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Resumen

La dermatosocopia es una técnica de diagnostico in vivo, una transicion entre la
clinica y la histologia que nos ayuda en el diagndstico clinico de las lesiones
pigmentadas de la piel para observar caracteristicas morfologicas no distinguibles a
simple vista. En los ultimos afios se ha incrementado el diagnostico de lesiones pre
malignas y malignas en piel de poblacion cada vez més joven, donde los estudios
reportan que aproximadamente el 2% de cancer de piel tipo melanoma ocurre en
personas menores de 20 afios. Las caracteristicas de las lesiones pigmentadas incluyen
el color y los patrones de distribucion del pigmento y éstas eventualmente pueden
cambiar con el crecimiento del individuo. Actualmente no contamos con trabajos que
documenten las caracteristicas de estas lesiones en poblacion pedidtrica mexicana y
pensamos que éstas pueden variar de las reportadas en poblacion adulta.

Objetivo: Conocer los patrones dermatoscopicos mas frecuentes de lesiones
melanocitcas en nuestra poblacion y sus caracteristicas histologicas

Material y Métodos: Se realizé un estudio observacional, transversal y analitico en
donde se estudiaron a todos los pacientes de 1 mes a 18 afios de edad que acudieron a
consulta de Dermatologia en el Hospital Infantil de México Federico Gémez con
diagnéstico de nevos melanociticos en un periodo comprendido de marzo a julio del
2007. Se realiz6 revision clinica y con dermatoscopio de luz polarizada a un aumento
de 10X de todos los nevos que presentaban los pacientes y se tomo biopsia de la lesion
mas representativa clinica y dermatoscopica enviandose esta pieza para analisis
histopatologico de sus caracteristicas.

Resultados: De 27 pacientes con una mediana de 10 afios de edad, mas del 90% tenian
fototipo de piel tipo III. El patron predominante fue el globlular que se encontrd en 12
pacientes los cuales estaban localizados predominantemente en cabeza y cara. De
acuerdo al analisis por lesion melanocitica; en 82 de los 175 nevos estudiados
encontramos como patron predominante al globular y en segundo lugar el patrén
reticular. Encontramos 14 lesiones acrales, con un patron clasico en paralelo de los
surcos en el 100% de éstas. En cuanto a la correlacion histopatologica y dermatoscopica
los resultados no concordaron en 4 pacientes, estos nevos estaban localizados en zonas
volares. En uno de nuestros pacientes con fototipo I se reportd diagnostico de nevo
displasico y tenia el antecedente de melanoma por parte de la madre.

Conclusiones: Es de suma importancia realizar un anélisis completo y detallado de
manera periodica en pacientes con lesiones melanociticas congénitas y adquiridas ya
que eventualmente estos patrones pueden presentar cambios con el crecimiento y
desarrollo. Ademas de que podremos detectar a pacientes con factores de riesgo para
desarrollo de melanoma. Si encontramos lesiones con mdas de tres patrones
dermatoscopicos (Nevo de Clark) estamos obligados a descartar la presencia de
melanoma ya que estos nevos tienen un proceso dindmico y evolutivo en el que la
lesion evoluciona de nevo tipico a nevo atipico y finalmente a nevo displasico. La
dermatoscopia ofrece ventajas en todos sentidos ya que en estudios posteriores a
mediano y largo plazo podremos obtener informacion para detectar cambios tempranos
y normar conductas terapéuticas ante el riesgo de desarrollar lesiones premalignas o
malignas.



Introduccion

La dermatosocopia, también llamada microscopia de superficie de la piel, es una
técnica de diagndstico in vivo, una transicion entre la clinica y la histologia.' Esta
herramienta diagndstica no es invasiva y nos ayuda en el diagndstico clinico de las
lesiones pigmentadas, tanto melanociticas como no melanociticas, de esta forma
pueden examinarse detalladamente las estructuras de la epidermis, unién dermo-
epidérmica y la dermis superficial, visualizando caracteristicas morfologicas no
distinguibles a simple vista. >

Es bien conocido que existen factores de riesgo en el desarrollo de lesiones malignas
como la radiacion de luz ultravioleta y que ésta se recibe en un gran porcentaje durante
los primeros18 afios de vida.

Actualmente el uso de la dermatoscopia se extiende a lesiones presentes en poblacion
pediatrica sin embargo, son pocos los estudios en éste grupo de edad y en nuestro pais
no contamos hasta el momento con la publicacion de alguno.

El avance de la tecnologia ha permitido diagnosticar en forma oportuna la presencia de
lesiones pre malignas y malignas en poblacion cada vez mas joven, motivo por el cual
se requiere de brindar especial atencion en el uso de esta herramienta para el
diagnoéstico y seguimiento de estas lesiones en poblacion pedidtrica, conociendo los
patrones dermatoscopicos en lesiones melanocitcas en este grupo de edad ademds de
conocer sus caracteristicas histopatologicas nos brindard informacion sobre los
cambios en las mismas durante el crecimiento y desarrollo de la lesion

En el presente trabajo presentamos los patrones dermatoscopicos y sus caracteristicas
histopatologicas encontrados en poblacion pedidtrica mexicana con nevos
melanociticos, in formacion de gran valor para poder realizar estudios subsecuentes a
largo plazo.



Antecedentes

Dermatoscopia
También llamada dermoscopia, microscopia de epiluminiscencia, microscopia
cutanea superficial o dermastocopia digital.

Es una técnica auxiliar diagndstica y que no conlleva a la penetracién corporal,
para el estudio en vivo de lesiones pigmentadas de la piel, tanto melanociticas
como no melanociticas. ® Esta amplia la piel de manera que hace visibles el
color y4|a estructura de la epidermis, la unién dermo epidermica y la dermis
papilar.

Se fundamenta en la observacion minuciosa de la lesién, mediante
epiluminiscencia microscépica, la cual se logra con el empleo de lentes de
aumento con un haz de luz blanca y/o inmersion en aceite, que amplifica la
superficie de las lesiones cutaneas y proporciona translucidez epidérmica, que
permite mayor informacién de sus componente, brindando caracteristicas
morfoldgicas especificas que no encontrariamos a simple vista.

La epiluminiscencia consiste en que un haz de luz se dirige sobre un objeto
determinado y la imagen que refleja se proyecta al ojo, que es este caso es a
través del dermatoscopio.®

Historia

La dermatoscopia no es una técnica nueva, sus origenes como herramienta
diagndstica nos llevan a 1663, cuando Johan Christiphorus Kolhaus emplea la
microscopia de superficie en la piel al identificar pequenos vasos sanguineos
en el pliegue ungueal.

En 1879 Karl Hueter tomé esta idea y analizé con mas detalle los capilares de
labio inferior.

Es Unna quien emplea el uso de aceite para hacer mas transparente la piel en
las personas con lupus y en 1921 Johan Saphier acuid el término de
dermatoscopia.

En 1958 Major Michel emplea esta técnica para el estudio de purpura
pigmentada. >®” Es el 1951 cuando Goldman inicia la aplicacién de esta técnica
en lesiones pigmentadas.

Hasta hace pocos afios la aplicacion clinica de ésta técnica resultaba altamente
costosa por el uso de estereo microscopios pero este se ha superado por el
desarrollo del dermatoscopio, instrumento manual que permite una rapida
investigacion de la microscopia de superficie y al que en 1985 se adaptd
camara fotografica para el registro de las lesiones. Grupos alemanes han
continuado con la investigacion y perfeccionamiento de esta técnica, llegando
a realizar un consenso de dermatoscopia en Hamburgo en 1989 el cual fue
finalmente aceptado en Roma en el 2001, >578



Marco Teérico
Principios opticos

El estrato corneo refleja 93 a 96% de los haces de luz que inciden sobre la
superficie cutanea g/ el tejido subyacente solo dispersa y absorbe una pequeia
cantidad de éstos.

Mientras mas irregular sea la superficie cutanea, mayor sera la cantidad de
haces de luz reflejados y por lo tanto menor la cantidad de luz que llegue a las
estructuras epidérmicas y dermicas mas profundas. El estrato corneo tiene un
indice de refraccidon especifico y eliminando este con la ayuda de lentes y una
solucion de contacto se logra una situacion virtual en la que no hay reflexion de
los haces de luz, lo que permite que entre mas cantidad de luz en las capas
mas profundas de la piel para ver estructuras situadas en la dermis.

