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ANTECEDENTES

GENERALIDADES

La palabra nevo deriva del latin naevus que significa marca de nacimiento y se
utiliza para describir un hamartoma, el apellido que se le da al nevo nos indica el
origen celular del mismo.

Los nevos se pueden clasificar en nevos melanociticos y nevos de células de

componentes dérmicos. * (Tabla 1)

Tabla 1. Clasificacion de nevos

Clasificacion

Nevos melanociticos
1. De células névicas Nevos adquiridos comunes

e De unién
2. Displasico e Compuesto
3. Congénito e Intradémico

Tipo | (< 2 afios)

Tipo 2 (> 2 afos)

Pequefo (< 1.5 cm)

Mediano / Grande (1.6 cm-19.9 cm)
Gigante (> 20 cm)

4. Nevo de Spitz

Melanocitos epidérmicos Lénigo simple
Léntigo solar
Léntigo segmentario
Nevo Spilus
Nevo de Becker

Melanocitos dérmicos Mancha mongdlica
Nevo de Ito
Nevo de Ota
Nevo Azul
Nevo fuscoceruleus

Nevos de células de componente dérmicos
Sebéaceo

Verrugoso

Comedonico

Ecrino




Apocrino
Lipomatoso

Los nevos melanociticos son tumores melanociticos benignos caracterizados por
la proliferaciébn de melanocitos, que a diferencia de los melanocitos normales se
agrupan en nidos cercanos a la unién dermoepidérmica. Sus principales
problemas son el riesgo de transformacion maligna, como es el caso de los nevos

melanociticos displasicos y el diagndstico diferencial con melanoma.?

Los nevos melanociticos displasicos son nevos con caracteristicas atipicas en
relacion a su forma, tamafio y color; que se asocian a un alto riesgo de
transformacion maligna por lo que se consideran precursores de melanoma, que
aunque este corresponde solo al 4% de todos los tipos de cancer de piel, es

responsable del 80% de las muertes reportadas por esta causa.

En la literatura se utilizan diferentes nombres para referirse a un nevo displasico;
incluyendo nevo B-K, nevo de Clark, nevo atipico y nevo con trastorno de la
arquitectura. El término de nevo con trastorno de la arquitectura fue recomendado
por el consenso del Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos (NIH) en 1992,

aunque no ha sido totalmente aceptado.®*

Algunos autores describen a los nevos displasicos como cualquier lesién que se
encuentre entre los conceptos bien definidos de nevo melanocitico comdn y

melanoma.




Por lo tanto su definicion debe de ser exclusivamente dermatopatoldgica, ya que

en general no se observa buena correlacion clinico patolégica.?

Muchos estudios definen la presencia de nevos displasicos como el mayor factor
de riesgo asociado para el desarrollo de melanoma. ®> Se cree también que los
nevos melanociticos comunes y los nevos displasicos son lesiones precursoras de
melanoma. La mayor evidencia para esta teoria se basa en las asociacion clinica

e histolégica observada entre los nevos y el melanoma. °

El principal desafio con los nevos displasicos radica en que aun existe
controversia con respecto a su nomenclatura, definicion clinica, criterios

dermatoscopicos, patrones histolégicos y de sus aspecto moleculares y genéticos.

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1820, Norris describe la presencia de melanoma en familias en las que habia

pacientes con multiples lesiones melanociticas.

En 1978 Clark y colaboradores reportaron un aumento de la incidencia de
melanoma en familias con mudiltiples lesiones pigmentadas , introduciendo el
modelo de progresidon tumoral de un nevo melanocitico a melanoma,
denominandolo “Sindrome de nevos B-K” nombrado asi por las iniciales de los

apellidos de los primeros pacientes descritos. "®




Clark acufio el término de nevos displasicos para lesiones que se presentaban en
pacientes con historia familiar y personal de melanoma y que presentaban entre
10 y 100 nevos de mas de 5 mm, de forma irregular y pigmentacién variable,
ademas de esto el agrego que histolégicamente estas lesiones se caracterizan por

la presencia de hiperplasia melanocitica atipica.

En 1980, Greene y colaboradores utilizaron el término de “Sindrome de nevos

displasicos” para casos similares a los descritos por Clark.

