestadas correctamente
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Tipo de variable: Cuantitativa
Escala de medicion: Numérica
Unidad de medicion: 0-10

RECURSOS

Humanos: Investigadores del estudio

Materiales: Imagenes dermatoscépicos y cuestionario

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio serd aprobado por el comité de ética del Centro Dermatolégico
“Ladislao de la Pascua” y por los responsables de los servicios de Dermatologia
donde se realizara el estudio. Los resultados serdn anénimos y solo participaran

los médicos que den su consentimiento verbal para Ia realizacion del mismo.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio consiste en la realizacién de un cuestionario a todos los Dermatélogos,
Dermatooncdlogos y residentes de primero, segundo y tercer afio de Dermatologia
en las instituciones formadoras de recursos humanos de Dermatologia en México
DF que estén presentes el dia del estudio y que acepten participar en él.

Se aplicara un cuestionario sistematizado compuesto por 10 reactivos sobre el
diagnostico de imagenes dermatoscopicas tipicas. Ademas se incluirdan reactivos
sobre sexo, edad, grado académico, antecedente de cursos de dermatoscopia
previos y uso habitual del dermatoscopio.

Las respuestas de las imagenes seran corregidas tomando como repuesta
correcta a las que coincidan con el estandar de oro que es el resultado
histopatolégico. Finalmente se comparara el nimero de respuestas comectas
(grado de acertividad) con el grado académico y el uso habitual del

dermatoscopio.
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RESULTADOS

De los 92 sujetos incluidos en el estudio, 24 fueron masculinos y 68 femeninos, la
edad minima fue de 25 afios y la maxima de 76 afios con una media de 31 afios.
Las calificaciones del examen de 10 imagenes con 0 como la calificacion mas baja
y 10 la mas alta fueron las siguientes: la calificacién minima de los 92 sujetos
estudiados fue de 0 y la maxima fue de 9 con un promedio de 4.11+ 2.1. Se
consideraron como reprobados aquellos que tuvieron una calificacién menor o
igual a 50% y aprobados como mayor al 50%

El grado de acertividad de los 92 sujetos estudiados fue menor o igual al 50%
(reprobatoria) en 68 {(74%) y mayor a 50% (aprobatoria) Gnicamente en 24 (26%).

m APROBADOS

Fig1 Acertividad en el diagnostico

En cuanto a grado académico, participaron 21 residentes de primer afio de
dermatologia (22.8%), 20 de segundo afio (21.7%), 20 de tercer afio (21.7%), 22
Dermatélogos (23.9%) y 9 Dermatooncélogos (2.8%).

De acuerdo al grado académico esto se distribuyd de la siguientes manera: Los
residentes de primer afio tuvieron un promedio de 2.67 + 1.39 (rango de 1 a 6).

Los residentes de segundo afio tuvieron un promedio de 3.85+ 1.69 (rango de 1 a
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7). Los residentes de tercer afo tuvieron examenes con un promedio de 4.90+2 4
(Rango de 0 a 8). Los Dermatdlogos tuvieron un promedio ligeramente mas bajo
que los residentes de tercer afio de 4.32+ 2.0 (rango de 0 a 9) sin que esta
diferencia resuitara estadisticamente significativa al comparar entre estos dos
grupos. Los dermatooncélogos tuvieron examenes con un promedio de 5.78+ 1.9
(rango de 2 a 8). Al comparar con ANOVA de 1 factor las diferencias entre grupos

académicos resultd estadisticamente significativa con una p =0.010. (Fig2)

Media de la calificacién por grupos académicos

Fig. 2 Medias de la calificacion por grupos académicos.

De los 92 sujetos, 35 (38%) cuentan con un dermatoscopio y 57 (62%) no cuentan
con dermatoscopio. De los 35 sujetos que cuentan con dermatoscopio, el
promedio de examenes fue de 5.26+2 y los 57 que no cuentan con dermatoscopio

tuvieron un promedio de examenes mas bajo de 3.4+ 1.8 (p<0.001) (Fig3)
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N de cuerdo a la posesién de
rmatoscopio '

Fig3 Media de la calificacién de acuerdo a la posesidn de dermatoscopio

De los sujetos que cuentan con dermatoscopio el 42.9% aprobaron el examen y el
57.1% lo reprobaron. De los sujetos que no cuentan con dermatoscopio, el 15.8%
aprobaron el examen y el 84.2% lo reprobaron (p=0.004) (Fig4)

AGNOSTICO DE ACUERDO
E DERMATOSCOPIO

B REPROBAD

Fig 4 Acertividad en el diagnostico de acuerdo al antecedente de posesion de
dermatoscopio
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En cuanto al uso habitual del dermatoscopio, (tomando como uso habitual al uso
de este instrumento al menos 3 veces por semana) 27 (29.3%) sujetos refieren
utilizarlo de forma habitual y 65 (70.7%) refieren no usarlo de forma habitual. De
los 27 sujetos que usan el dermatoscdpio de forma habitual tuvieron un promedio
de examen de 5.78+1.9 y de los 65 sujetos que no usan el dermatoscopio de
forma habitual tuvieron un promedio mas bajo de 3.42+ 1.7 (p<0.001)

De los 35 sujetos que tienen dermatoscopio, solo 27 refirieron usarlo de forma
habitual. Estos 27 sujetos que tienen dermatoscopio y ademas lo usan de forma
habitual tuvieron un promedio de examen de 5.78+ 1.9 (examen con mayor
calificaciéon de 9) y los 6 sujetos que tienen dermatoscopio pero no lo usan de
forma habitual tuvieron un promedio mas bajo de 3.5+ 0.9 (examen con mayor

calificacion de 5) {Fig5)