Estas soluciones de contacto pueden ser agua, aceite, alcohol y gel,
actualmente con el avance de la tecnologia se emplean aparatos con luz
polarizada o blanca que nos permiten prescindir de estas. (figura 1)

Dermatoscopio: Instrumento manual monocular que en un extremo consta de
un lente de contacto de vidrio acromatico de 2 centimetros. de diametro, con
un aumento de 10X, que puede usarse con técnica de inmersion o sin ella, se
encuentra varios modelos disponibles en el mercado. (figura 2)

Indicaciones y limitaciones de la dermatoscopia

En un principio, esta técnica se utilizé para la observacion de capilar en el lecho
ungueal y poco a poco su uso adquirido mayor importancia, actualmente la
principal indicacién es el estudio de tumores pigmentados, especificamente en
la deteccion temprana del melanoma maligno. ™

Stolz W. y colaboradores consideran importante su uso en:
- Diagnostico temprano de melanoma maligno.
- Diagnostico diferencial de melanoma maligno y lesiones no

melanociticas.

- Seleccidon y extirpacion de nevos melanociticos, en casos de nevos
melanociticos multiples, la dermatoscopia ayuda a seleccionar las
lesiones en las cuales se debe efectuar biopsia.

Monitoreo de nevos melanociticos que por preferencia cosmética no son
extirpados pero que tienen aspectos clinicos que conviene vigilar. 1

Actualmente su uso se extiende ademas a lesiones presentes en poblacién
pediatrica, ya que con el avance tecnoldgico en el diagndstico temprano, se ha
encontrado mayor cantidad de lesiones premalignas y malignas en nifos.



Criterios dermatoscoépicos, sus caracteristicas histopatolégicas y su
significado clinico:

Colores en dermatoscopia

Las caracteristicas globales incluyen el color y los patrones de distribucion del
pigmento.

El espectro de los diferentes tonos de colores que se observan en la
dermatoscopia dependen del lugar donde este localizado el pigmento, es decir
las diferentes capas de la epidermis, dermis superficial o ambas, estos
diferentes tonos contribuyen de manera significativa al conocimiento de a
profundidad y morfologia de la lesién melanocitica pigmentada.

Color: Depende de la naturaleza del pigmento, del nivel de su localizacién y
de la disposicion de las estructuras pigmentadas. El color negro corresponde a
los cumulos en el estrato corneo, el color café a la pigmentacion de la capa
basal de la epidermis, ya sea por lineas tenues que forman la red del pigmento
o como glébulos cafés constituidas por nidos de melanina. El color gris se
relaciona con melanina en la dermis papilar y el azul en la reticular.

Criterios dermatoscoépicos de la lesion.
Patrones de distribucién del pigmento segun Penhamberger:

Patrén reticulado:

Lesion compuesta casi completamente de un reticulo o red de pigmento,
regular, con mallas circulares u ovaladas, regulares, lineas delgadas con un
borde que se difumina en la periferia, la distribucién de este patrén es
simétrica. El reticulo puede estar presente como una malla sin interrupciones
en la lesion entera o como un patron parcheado.

En el melanoma y muchos nevos displasicos, el reticulo es prominente,
irregular, con mallas de diferentes tamanos y configuracion y termina de forma
abrupta en la periferia (reticulo pigmentado atipico) la distribucién de este
reticulo atipico heterogéneo es normalmente asimétrica.

Patrén globular:

La lesion esta compuesta casi totalmente de glébulos redondos u ovalados.
En lesiones benignas los globulos son regulares y uniformes en tamaro, de
color marron y distribuidos en forma simétrica y homogénea en la lesion
entera.

En el melanoma y algunos nevos displasicos los glébulos son de diferentes
tamanos, formas y colores y distribuidos de modo irregular. Los glébulos de
color rojizo son muy sugestivos de melanoma.



Patréon en empedrado:

La lesion esta compuesta de agregados densos de globulos grandes,
angulados que semejan un empedrado. Este patrén es una variante del patrén
globular. En lesiones benignas los glébulos en empedrado estan distribuidos
de forma simétrica en toda la lesion, éste patron se observa con frecuencia en
nevos congénitos.

En melanoma los glébulos en empedrado no son uniformes y muchas veces
tienen un color rojo.

Se encuentran también otros hallazgos como estructuras de regresidon o vasos
atipicos.

Patron homogéneo:

La lesion presenta una pigmentacion difusa, marron, azul, gris-azul a gris-
negruzco en ausencia de otras estructuras locales distintivas. En los nevos
benignos el patron homogéneo es normalmente de color marron. Sin embargo
los nevos azules suelen tener un patron homogéneo azul (azul acero) en la
lesion entera.

En el melanoma el patron homogéneo habitualmente esta asociado con
estructuras vasculares finas

Patrén en estrella:

O patrén en estallido de estrellas, son proyecciones radiales o seudépodos que
estan distribuidos de forma radial en la periferia de la lesion. En lesiones
benignas las proyecciones radiales o los seudopodos estan distribuidos en
forma simétrica y homogénea en toda la periferia de la lesidn, es un patrén
que comunmente se ve en los nevos de Spitz y Reed.

En el melanoma la periferia o puede presentar proyecciones radiadas y
seudodpodos. Estas estructuras casi nunca rodean la periferia de la lesion, es
decir, tienen una distribucion irregular.

Patrén en paralelo:

Lineas pigmentadas paralelas. Este patron se observa unicamente en lesiones
melanociticas en las palmas y en las plantas. En los nevos benignos las lineas
paralelas suelen ser delgadas y homogéneas, el pigmento sigue los surcos y
forma el patrén paralelo del surco.

Tiene algunas variantes como son:

e Patrén paralelo de los surco

e Patron paralelo de las crestas (sugestivo de melanoma, en donde el
pigmento esta distribuido en la cresta y la salida de las glandulas
écrinas estan en el centro de las lineas pigmentadas).

e Patrén globular

e Patron enrejado

e Patrén fibrilar.



Patréon multicomponente:

Combinacién de 3 o mas estructuras distintas en una misma lesion.

En nevos benignos las estructuras individuales suelen ser homogéneas y
distribuidas de forma simétrica, por ejemplo glébulos centrales, un reticulo e
periferia y puntos en distribucién simétrica. Muchos nevos con un patrén
milticomponente son congénitos o displasicos.

En el melanoma las estructuras individuales suelen ser atipicas/irregulares y
de distribucién asimétricas.

Inespecifico:

Es una lesion que no puede clasificarse en ninguno de los patrones descritos.
Este patron no presenta ninguna implicacién diagndstica. Sin embargo cuando
se observan vasos (especialmente vasos puntiformes e irregulares) debemos
considerar el diagndstico diferencial con melanoma. ™

Caracteristicas locales:

Una vez que hemos encontrado en nuestra lesién un patron morfolégico
caracteristico, también podemos localizar algunas estructuras locales de la
lesion, que si bien estas se han clasificado para distinguir lesiones malignas
las hemos tomado en consideracién para le estudio de nuestras lesiones y
registro de los hallazgos.

Estructura Lesion Benigna Melanoma y algunos

nevos displasicos

Presentes de forma uniforme en
toda la lesion.

Una lesién con estas estructuras
en toda la periferia se clasifica
como un “patrén en estallido de
estrellas”

Tienden a presentar
distribucion focal o asimétrica
en la periferia de la lesion.

Proyecciones
(proyecciones
y/o seuddpodos

radiales

Puntos y glébulos

Puntos y glébulos de forma,
tamanio y distribucion regular en
el centro de los nevos benignos
(nevo de unidn)

Frecuentemente los puntos
recubren las lineas del reticulo

Puntos de distribucién, forma
y tamano irregular en el
centro y en la periferia sin
contacto con el reticulo.