En 1983 Elder y colaboradores describieron a los nevos displasicos en un contexto
no familiar y se refirieron a el como “ Sindrome del nevo displasico esporadico” en
relacion con la presencia de un niumero menor de estos nevos en pacientes sin
historia familiar de melanoma. Posteriormente Ackerman y Magafa Garcia

denominaron estas lesiones como “nevos melanociticos adquiridos de Clark”. °

Clark y Elder en 1984 sugirieron un modelo de desarrollo y progresion del
melanoma basado en modelos experimentales y observaciones clinicas e
histologicas, que consta de 6 pasos: (1) precursor de melanocitos, (2) nevos
melanociticos comunes adquiridos o congeénitos con la presencia de melanocitos
normales, (3) nevos displasicos con atipia estructural y arquitectonica, (4)
melanoma de crecimiento radial, (5) melanomas primarios no tumorgénicos sin
capacidad de hacer metastasis y (6) melanomas metastasicos. En este modelo

los nevos displasicos son considerados como lesiones precursoras de melanoma.




Desde la descripcion inicial de los nevos displasicos por Clark y Lynch, la relacion
exacta de estas lesiones con el melanoma familiar y con el riesgo de melanoma

individual han sido fuente de controversia, la cual continua hasta nuestros dias.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Los nevos displasicos son relativamente comunes en la poblacion general, la
prevalencia oscila del 2 al 53% en diferentes estudios, dependiendo de los

criterios diagnoésticos tanto clinicos como histoldgicos. *

Estimaciones mas precisas consideran que del 2 al 8% de los caucasicos
desarrollaran nevos displasicos durante su vida, con una predileccion por los

individuos jévenes. *°

La presencia de nevos displasicos en los pacientes con historia de melanoma es

mucho mayor; oscila del 34 al 59%. *°

Estudios epidemioldgicos han demostrado que el riesgo para el desarrollo de

melanoma se correlaciona de forma estadisticamente significativa con la presencia

de nevos clinicamente displasicos. ***?




Se ha observado que la incidencia de melanoma en 15 veces mayor en pacientes
con nevos clinicamente displasicos en comparacion con la poblacion en general

(154 vs 10 por 100,000/afio). **

Se ha calculado que uno de cada 300 nevos melanociticos comunes tiene el
potencial de evolucion a melanoma, o mismo ocurre en el 10% de lo nevos

displasicos. **

El nimero de nevos melanociticos comunes y displasicos es considerado un factor
independiente de riesgo para el desarrollo de melanoma. *° Si una persona tiene
entre 100 y 115 nevos, el riesgo de desarrollar melanoma es de 7 a 12 veces
mayor que el de una persona con un maximo de 10 a 15 nevos melanociticos
comunes. ***" La presencia de un nevo displasico implica un riesgo 2 veces
mayor de desarrollo de melanoma, mientras que la presencia de 10 o0 mas nevos
displasicos implica un riesgo 12 veces mayor. Por lo tanto el nevo displasico

puede considerarse un marcador de riesgo para el paciente mas que una lesion de

riesgo en si misma. **

Hay reportes en la literatura en los que el riesgo relativo se encuentra en rangos
del 3.9 al 8.8% basado solo en el diagnodstico clinico de nevos displasicos en un
contexto no familiar. Titus-Ernstoff y colaboradores encontraron un riesgo relativo

del 6.2% considerando el diagnéstico clinico e histolégico. *




Entre un 29 y un 49% de los melanomas no familiares se dan en pacientes con

presencia de nevos displasicos.

En personas con historia familiar o personal de melanoma, la presencia de nevos
displasicos es un marcador de riesgo muy significativo. El riesgo se multiplica por

100 y el 50% de ellos desarrollaran algiin melanoma antes de los 50 afios. **2°

Los nevos displasicos tienen una prevalencia mayor en individuos jovenes debajo
de los 40 afios de edad de fototipos | y Il. *° La predileccién de los nevos
displasicos por areas fotoexpuestas esta asociado con la historia familiar de

quemaduras solares intensas en la infancia y adolescencia. *°

La evidencia sugiere que la exposicion solar sumada a la susceptibilidad genética

aumenta la aparicion de este tipo de nevos. %

Bataille y colaboradores han demostrado que la exposicion al sol puede modificar
de manera significativa la incidencia del nevo displasico. De acuerdo a lo
publicado por estos autores, la prevalencia del fenotipo “sindrome de nevos
displasicos” era del 6% de la poblacion expuesta de forma cronica al sol frente al

2% de la cohorte que no lo esta. *°

La prevalencia de los nevos displasicos es dificil de documentar debido a la gran

variabilidad en los criterios diagnésticos empleados en los diferentes estudios.