‘acuerdo al uso habitual del

Fig.5 Media de la calificacién de acuerdo al uso habitual del dermatoscopio

De los sujetos que si utilizan el dermatoscopio de forma habitual, el 55.6%
aprobaron el examen y el 44.4% lo reprobaron; de los que no utilizan el

dermatoscopio de forma habitual, el 13.8% aprobaron y el 86.2% reprobaron.
(Fig6)
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VIDAD DE ACUERDO AL ANTECEDENTE

REPROBADO|

Fig 6 Acertividad de acuerdo al antecedente de uso habitual del dermatoscopio

En cuanto a cursos de dermatoscopia, 39(42.4%) habian tomado algun curso de
dermatoscopia y 53 (57.6%) nunca habian tomado un curso de dermatoscopia. Al
comparar sus examenes, los 39 que si tuvieron algin curso de dermatoscopia
promediaron en 5.54+ 1.8 y los 53 que nunca habian tomado un curso de
dermatoscopia tuvieron un promedio mas bajo de 3.06+ 1.6 (p<0.001).

De los sujetos que contaban con al menos un curso de dermatoscopia, el 48.7%
aprobaron y el 51.3% reprobaron mientras que en el grupo que no contaba con

cursos de dermatoscopia aprobaron unicamente el 9.4% y reprobaron el 90.6%.
(Fig7)

m REPROBADO|
| m APROBADO

Fig7 Acertividad en el diagnéstico de acuerdo al antecedente de cursos previos de

dermatoscopia
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De los 39 sujetos que tenian algin curso de dermatoscopia, 31 (80%) contaban
con 1 curso, 6 (15%) habian tomado 2 cursos y solo 2 (5%) tomaron 3 cursos. De
los 31 que solo tenian un curso el promedio de examenes fue de 5.19+ 1.74 vy los
8 que tenian mas de un curso de dermatoscopia tuvieron un promedio mas alto de

6.88+ 1.7 (p<0.001) que corresponde al promedic mas alto de todos los grupos.
(Fig 8)

icuerdo al antecedente
5den"natoscopia :

Fig.8Media de la calificacién de acuerdo al antecedente de cursos previos de
dermatoscopia '
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COMENTARIOQOS
El dermatoscépio es un instrumento Util en el diagndstico de lesiones pigmentadas
de la piel y se ha demostrado ampliamente, mediante numerosos estudios
mundiales, que aumenta el grado de certeza diagnéstica de lesiones pigmentadas
de la piel. Este estudio nos muestra que en general el conocimiento vy
adiestramiento en dermatoscopia de los residentes de Dermatologia,
Dermatdlogos y Dermatooncologos en México D.F. es deficiente. Conforme
aumenta el grado académico, también aumenta la capacidad de diagnéstico
dermatoscépico, excepto entre el tercer afio de la residencia y los Dermatdlogos,
ya que el grupo de los Dermatdlogos promediaron ligeramente por debajo de
estos. Es evidente que en cualquier grado académico, el tener un dermatoscopio
y usario de forma habitual aumentara ain mas la certeza diagnodstica. Lo que
también nos muestra este estudio es que los que han tomado algun curso de
dermatoscopia tendran con cada curso mayor capacidad para realizar
diagnésticos dermatoscopicos.
Nuestra meta como residentes de Dermatologia, Dermatélogos vy
Dermatooncologos debe ser realizar diagndsticos de lesiones pigmentadas en
todos los casos y en forma temprana. El dermatoscopio ofrece las siguientes
ventajas: ayuda a diferenciar a las lesiones melanociticas de las no melanociticas,
aumenta la capacidad en el diagndstico de melanoma en etapas tempranas lo que
le ofrece al paciente un mejor pronéstico, puede ayudarnos a evitar biopsias
innecesarias evitando asi las cicatrices poco estéticas y también ofreciendo una
disminucién en el trabajo hospitalario asi como en el gasto del mismo y del
paciente, la dermatoscopia nos permite la correlacién clinica- dermatoscépica-
histolégica, nos ayuda a dar un adecuado seguimiento a los nevos displasicos y
finalmente nos permite darle mayor seguridad al paciente y una mayor tranquilidad
al dermatdlogo incluso ante situaciones de tipo legal.

Si los Dermatdlogos podemos llevar clases y cursos sobre anatomia,
bioguimica, liposuccidn, laser y toxina botulinica no hay razon alguna para creer

que los principios de la dermatoscopia son demasiado dificiles para dominar,
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especialmente porque el adiestramiento en esta técnica, si puede marcar la
diferencia en el pronéstico de vida de nuestros pacientes. Todos los residentes de
Dermatologia deben contar con un dermatoscopio o tener acceso al mismo, deben
llevar clases de dermatoscopia dentro de su formacion y se recomienda a los
Dermatdlogos que no hayan llevado este tema dentro de su formacion que se
actualicen mediante cursos y la practica diaria.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO

FOLIO:

I. Favor de rellenar el espacio correspondiente:

Sexo 1. Masculino O 2. Femenino O

Edad

Grado Académico:

1. Residente 1er Afio N
2. Residente 2do Afo 0
3. Residente 3er Afio 0
4. Dermatdlogo O
5. Dermatooncélogo N
» ;Hatomado usted cursos de dermatoscopia?: 1.8f 0 2.No D
& Cuantos?
* ;Cuenta usted con demmatoscopio?: 1.8i O 2.No O

e Sila respuesta fue si, /lo usa en la practica habitual (al menos 3 veces por
semana)?: 1.8i O 2.No U

Il. Favor de anotar su diagnéstico:

Imagen 1
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Imagen 2

Imagen 3

Imagen 4

Imagen 5

Imagen 6

Imagen 7

Imagen 8

Imagen 9

Imagen 10

Comentarios:
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