Velo azul o blanquecino

Pigmentacion confluente de
color azul blanquecino parecida
al velo azul blanquecino y puede
verse focalmente en el centro de
algunos nevos benignos

Se encuentra con frecuencia
en la zona profunda del
melanoma, muchas veces la
distribuciéon del velo azul
blanco es asimétrica y ocupa
gran parte de la lesion

Estructuras de regresién
(areas  blancas tipo
cicatriz o puntos azul
grises en pimienta)

Asociadas a fibrosis y en nevos
benignos las areas de regresién
no son muy extensas (menos
del 25% de toda la lesion)

Muy frecuentes tienden a ser
extensas y usualmente
corresponden a una gran
parte plana macular del
melanoma




Estructura Lesion Benigna Melanoma y algunos
nevos displasicos

Manchas de pigmento Son areas hiperpigmentadas | En el melanoma las manchas
que obscurecen las estructuras | de pigmentos suelen ser
subyacentes y componen por lo | irregulares, localizadas en la
menos un 10 periferia y frecuentemente
% del area de la lesion multiples

Pueden estar en el centro o en
toda la lesién en nevos benignos
y suelen ser Unicas o escasas
en numero

Areas hipo pigmentadas | Son areas focales que carecen | Suelen ser irregulares vy
de estructura con una | localizadas en la periferia de
pigmentacion clara y componen | la lesion

por lo menos un 10% d la lesion,
estas dareas suelen verse en
nevos displasicos y suelen estar
localizadas en el centro

Patrones vasculares Las estructuras vasculares | La presencia de todo tipo de
incluyen los vasos en horquilla , | vascularizacion distinta a los
puntiforme, lineales, irregulares, | vasos e coma es sugestiva
en saca corchos, en coma, en | de un nevo irritado o de
corona, irregulares y | melanoma

ramificados, la presencia de
vasos en coma es sugestiva de
nevo dermis

En 1989 en Hamburgo Alemania se realizé la primera reunidon de consenso en
dermatoscopia para unificar, definir y publicar los criterios dermatoscopicos,
participando grupos de Alemania, Viena y Austria, en el 2000 debido al auge
que ha desarrollado esta técnica se realizdé un nuevo consenso. En el anexo 3
se muestra la relacion que existe entre los patrones dermatoscoépicos, sus
caracteristicas histopatoldgicas. *'! (Anexo 3. Tabla 1)

La malignizacion de las lesiones en la piel en poblacién pediatrica es rara, sin
embargo existe actualmente una tendencia a diagnosticar en exceso el
melanoma en nifios. Para el melanoma infantil como para el adulto, el factor
predominante que afecta la supervivencia es el espesor o la profundidad del
melanoma primario. 2

En estudios retrospectivos se ha reportado que solamente el 2% al 3% de los
melanomas ocurren en pacientes menores de 20 afos y de 0.3 a 0.4% ocurren
en prepuberes, de cualquier manera la incidencia en la presentacion del
melanoma se ha incrementado en el mundo en pacientes con fototipo | y Il en
los ultimos anos y se espera que siga aumentando tanto en la edad pediatrica
como en los adolescentes. "*'°

El melanoma en la infancia y en la adolescencia se considera mas frecuente en
ciertos grupos, por ejemplo en aquéllos con nevos melanociticos congénitos
gigantes, xeroderma pigmentoso, pacientes inmunosuprimidos y pacientes con
sindrome de nevo displasico. En un estudio retrospectivo realizado en Québec




que abarco un periodo de 1980 a 2002 se reportaron 13 casos de melanoma
maligno en pacientes menores de 17 afios. '

Esta enfermedad representa el 65 por ciento de todas las muertes por cancer
de piel. Aunque el melanoma puede aparecer en cualquier parte de la piel, del
80 al 90 por ciento de los casos aparece sobre manchas existentes o sobre
lunares nuevos, lo que se conoce como nevus y que pueden tener un aspecto
distinto a los habituales.

Existen hoy en dia reglas sencillas para saber cuando la apariencia de una
lesion melanocitica es sospechosa existe una regla denominada A, B, C y D.
Asi cuando un nevo es:

A: Asimetria en el borde o se corta en al menos un eje, o bien, encontramos
asimetria en las diferentes estructuras que existan dentro de la lesion en al
menos un eje.

B: Corte abrupto del borde de la lesion en al menos un cuarto de la
circunferencia.

C: Coloracion muy oscura o irregular o bien, mas de 3 colores en una misma
lesion.

D: Con la presencia de 3 o0 mas estructuras diferentes.

E: Evolucion o cambios en el tamafio que note el paciente en los ultimos 3
meses.

Son indicios de que puede tratarse de una lesion sospecha, por lo que se debe
acudir a un médico especialista con conocimientos en dermatoscopia para la
evaluacion adecuada de la lesion. El cual en ojos “entrenados” ha demostrado
tener una sensibilidad del 90.5% y una especificidad del 87%. '"'®

Se debe prestar especial atencion, por ser marcadores de melanoma, a los
nevos pigmento celulares adquiridos que, a lo largo de la vida modifican su
morfologia. También a los nevos atipicos y congénitos, siendo los principales
signos de alarma los nevos asimétricos, con bordes imprecisos, color
cambiante y sangrado. Este cuadro puede darse conjuntamente.

Una deteccién precoz permite la extirpacién quirurgica de la practica totalidad
de los melanomas. Por ello actualmente se utilizan técnicas de diagnosis no
cruentas tales como la dermatoscopia que permite detectar cualquier
alteracion precoz de los nevos y su posible malignidad.

Un factor de riesgo sumamente importante en la exposicién al sol, ya que
actualmente los casos de melanoma infantil se estan haciendo cada vez mas
recurrentes en paises latinoamericanos como Chile. Un reciente estudio de la
Universidad Catdlica realizada en Santiago, recopilé las biopsias de este tipo
de tumor, realizadas durante los ultimos 25 anos en el hospital clinico de la UC.
Tras descartar todos los diagndsticos dudosos, los médicos encontraron 18



casos confirmados de melanoma en pacientes menores de 15 anos. Los
pacientes tenian un promedio de edad de 10 afios y no hubo mayores
diferencias de sexo segun los especialistas. '

"Estos resultados sugieren que -al igual que en adultos- en los ultimos afios se
nota un aumento de la incidencia de este tipo de cancer en nifios, como
consecuencia del adelgazamiento de la capa de ozono, la mayor exposicidon
solar y la escasa proteccion a los rayos ultravioleta", Los investigadores
piensan que si el corte se hubiera realizado 18 anos, la cifra seria aun mas
impactante.

En los ultimos afos, todas las revistas internacionales de dermatologia estan
publicando estudios que abordan el tema del melanoma infantil y que hablan
de la necesidad de tomar conciencia de ésta nueva realidad.
ya que desafortunadamente "en la conciencia colectiva de los médicos, tanto
pediatras como dermatologos, persiste esa idea de que el melanoma en nifios
casi no existe. 2% Esta y otras investigaciones han demostrado que como los
melanomas infantiles son diagnosticados tardiamente, se les suele tratar
cuando ya estan en etapas bastante avanzadas. El llamado, por lo tanto, es a
tomar las debidas precauciones. Ademas de proteger a los niflos con pantallas
solares de amplio espectro, hay que evitar que se expongan al sol sin ropa
(aun en temporada de playas y piscinas).

Asimismo debemos permanecer atentos a los lunares que empiezan a crecer
en desproporcidn al tamafo del cuerpo, si éste cambia de forma, si pica o
sangra.”®

Después de los 8 afios comienza una aparicion de lunares, pero si surgen
muchos hay que prestar atencion, porque mientras mayor numero de lunares
hay, mas riesgo (sobre 50 y 100 Ilunares, es mucho mayor).
Especial cuidado deben recibir los nifios con familiares que han sido operados
de melanoma, asi como aquellos inmunosuprimidos (por ejemplo, sometidos a
quimioterapia) que tienen mas riesgo de incidencia.
Por ultimo debemos considerar otro factor de riesgo importante, que es la
radiacion de luz ultravioleta, ya que el 50% de la radiacion solar que recibira
una p2e4rsona durante su vida ya ha sido absorbida cuando ésta cumple 18
afnos.

Limitaciones de la dermatoscopia

Es importante considerar que el uso de la dermatoscopia como método
diagnodstico no excluye a la biopsia, simplemente ayuda a discriminar las
lesiones pigmentadas y se pueden observar patrones anormales de alto riesgo
en casos donde el examen convencional puede fallar.