Se consideran lesiones dinAmicas que progresivamente pueden ser mas o menos
atipicas; sin embargo la mayoria presentan regresion o permanecen estables

durante toda la vida.

PATOGENIA

La evidencia sugiere que la susceptibilidad genética puede aumentar la aparicion
de nevos displasicos. Diversos estudios revelan anormalidades en el DNA.'° Los
sitios asociados con susceptibilidad genética son los cromosomas 9p21 y 1p 36. %
Esta comprobado que la presencia de nevos displasicos aumenta el riesgo de
melanoma en pacientes con mutaciones en la linea germinal CDKN2A, el locus
principal para la susceptibilidad de melanoma. Este locus involucra dos genes
importantes involucrados en el control del ciclo celular y la apoptosis: pl6 y

P14ARF.

La presencia de un gen de susceptibilidad para el desarrollo de nevos displasicos
también ha sido observado en el cromosoma 7g21.3 en pacientes con mutaciones

en el gen pl6.

El gen supresor pl16 codifica la sintesis de una cinasa dependiente de ciclina que
impide la proliferacion celular en la fase G1 a través de la unién a CDK 4 y 6, lo
que impide la fosforilacion de la proteina de retinoblastoma, activando asi el

crecimiento celular.
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Una alta incidencia de mutaciones somaticas del gen BRAF, también ha sido
detectada en pacientes con nevos displasicos y melanoma. Las lesiones
melanociticas de crecimiento rapido son mas susceptibles a tener mutaciones en
este gen, comparandolas con las lesiones sin historia de cambios en su aspecto

clinico. *

Otros cambios genéticos descritos en los nevos displasicos incluyen inestabilidad

microsatélite y disminucién de la actividad de la enzima telomerasa. **

Los pacientes con nevos displasicos tienen disminuida la habilidad de reparar el

dafio en el DNA producido por la radiacién UV. %

Existen interacciones genéticas y ambientales que estan claramente involucradas
en la transformacion de las lesiones melanociticas, sin embargo sus mecanismos

moleculares contindan sin entenderse por completo.

Casi la totalidad de las anomalias moleculares, genéticas, bioldgicas,
inmunologicas y estructurales que han sido identificadas en el melanoma han sido

observadas también en los nevos displasicos.

Los cambios observados en el nevo displasico lo sittan en una posicion
intermedia entre el nevo melanocitico comun y el melanoma, lo que apoya la

teoria de progresion del tumor.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Originalmente Clark y colaboradores describieron a los nevos displasicos como
lesiones planas, mayores a 10 mm de diametro y de color negro, azul, rosa o en
ocasiones despigmentadas. Pero debido a su baja reproducibilidad, esta definicion

no ha sido bien aceptada.

La falta de un consenso en relacion con el diagndstico de nevos displasicos ha
dado lugar a la existencia de diferentes definiciones clinicas. Una de ellas se basa
en la presencia de al menos tres de las siguientes cinco caracteristicas: (1)
didmetro mayor de 5 mm, (2) bordes poco definidos, (3) margenes irregulares, (4)

multiples colores, (5) presencia de componente macular y papular. 2* (Fig. 1)

Fig. 1 Nevo displasico; caracteristicas clinicas

Por lo tanto para la deteccidn de lesiones pigmentadas clinicamente sospechosas,
se puede aplicar la regla nemotécnica mas estructurada del ABCD(E), que es

utiizada para la deteccion de melanoma, ya que existe una importante

12



superposicion con la misma, es decir las lesiones se consideran como atipicas si
tienen dos o mas de las siguientes caracteristicas: una forma asimétrica (A=
asimetria), bordes irregulares o policiclicos (B= bordes), colores variados (C=
color), un didmetro mayor a 5 mm (D= didmetro) y la elevacion de la lesion,
. , _ ' . 24
presentando simultaneamente un componente papular y macular (E= elevacion).

(Tabla 2)

Tabla 2. Regla ABCD

Al trazar una linea imaginaria que divida la
lesion en dos partes, éstas deben ser
superponibles. Se considera asimétrica si no
es superponible en uno o dos ejes.