Las distintas lesiones que pueden diagnosticarse por medio de dermatoscopia
se enlistan en el anexo 4. Tabla 2



Planteamiento del problema

¢Cudles son los patrones dermatoscépicos mas frecuentes de nevos
melanociticos congénitos y adquiridos de cualquier tamafio y topografia y sus
caracteristicas histopatologicas en la poblacion pediatrica en un Instituto
Nacional de Salud?

Justificacion

Existe una gran diferencia visual entre la observacion de una lesion
melanocitica en la clinica y la observacion de la misma con la ayuda de un
dermatoscopio, que amplia la lesion ademas de eliminar la reflexién de la luz y
aumentar la traslucidez del estrato cérneo para diferencias diversas
estructuras, que es de gran importancia conocer los patrones dermatoscopicos
que se presentan con mas frecuencia en poblacion pediatrica mexicana, de la
cual no tenemos estudios publicados.

Con el avance de la tecnologia y los métodos diagndsticos, se ha
incrementado el diagnostico de lesiones pre malignas y malignas en piel en
poblaciéon cada vez mas joven. Son bien conocidos los factores de riesgo de
riesgo en el desarrollo de éstas como el fototipo de piel, el antecedente de
melanoma, sindrome de nevos displasicos, radiacidon de luz solar. También
existen estudios que nos menciona las caracteristicas dermatoscopicas de
lesiones melanociticas en poblacién adulta, En poblacion pediatrica son pocos
los estudios publicados y en nuestro pais practicamente no existen y
eventualmente pueden variar de las descritas para poblacion adulta.

En estudios reportados anteriormente se documenté que mas de la mitad de
melanomas infantiles surgieron en el ultimo quinquenio. Y la radiacién de luz
ultravioleta que se recibe en la piel, como factor de riesgo para el desarrollo de
melanoma se recibe antes de los 18 afios.

Una vez evidenciado los patrones dermatoscopicos mas comunes y las
caracteristicas histopatologicas, permitira llevar a cabo un diagnostico clinico y
dermatoscopico confiable y de encontrar una correlacion alta serviria como un
estudio diagndstico no invasivo y limitaria el numero de biopsias en esta
poblacion o bien justificaria la realizacion de las mismas.

OBJETIVOS
Objetivo General
Describir los patrones dermatoscopicos mas frecuentes en poblacion

pediatrica con nevos melanociticos congénitos y adquiridos de cualquier
tamano y topografia.
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Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas histopatolégicas en pacientes de edad
pediatrica con diagndstico de nevos melanociticos congénitos o
adquiridos.

2. Comparar los hallazgos por dermatoscopia con los hallazgos por
histopatologia y describir su posible correlacion.

HIPOTESIS
Hipoétesis Especifica:

Los patrones dermatoscopicos en lesiones melanociticas de poblacion
pediatrica mexicana son diferentes a los reportados en la literatura en
poblacion adulta.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:
Se realizé un estudio observacional, transversal y analitico.

Universo de estudio:
Los pacientes de 1m a 18 afos que acuden a consulta externa de
Dermatologia en el Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Muestra:
Los pacientes de 1 mes a 18 afios que acuden a consulta externa de
dermatologia en el Hospital Infantil de México Federico Gédmez con diagndstico
de nevos melanociticos congénitos o adquiridos de cualquier tamafo y
topografia.

Periodo de Tiempo:
Febrero del 2007 a julio del 2007.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de 1 mes a 18 afnos.

2. Pacientes con diagnostico clinico realizado por dermatélogo pediatra de
nevo melanocitico congénito o adquirido.

3. Todos aquellos pacientes que hayan firmado la carta de consentimiento
bajo informacién.
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Criterios de Exclusion:

1. Pacientes que acepten la dermatoscopia pero rechacen la realizacion
de biopsia.

Tamaino de muestra:

Por tratarse de un estudio piloto y no contar con bases de datos en poblacion
pediatrica previa seran incluidos todos los pacientes con diagndstico de nevo
melanocitico congénito o adquirido en el periodo de tiempo sefialado.

El tipo de muestreo sera por conveniencia.
Descripcion del Método:

1. Registro de todos los pacientes que lleguen a la consulta externa de
dermatologia con diagndstico de nevo melanocitico congénito o adquirido.

2. Solicitud de la autorizacion de los padres con firma del consentimiento
informado. (anexo 5)

3. Elaboracién de historia clinica en donde se registro:
¢ Antecedentes familiares de cancer de piel en la familia (melanoma o no
melanoma).
Exposicion al sol.
Lugar de origen y residencia. (altura sobre el nivel medio del mar)
Uso o no de bloqueadores solares.
Antecedentes de inmunosupresion.
Fototipo de piel del paciente y de los padres.
Antecedentes de ascendencia en primera y segunda generacién con
fototipo I.

4. Exploracion fisica completa de la piel para buscar lesiones melanociticas, en
caso de patologia presente al momento se indicé manejo.

5. Descripcion clinica de la o las lesiones melanociticas encontradas en todo el
cuerpo, ademas de su topografia, se tomaron fotografias de las lesiones mas
representativas.

6. Revision con dermatoscopio Dermlite® multiespectral de luz polarizada con
32 LED para obtener imagenes con magnificacion a 10x y registro en cuadro
de concentracion el analisis de patrones dividiéndolos segun la clasificacion de
Penhamberger en:

Patron reticulado
Patrén globular
Patron en empedrado
Patrén homogéneo
Patron en estrella
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e Patron multicomponente

e En zonas acrales (palmas y plantas):Patrén en paralelo se dividio
en:

Patron paralelo de los surcos

Patrén paralelo de las crestas

Patron globular

Patrén enrejado

Patron fibrilar

O O O O ©O

Datos locales: si esta presente o no red de pigmento, ramificaciones, puntos y
glébulos, hipo pigmentacion, estructuras vasculares, velo azul blanco o
regresion, se registraron ademas las medidas de la lesiones en milimetros.

La revision con dermatoscopio se llevo a cabo con dos observadores y en caso
de no encontrar concordancia, se tomé en cuenta un tercer observador,
ademas de almacenar las imagenes en camara digital.

7. Toma de fotografias de dermatoscopia de las lesiones mas representativas.

8. Toma de biopsia con sacabocado de la lesidbn mas representativa
clinicamente y por dermatoscopia de acuerdo al tamafio, en caso de ser una
lesion mayor a 6 milimetros de diametro se realizara una biopsia escicional o
parcial de acuerdo al criterio clinico. Tomando en cuenta la escala ABCD
modificada,

Caracteristicas | Descripciéon Valor
A Asimetria en al menos un eje 1

Asimetria en alguna de las

estructuras dentro de la lesion

B Corte abrupto en el borde de la 1
circunferencia
C Tres o mas colores 1
E Tres o mas estructuras 1
Evolucion Cambios en los ultimos 3 meses +1
No informacién
No cambios 0

Procedimiento para la realizacion de biopsias:

a. Lugar: Consultorio de procedimientos de dermatologia.

b. Se realizara asepsia y antisepsia de la regidon con jabon liquido y
agua destilada.

c. Infiltracion con lidocaina al 2% con aproximadamente 1 cc con
una jeringa de insulina por via subcutdanea dependiendo del
tamarno del area del que se tomara la biopsia.

d. Aplicacion de punch de 2, 3, 4, o 6 milimetros dependiendo del
tamafio de la lesibn melanocitica procurando elegir el punch
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8. Registro

adecuado al tamafo para que queden libres los bordes
quirurgicos de la lesion.

En caso de realizar biopsia con bisturi, se realiza corte en huso a
criterio clinico, es decir en direccidon de las lineas de tension de la
piel y considerando el tamano y topografia de la lesién para fines
estéticos en la cicatrizacion de la herida quirurgica.

Cierre de la herida con sutura de nylon de 4 o 5 ceros
dependiendo del grosor y zona de la piel en la que se encuentre
la lesidbn melanocitica.

Verificar hemostasia y cubrir la zona con gasa estéril.

Medidas generales a los padres como curacién diaria, lavado de
la herida quirargica y cubrir con aposito esteéril, Indicar de manera
especifica medidas de alarma y en caso necesario dar
tratamiento con antibiético tépico.

Envio de la biopsia al servicio de patologia para su estudio y
posterior relacién con los patrones dermatoscépicos reportados.
Retiro de los puntos de sutura en cuanto la cicatrizacion esté
presente y de acuerdo con el criterio clinico.

Cita en un mes para informe de diagnostico histopatoldgico a los
padres y registro en el expediente.

en hojas de captacion de datos las caracteristicas clinicas,

dermatoscopicas y el diagnodstico histopatolégico de la lesidn para ver la
correlacion entre el diagnéstico clinico e histologico. (hoja de captura de datos.

Anexo 6).

Definicion operativa de las variables:

Edad: Sera consignada en meses. Variable cuantitativa continua.

Lugar de referencia: Sera consignada la entidad federativa. Variable cualitativa
nominal politomica.

Numero de nevos: Sera consignada como lesiones hiperpigmentadas de la piel.
Variable cuantitativa discontinua.

Topografia, Variable cualitativa politdmica.
a) brazos en todas sus caras

b) cara

tronco anterior

)
c)
d) tronco posterior
e)

extremidades inferiores e todas sus caras
f) zonas acrales: palmas y plantas

Uso de bloqueador solar: Variable cualitativa nominal dicotomica.

a) se usa
b) no se usa
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Patrones dermatoscoépicos relacionados con nevos melanociticos. Sera
consignada como variable cualitativa nominal politdmica.

a. presente
b. ausente

Seran clasificados en los siguientes grupos:
Patrdn reticular

Patrén globular

Patron en empedrado

Patrén homogéneo

Patrén en estrella

Patron en paralelo

Patrén multicomponente

Datos locales: Presentes o ausentes
Caracteristicas histopatolégicas encontradas, concuerdan o0 no
concuerdan con hallazgos histopatolégicos. (Anexo 6)

ANALISIS ESTADISTICO:

Segun la distribucién de los datos se empleara estadistica paramétrica y no
parameétrica y los resultados se mostraran en tablas de salida.

Consideraciones éticas: Se trata de un protocolo de riesgo mayor al minimo.
Por el procedimiento quirdrgico que implica la biopsia de la lesibn mas
sospechosa, con riesgo de sangrado, infeccion o dehiscencia de herida, por lo
que se solicitara el consentimiento informado.

Las biopsias de las lesiones melanociticas que se consideran sospechosas
son un procedimiento de rutina que realizan los dermatélogos por lo que no
implican mayor riesgo para el paciente y estas seran pagadas por el familiar de
acuerdo a los procedimientos de rutina del servicio, considerando este pago
como parte del tabulador de los servicios otorgados por el hospital de acuerdo
al nivel socio econdmico del paciente.
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RESULTADOS

Se analizaron los nevos melanociticos congénitos y adquiridos de 27 pacientes
que acudieron a consulta externa del servicio de dermatologia de nuestro
hospital, en el periodo de tiempo referido, con un total de 175 nevos. Dentro de
las caracteristicas clinicas de nuestros pacientes, la edad oscilé desde una
lactante de 4 meses con un nevo melanocitico congénito localizado en ingle
izquierda y la maxima en una adolescente del sexo femenino con 17 afios y 10
meses. Con una mediana de edad de 129 meses, En cuanto a grupo de edad
con mayor cantidad de nevos diagnosticados fue en el grupo de edad de 9
afos a 13 afnos con 11 meses con un total de 9 pacientes. El lugar de origen
asi como otras caracteristicas al ingreso al estudio se muestran en la tabla 1.

TABLA 1
CARACTERISTICAS CLINICAS AL INGRESO EN 27 PACIENTES CON
NEVOS MELANOCITICOS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

[Caracteristica

Edad en meses Mdn (min-max) 129 (4-265)

Sexo M/F n = (%) 16 (59.3) /11 (40.7)
Lugar de origen:

Zona centro n=(%) 25 (92.6)

Resto del pais=(%) 1 (3.7

Nivel del mar n=(%) 1 (3.7)
Antecedentes de cancer de piel n=(%) 1 (3.7

Fototipo del paciente [ a VI

I n=(%) 1 3.7
IT n=(%) 9 (33.3)
I n=(%) 17 (63)
Exposicion solar
1 a 2 hrs. diarias n=(%) 11 (40.7)
3 a 8 hrs. diarias n=(%) 14 (51.9)

Mdn (min-max)= Mediana, valor minimo y maximo
n=numero de pacientes
(%)= porcentaje

De los 27 pacientes incluidos solo 3 usaban protector solar con un tiempo no
mayor a 3 meses.

La distribucion de los nevos melanociticos, fue: 57 en cabeza y cara, 78 en
zonas no expuestas a la luz solar, (tronco y abdomen), 26 lesiones en
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extremidades superiores e inferiores (zonas expuestas) y 14 lesiones se
encontraban distribuidas en palmas y plantas. El predominio de lesiones en los
diferentes segmentos corporales por numero de pacientes se muestra en la
Tabla 2.

TABLA 2
CARACTERISTICAS DE LOS NEVOS MELANOCITICOS (LOCALIZACION
POR SEGMENTO CORPORAL) EN 27 PACIENTES ATENDIDOS EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL

[Caracteristica Valores

Numero de lesiones melanociticas Mdn (min-max) 4 (1-30)

Segmento donde predominan las lesiones:

Cabeza: n=(%) 11(40.7)
Tronco: n=(%) 13(48.1)
[Miembros superiores en inferiores n=(%) 2(7.4)
Zonas acrales n= (%) 1(3.7)

Mdn (min-max)= Mediana, valor minimo y maximo
n=numero de pacientes
(%)= porcentaje

Los patrones dermatoscépicos predominantes por segmento corporal se
describen en la Tabla 3, siendo la cabeza el segmento mas afectado en la
mayoria de los casos.

TABLA 3
PATRONES DEMATOSCOPICOS MAS FRECUENTES EN 27 PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE NEVOS MELANOCITICOS EN UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL

[Patrones IFrecuencia

[Reticular n (%) 3(11.1) cabeza
6(22.2) troncoy abdomen
1(3.7) en mas de dos segmentos

Globular n (%) 12 (44.4) cabeza

8(29.6) tronco

1(3.7) miembros superiores e inferiores
4 (14.8) mas de dos segmentos
[Empedrado n (%) 5 (18.5) tronco y abdomen

4 (14.8) miembros superiores e inferiores
3 (11.1) cabeza

1 (3.7) mas de dos segmentos
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[Homogéneo n (%)

3 (11.1) cabeza

5 (18.5) tronco y abdomen
1 (3.7) miembros superiores e inferiores

3 (11.1) mas dedos segmentos

IParalelo del surco
(simple) n (%)

7 (25.9) zonas acrales

Multicomponente n (%)|1 (3.7) tronco y abdomen

n=numero de pacientes
(%)= porcentaje

No se encontré patron en estrella en ningun paciente. Del total de nevos
estudiados, el patréon dermatoscopico que se encontré con mas frecuencia fue
el globular con predominio en cabeza y en segundo lugar el patrén reticular con
predominio en nevos del tronco. Tabla 4. (fotografias Anexo 7)

TABLA 4
PATRONES DERMATOSCOPICOS MAS FRECUENTES POR LESION EN

175 NEVOS ESTUDIADOS EN 27 PACIENTES

Patrén Cabeza Tronco Miembros Zonas Total
superiores | acrales
e inferiores
Globular 40 28 14 0 82
Reticular 9 28 5 0 42
Empedrado 8 7 4 0 19
Homogéneo 15 15 3 0 33
Paralelo 0 0 0 14 14

En lo que respecta a los datos locales, (presentes o ausentes) no encontramos
lesiones, que sugieran malignidad como regresion, vasos y velo azul y los
datos encontrados sugirieron en todos los casos lesiones benignas.Tabla 5.

TABLA 5
DATOS LOCALES DEMATOSC()PICOS MAS FRECUENTES EN 27
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE NEVOS MELANOCITICOS EN
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[Datos locales

[Red de pigmento n(%) 17 (63) cabeza

15 (65.5) tronco y abdomen

13 (48.1) miembros superiores e inferiores
6 (

22.2) mas de dos segmentos

[Ramificaciones n(%) 7 (25.9) cabeza

4 (14.8) tronco y abdomen

4 (14.8) extremidades superiores e inferiores
2 (7.4) mas de dos segmentos

[Hipo pigmentacion n(%) 1 (14.3) cabeza
1 (14.3) tronco

[Puntos y glébulos n(%) 17 (63.0) cabeza

17 (63.0) tronco y abdomen
8 (29.6) miembros superiores e inferiores
3 (11.1) dos o mas segmentos
3 11.1) zonas acrales

[Hipopigmentacién n= (%) 9 (33.3) cabeza
8 (29.6) tronco y abdomen
6 (22.2) extremidades superiores € inferiores

Otras: estructuras vasculares, 1 (3.7) tronco y abdomen
regresion, velo blanco azul

n=numero de pacientes
(%)= porcentaje

En cuanto a los nevos a los cuales se les realizd biopsia, el sitio mas
frecuentemente biopsiado fue el tronco y abdomen en 11 pacientes (40.7%).
En cuanto a la escala ABCD modificada que se tomd en cuenta para la
eleccién o no de la lesion para toma de biopsia, de las 27 biopsias tomadas;
14 tuvieron 2 puntos, 9 3 puntos y solo 2 obtuvieron 4 puntos.

Del total de 27 lesiones biopsiadas 19 de ellas eran nevos melanociticos
adquiridos (70.4%) y el resto de las lesiones eran nevos melanociticos
congeénitos. (29.6%)

En un paciente se refirié el antecedente de melanoma en la madre vy fototipo |,
motivo por el que fue enviado a nuestro servicio en el cual se reporté como
diagnostico histopatolégico la presencia de un nevo displasico. El resto fue
descrito como nevo de uniéon en 10 casos (37.0), 9 congénitos (33.0%) y 6
intradérmicos (22.7%)
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En relacion con la comparacion de los hallazgos dermatoscopicos e
histologicos pudimos observar que hasta el 85.2% de ambos diagndsticos
concordaron mientras que en solo 4 casos (14.8%) el diagndstico clinico e
histologico no concordd y éstos correspondieron a patron paralelo del surco
simple.
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Discusion

La dermatoscopia como técnica diagnostica ha tenido gran auge en los ultimos
afos ya que con el avance de la tecnologia, el desarrollo de dermatoscopios
cada vez mas sofisticados y el uso de la fotografia digital, nos ha permitido
almacenar informacién sobre los patrones dermatoscépicos y caracteristicas de
las lesiones melanociticas para su seguimiento o monitorizacién. ?>%° Sin
embargo la mayor parte de estos estudios se ha llevado a cabo en poblacién
adulta en Europa y Canada, varios autores hacen referencia hoy en dia a la
importancia de realizar el estudio de lesiones con dermatoscopio en poblacion
pediatrica debido a la deteccion temprana de lesiones malignas en poblacion
joven, como lo refiere Fisher y colaboradores y en otro estudio Schachner y
colaboradores en Estados Unidos. 2'?>?" Estos estudios se pueden aplicar a
nuestra poblacion ya que las caracteristicas raciales, culturales y genéticas son
diferentes a las nuestras y en nuestro pais no contamos con alguno. Entre las
caracteristicas que mencionamos estan la altura de nuestro pais y el fototipo de
piel, éstas han sido estudiadas por autores como Ferrari y Bono y por Strouse
en la unién americana y que se han considerado como factores de riesgo para
el desarrollo de melanoma. %

En un estudio retrospectivo realizado en Italia en 33 pacientes menores de 20
afios. 2’ Schachner y colaboradores y en otro estudio publicado por Trouse y
cols en el 2005 ?° se refiere que de 100 000 pacientes con diferentes tipos de
cancer 1225 eran melanomas en pacientes menores de 20 afios por lo que
es de suma importancia realizar detecciones tempranas de nevos en toda la
poblacion en edad pediatrica.

De nuestros 27 pacientes estudiados, la mediana de edad se encontrd a los
10 afos y todos los pacientes son menores de 18 afos, a diferencia de la
mayoria de estudios de dermatoscopia en donde se consideran pacientes de
todas las edades. *

En cuanto al lugar de origen y residencia, mas del 90 % de nuestros pacientes
son originarios y residentes de la zona centro y zona del valle de México, a una
altura de mas de 2000 metros sobre el nivel medio del mar, por lo que la
radiacion de luz ultravioleta se recibe de manera directa sobre la piel. La
mayoria de nuestros pacientes se encuentran clasificados en un fototipo de piel
lll, en comparacion con los estudios como el de Harrison y colaboradores en
donde se realiza un estudio sobre dafio solar y cambios en la morfologia de
lesiones melanociticas en pacientes preescolares y escolares en Australia y
que se refieren a fototipo 1 y II. %'

Se ha referido también a la herencia y el antecedente de melanoma familiar
como factor de riesgo, como lo refieren estudios realizados en Atlanta ** pero
no es una condicion estricta que los pacientes que desarrollen melanoma
deban tener el antecedente, aunque si es bien sabido que es un factor de
riesgo el haberlo padecido. En nuestro estudio, de los 27 pacientes
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estudiados, la madre de un adolescente masculino de 17 afios tenia fototipo | y
antecedente de haber padecido melanoma.

Considerando un estudio realizado por Fatemeh, Powell y colaboradores en
Montreal Canada en donde se reportan 13 casos de melanoma en la infancia y
adolescencia de 1982 al 2002, toman en cuenta factores de riesgo como
pacientes con nevos congénitos gigantes, xeroderma pigmentoso,
inmunosupresion y sindrome de nevos displasicos, en nuestro estudio tuvimos
9 pacientes con nevos congénitos medianos y pequefios, ninguno con nevo
melanocitico gigante. Tampoco tuvimos pacientes con antecedentes de inmuno
supresion o con enfermedades agregadas como xeroderma pigmentoso. 103334

En cuanto a la distribucion de las lesiones por segmentos corporales, la
mayoria de éstas se presentd en zonas no expuestas al sol. De acuerdo a la
literatura debemos poner mayor atencion en los nevos adquiridos que se
encuentran en zonas expuestas al sol y en sitios de friccidn, esto es en cabeza,
cara y zonas volares, siendo los que se encuentran en piel cabelluda los que
deben monitorizarse de manera mas acuciosa ya que se ha encontrado como
una de las zonas mas frecuentes de desarrollo de nevos displasicos, debido a
que es una zona que no siempre se revisa por la presencia de cabello.

Segun Mc Call y cols. que realizaron un estudio llevado a cabo en poblacién
de fototipo IV y V (Africa) * llevado a cabo en el 2001, con 27 pacientes con
diagndstico de melanoma en poblaciéon afro americana la mayoria de los
pacientes tenian las lesiones en zonas volares y en otro estudio llevado a
cabo en el 2004 que incluia 649 pacientes de todas las razas 36% de estos
eran afroamericanos, comparados con 12 % de raza caucasica,
desafortunadamente en nuestro pais no contamos con este tipo de estudios
pero en %L_ nuestro contemplamos los nevos localizados en estas zonas para su
analisis.

En relacién con el predominio de patrones, hay infinidad de estudios que
reportan los patrones atipicos o patrones caracteristicos de lesiones
premalignas o de melanoma, principalmente en poblacion adulta, pero existen
también estudios que nos reportan la frecuencia de patrones en lesiones
benignas ya que estos pueden eventualmente varian de acuerdo con la
topografia en la que se encuentren, zonas expuestas o zonas de friccion.®

Stante y cols. en un estudio realizado en Atlanta en 2006 3" se reporta que de
un total de 26 lesiones en 24 pacientes con presencia de nevos melanociticos
congénitos, con edades comprendidas de 1 semana a 44 afios y un mediana
de 10 afios, predomind la arquitectura del patron globular en un 73% de las
lesiones, en 5% patron indeterminado, en 8% se encontraron datos de
regresion, pero no menciona la topografia de las lesiones. En la literatura se
refiere que el patron mas frecuente que predomina en cara y cabeza es el
globular y en extremidades el patrdn reticular, y que hasta en un 50% se puede
encontrar el mismo patron en diferentes nevos de una misma persona.
Resultados similares se encontraron en nuestro estudio ya que el patron
predominante fue el compuesto por glébulos en 12 pacientes y las lesiones se
encontraron predominantemente en cabeza y cara y realizando el analisis por
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lesion melanocitica en 82 lesiones de los 175 nevos estudiados encontramos
este patron predominate y en segundo lugar el patrén reticular que es
practicamente el globular cuando los glébulos se juntan unos con otros X este
patron predomind en lesiones del tronco y en zonas no expuestas al sol. >

En cuanto a los datos locales ya mencionados con anterioridad, no existen
reportes en poblacion pediatrica sobre la frecuencia de estos en lesiones
melanociticas, ya que estos datos se toman en cuentan en lesiones
sospechosas de malignidad, reportando estudios en poblacion adulta como lo
menciona Altamira y cols. la presencia de puntos y globulos atipicos, algunas
estructuras en regresion y cambios en la coloracion de las lesiones, ademas
del patron multicomponente, en nuestro estudio reportamos los datos locales
que coinciden en la literatura que se pueden presentar en lesiones benignas,
como son la red de pigmento que encontramos en el 63% de las lesiones y las
cuales se encuentran localizadas en cabeza, y la presencia de puntos y
glébulos tipicos también en el 63% de las lesiones, localizadas tanto en la
cabeza como en el tronco, es importante que nosotros reportamos la presencia
de una lesidon con patrén multicomponente por la cantidad de estructuras que
encontramos en ella, que eran puntos y glébulos, patrén reticular y homogéneo,
sin embargo no encontramos variabilidad de la coloracién, por lo que podemos
decir que no se trata de una lesién altamente sospechosa, pero si con
caracteristicas de crecimiento rapido las cuales se manifiestan por la presencia
de puntos y glébulos en la periferia de la lesién.

En lo que refiere a los patrones encontrados en zonas volares, se refieren en
varios estudios, uno de ello de Altamira, Altovelli y cols. que llevo a cabo en
poblacion italiana en septiembre del 2006 en poblacion de raza blanca,
reportando que en 641 pacientes con un total de 726 lesiones acrales benignas
y de estas 67 lesiones en palmas y plantas, 42.2% tenian patrén paralelo del
surco, homogéneo 9.3%, globular en el 4.3 % y en 10 melanomas encontrados,
todos reportaron patrones multicomponente. Otro estudio llevado a cabo por el
Dr. Malvehy y la doctora Puig en Barcelona mencionan que de 210 lesiones
estudiadas en pacientes con sindrome de nevos atipicos el 52% tuvo un
patrén paralelo de los surcos simple, el resto era filamentoso, no tipico y
homogéneo.** y en un estudio realizado en poblacién pediatrica en Colombia
con fototipo Ill, y con una mediana de edad de 13 afios, encontraron un total
de 629 lesiones no reportan los patrones dermatoscopicos en especifico,
solamente la coloracién y si estos patrones eran homogéneos,*® a diferencia
de esto, en nuestro estudio, encontramos 14 lesiones acrales, de las cuales en
100% encontramos un patron clasico en paralelo de los surcos y en solo en dos
de ellas la presencia de glébulos ordenados de manera simétrica en las
crestas, es importante mencionar que la poblacion de nuestro estudio se
encuentran en periodo de crecimiento activo y eventualmente estos patrones
peden cambiar con los afos, por lo que es necesario realizar seguimiento a
largo plazo.

Sedeirani y cols. seportan sobre reportan patrones dermatoscépicos en nevos

melanociticos congénitos en Italia que el patron dermatoscopico fue similar en
entre el reticular y globular todos ellos en lesiones tipicas con colores que
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variaba de café caro a café oscuro, que concuerda con los patrones
reportados en nuestro estudio.

De los 27 nevos a los cuales se tomaron biopsia, 9 de ellas tuvieron una
calificacion de 3 puntos, el resto de 2 puntos, esto significa que no se
encontraron datos sugerentes de atipia, pero en 2 biopsia en donde tuvieron un
puntaje de 4 puntos, el diagndstico histolégico fue en una de ellas de nevo
displasico y en otro nevo compuesto con zonas de regresion, esto concuerda
con lo reportado en la literatura sobre la especificidad de la escala ABCDE
modificada que en ojos entrenados alcanza hasta un 90% de especificidad.'’*’

Por ultimo en cuanto a la correlacion histopatologica y dermatoscopica de las
lesiones que estudiamos, obtuvimos que los resultados no concordaron en 4
pacientes, estos localizados en zonas volares ya que no se busco
intencionadamente la distribucién del pigmento en los surcos, el resto
concuerdan con los hallazgos dermatoscopicos y en cuanto a los diagndsticos
histopatolégicos, 9 nevos eran congénitos, con patrén dermatoscopico
homogéneo con la presencia de puntos y globulos en la periferia que nos
indican crecimiento de la lesidn, el resto eran adquirido y se encontraban en
zonas expuestas al sol y un nevo se reportd como displasico. La muestra de
pacientes es muy pequefia en comparacion con otros estudios realizados en el
mundo sin embargo al no haber reportes en nuestro pais es importante iniciar
con este tipo de estudios y llevarlo a cabo en un periodo de tiempo mayor,
ademas de realizar el seguimiento a mediano y largo plazo de estos pacientes
a fin de asegurar la ausencia de un patron dermatoscépico sugestivo de
malignidad.
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Conclusiones:

El grupo de edad en donde encontramos con mas frecuencia la presencia de
nevos melanociticos es en escolares de 9 a 13 afios y de estos mas del 70% se
trata de nevos adquiridos por lo que es de gran importancia realizar
seguimiento y estudios peridédicos ya que estos pacientes se encuentran en
edad de crecimiento, lo mismo que las lesiones y eventualmente estos
patrones pueden presentar cambios ademas de que en su mayoria son
lesiones que se encuentran en areas expuestas a sol y desgraciadamente
nuestra poblacidon no cuenta aun con la cultura de iniciar proteccion solar a
edades tempranas.

En cuanto al patron dermatoscopico, el mas frecuentemente encontrado en
nuestra muestra, fue el patrén globular de distribucion central en las lesiones,
adquiridas, y en lesiones congénitas encontramos también la presencia de
glébulos distribuidos en la periferia, lo que nos indica que las lesiones se
encuentran aun en crecimiento y que eventualmente pueden cambiar.

En zonas volares, aun cuando los estudios realizados reportan gran variedad
de patrones que son variedades del patron paralelo del surco la mayoria de
los estudios se ha llevado a cabo en poblacion adulta y en nuestro caso
encontramos un patrén clasico en paralelo de los surcos, el cual es
conveniente continuar con seguimiento estrecho porque estos patrones pueden
cambiar con el crecimiento del paciente ademas de encontrarse en zonas de
friccion.

En relacién a las caracteristicas histolégicas encontradas en las lesiones de las
cuales se tomaron biopsias encontramos que en la mayoria de ellas concuerda
con la presencia de patron predominante en las 4 lesiones en las que no
encontramos concordancia se trataba de patron paralelo de los surcos, clasico
en zonas volares sin embargo la distribucion del pigmento era uniforme en toda
la lesion. Probablemente I|a falta de concordancia en estas lesiones se explica
por una busqueda no intencionada de la distribucion del pigmento en los surcos
de lesiones acrales que se presentan en esta topografia.

Con una adecuada exploracion y por antecedentes podemos detectar a
pacientes con factores de riesgo para desarrollo de melanoma, por lo que es de
gran importancia revision estrecha de cada lesion de manera periédica.

Es importante realizar seguimiento estrecho de pacientes con nevos
melanocitos debido a que podemos encontrar diferentes patrones
dermatoscopicos y /o crecimiento de las mismas.

Durante el seguimiento cercano de los pacientes podremos encontrar patrones

atipicos, pese a que en este grupo de edad no es frecuente encontrar patrones
de malignidad.
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Con todo lo hallado, podemos concluir que el pigmento en las lesiones
melanociticas se distribuye como lo refiere la literatura es decir, en cuanto a
intensidad esta puede ser hipo o hiperpigmentada, y en cuanto ala distribucién
esta se puede encontrar excéntrica, central o bien multifocal. En nuestro
estudio el patrén encontrado con mas frecuencia fue el globular central.

Debemos tomar en cuenta y tener especial atencién en lesiones melanociticas
que al momento del analisis con un dermatoscopio, nos revele dos o mas
patrones, ya que varias lesiones pueden presentar tanto patrén homogéneo,
que puede ir acompanado de puntos y globulos o bien patrén reticular, ya que
en esta superposicion de patrones entra en la definicion de un nevo de Clark y
de acuerdo a la literatura existe un proceso dinamico y evolutivo, en el que esta
lesion evoluciona de nevo tipico a nevo atipico y finalmente a nevo displasico,
por lo tanto estamos obligados ante la presencia de estas lesiones a descartar
melanoma.

En la literatura no se ha reportado que las personas con diagnostico de
melanoma tengan antecedentes familiares de haberlo padecido, pero si es
importante mencionar que el haber antecedente familiar puede ser un factor de
riesgo, sumado al fototipo de piel como en el caso de nuestro paciente con
antecedente de melanoma en a madre, fototipo | y en quien encontramos
patrén multicomponente con diferentes colores, lo que estudio histopatolégico
reporté como nevos displasicos.

El uso de la dermatoscopia puede ser una herramienta muy util para
diagnosticar e identificar patrones especificos en las lesiones melanociticas en
poblacion pediatrica, tanto de nevos congénitos y adquiridos, aun cuando no es
una técnica facil y se requiere de entrenamiento por personas especializadas,
ofrece ventajas en todos sentidos ya que en estudio posteriores a mediano y
largo plazo podemos obtener informacién de gran valor para detectar cambios
tempranos en cualquier lesion y normar conductas terapéuticas ante el riesgo
de desarrollar lesiones premalignas o malignas.
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Figura 1
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Figura 2
Dermatoscopio
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Anexo 3
Correlacion histopatologica de las principales estructuras en
Dermatoscopia

Estructura dermatoscopica

Correlacion histopatolégica

Pigmentacion y color

Melanina, queratina y hemoglobina en
distintos niveles de la piel

Reticulo pigmentado, red de pigmento

Pigmentacion melanina en los queratinocitos
en la unién dermo- epidérmica

Seudo reticulo pigmentado

Pigmento en la epidermis o dermis separado
por las salidas de los foliculos y de las
glandulas de la cara

Puntos negros

Agregados de melanocitos o granulos de
melanina en la capa cornea o intra
epidérmicos

Puntos multiples azul-grisaceas
(en pimienta)

Melanofagos o melanina en la dermis
superficial

Globulos marrones

Agregados de melanocitos en nidos en la
dermis superficial

Proyecciones radiales y pesuddopodos

Agregados de células tumorales con
distribucion paralela en la epidermis 8nevo
de spitz/Reed o fase de crecimiento radial de
melanoma

Velo azul-blanquecino

Nidos compactos de células tumorales
pigmentadas en la dermis superficial en
combinacidn con ortoqueratosis, acantosis ¢
hipergranulosis

Manchas de pigmento

Agregados de melanina en la capa cornea ,
epidermis y dermis superficial

Patron paralelo del surco

Pigmentacion melanocitica en los surcos de
lesiones acrales

Patrén paralelo de la cresta

Pigmentacién melanocitica en lasa crestas en
lesiones acrales

Lagunas rojo azuladas

Espacios vasculares dilatados localizados en
la dermis superior o media

Vascularizacién o eritema

Angiogénesis tumoral

Estructuras en rueda de carro

Nido y cordones de células pigmentadas
basaloides

Estructuras en hoja de arce

Nodulos de células pigmentadas epiteloides
de carcinoma baso celular localizado en la
dermis superior

Nidos grandes ovoides azul-gris

Nidos de celular tumorales basaloides en la
dermis

Globulos azules multiples

Agregados de cellas tumorales basaloides en
la dermis

Parche central blanco

Tumoracion fibrohistiocitaria proximamente
unida a la epidermis en el dermatofibroma

Fisuras y criptas

Hendiduras y crateres observados en tumores
papiloma tozos y verrugas

Quistes tipo millium

Quistes de queratina intraepidermicos

Tapones corneos o seudo aperturas foliculares

Salidas foliculares o invaginaciones
epidérmicas con aspecto de comeldn, rellenas
de queratina
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Anexo 4

Lesiones identificables por dermatoscopia en la patologia cutanea:
1. Lesiones pigmentada melanociticas.

Melanoma maligno

Nevo melanocitico adquirido

Evo melanocitico congénito

Nevo displasico

Nevo azul

Nevo de spitz

Lentigo actinico

@~paoop

2. Lesiones pigmentadas no melanociticas
a. Carcinoma basocelular pigmentado
b. Queratosis seborreica

3. Lesiones vasculares
a. Hemangioma y angiqueratoma
b. Lesiones traumaticas

4. Otras aplicaciones

a. Capilaroscopia
b. Tumores de otra estirpe
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Anexo 5 Carta de consentimiento Informado

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha

Por medio de la presente autorizo que mi hijo (a)

participe en el protocolo de investigacion titulado:

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el numero:

El objetivo del estudio es

Se me ha explicado que mi participacion consistira en

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi
participacion en el estudio, que son los siguientes:

Dehiscencia de herida, infeccion.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que
pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigaciéon o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la
atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de
este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a
mi permanencia de mi representado (a) en el mismo.

Nombre y firma de ambos padres o tutores o del representante legal

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.

Dra. Anail Alvarez Reyes
Numeros telefénicos a los cuales se puede comunicar en caso de emergencia y/o dudas y preguntas relacionadas con el estudio:

Tel: 52 28 99 17 ext. 1113y 1114

Testigos Clave

Este formato constituye s6lo un modelo que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion y sin omitir informacién relevante del estudio.

35




Anexo 6
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
Hoja de recoleccion de datos

Patrones dermatoscopicos mas frecuentes en poblacion pediatrica en un hospital
pediatrico de tercer nivel y caracteristicas histopatologicas

I FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: No.

Sexo:M [ ] F [] Edad: anos meses
Lugar de origen: ASNM: mts.
Residencia Actual: Tiempo

II ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER DE PIEL:

Padre:

Edad: Fototipo: 1 [ ] I [ ] m []1v ] Vv ]
Cancer de piel: Si[ ] No []

Sitio: Diagnostico:
Evolucion:

Madre:

Edad: Fototipo: 1 [ ] I 1 [ ]1v [] v []
Cancer de piel: Si[ ] No []

Sitio: Diagnostico:
Evolucion:

Antecedentes Familiares de tercera generacion:  Si [] No []
Especificar:

Antecedentes de familiares europeos:
Fototipo I o II: ~ Si [] No []

[II PACIENTE:

Fototipo: T [ ] 1 [[] m[] 1v[] Vv []

Exposicion solar: Uso de protector solar: Si [ | No [ ]
Adecuado Si [ ] Nol[ ]

1-2 horas

2-8 horas

Mas de 8 horas

Lesiones melanociticas encontradas: Numero:
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" Aa A A TIA .

PO

NO. | TAMANNO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
Andlisis de patrones:
Patron Cabeza |tronco | MS MI Abdomen | palmas | Plantas | Total
Reticular
Globular
Empedrado
Homogéneo
En estrella
Paralelo
Multicomponente
Total
Datos locales
Cab Tro MS MI Abdo Palm Plant Tot
cza nco men as as al
Presente SI NO | SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO
Red de
pigmento

Ramificacio
nes

Putos y
globulos

Hipopigme
ntacion

Estructuras
vasculares

Velo azul-
blanco

Regresion
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Método ABCD modificado para buscar lesiones mas representativas para biopsia

Caracteristica Descripcion Puntos | Puntos
A Un extremo en al menos un eje 1
Algunas de las estructuras dentro
de la lesion en al menos un eje 1
B Corte abrupto en borde de la |1
circunferencia
C Tres o mas colores 1
Estructuras diferentes Tres o mas estructuras 1
Evolucion Cambios los ultimos 3 meses +1
No informacién 0
No hay cambios -1

Lesion candidata a biopsia:

Lesion congénita Adquirida No. De referencia
Fotografias de control: num.
Diagnéstico histopatoldgico:

Anexo 7
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Fotografias que muestran los patrones mas frecuentes encontrados en nuestra
poblacién

a).Patron globular

b) Patrdn reticular
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c). Patrén en empedrado

40



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Antecedentes
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema    Justificación   Objetivos 
	Hipótesis    Material y Métodos
	Análisis Estadístico
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones:
	Bibliografía
	Anexos