Asimetria

Bordes regulares y bien delimitados sin
Bordes entrantes ni salientes. Los bordes dentados y
angulosos serdn atipicos.

Coloracion homogénea en toda la lesion. En
general, se permiten pequefias variaciones de
Color intensidad y tono de un mismao color, pero no
deben estar presentes otros colores (rojo,
negro, gris, blanco, azul)

Diametro El diametro mayor debe ser inferiora 5 mm

13



Aln asi, esta técnica también presenta problemas, ya que aunque esta bien
disefiada para distinguir entre nevos melanociticos comunes y melanoma, no es

especifica para distinguir nevos displasicos. (Fig. 2) ?°

Fig. 2 Imagen macroscopica de dos lesiones melanociticas cuyas caracteristicas se superponen por la
regla del ABCD (asimetria, bordes irregulares, diferentes tonos de pigmento y diametro mayor a 6 mm)
Izquierda: Nevo displésico; Derecha: Melanoma

Los nevos displasicos pueden estar presentes en cualquier topografia, siendo el

tronco posterior la localizacién mas frecuente.

El ndmero de nevos displasicos se correlaciona directamente con el recuento
individual de nevos melanociticos comunes. Ademas desde el punto de vista
clinico se sabe que los nevos displasicos pueden evolucionar a partir de un nevo

melanocitico comin o mostrar caracteristicas atipicas desde que emergen. ?®

Se han descrito variedades clinicas de nevos displasicos, éstas son:

14



1. Nevo en huevo frito: lesion pigmentada, levada, central y rodeada de un anillo
macular mas claro de margenes mal definidos.

2. Nevo en ojo de buey o en diana: nevo mas claro en el centro que en la periferia.
3. Variante lentiginosa o de tipo lentigo: nevo de superficie plana y homogénea de
color pardo claro que se confunde con un lentigo.

4. Variante parecida a queratosis seborreica: nevo con superficie empedrada y
seudoquistes cérneos.

5. Variante eritematosa: lesion carente de pigmento que muestra una superficie
homogénea rosada o rojiza.

6. Simuladores de melanoma: corresponde a lesiones con un grado de asimetria y

variedad de colores que sugieren melanoma. ** (Fig. 3)

Fig. 3 Variantes clinicas de nevos displasicos

15



Existen caracteristicas clinicas que nos permiten sospechar de

premalignas. (Tabla 3)

lesiones

Tabla 3. Comparacion de caracteristicas clinicas de nevos
melanociticos comunes, nevos displasico y melanoma.

Caracteristica Nevo comun Nevo displasico Melanoma
NUumero Varios o muchos Uno o varios Uno
— -, Tronco Tronco Tronco posterior
Distribucién Y Y . P y
extremidades extremidades piernas
Inicio Infancia y Adolescencia Cualquier edad,
adolescencia temprana adultos jévenes
Tamano <de 6 mm 3—15mm > 10 mm
Regular y bien Irregulares y mal Mas irregulares y
Margen . . 2
definido definidos poco definidos
Simetria Si No Gran asimetria
, . Pardo, café, café Pardo, café, café
Pardo, café, café .
Color : oscuro, negro, oscuro, negro, rojo,
oscuro, color piel. .
rosado. gris, azul, blanco.
. Componente Macular, nodular,
Superficie Papulosa
macular elevado.
Acentuacion,
Marcas cutaneas | Acentuadas En empedrada desaparicién y/o

ulceracion.

*Adaptado de Bolognia et al.

El sindrome de nevos displasicos se ha descrito por varios autores en base a las
caracteristicas clinicas de los pacientes y su historia personal y/o familiar de

melanoma, con o sin confirmacion histologica de nevos displasicos.

El sindrome de nevos displasicos clasico fue descrito por Clark y colaboradores y
se caracteriza por la siguiente triada: (1) presencia de 100 o mas nevos, (2) al
menos un nevo mayor a 8 mm y con caracteristicas clinicas de atipia, (3) en

pacientes con antecedentes familiares de melanoma. *°

16



Segun Kopf y colaboradores el sindrome de nevos displasicos se puede clasificar
en 5 tipos: (A) Nevo displasico esporadico y sin melanoma; (B) Nevo displasico
familiar sin melanoma; (C) Nevo displasico esporadico con melanoma; (D1) Nevo
displasico familiar con una persona e la familia con melanoma; (D2) Nevo

displasico familiar con dos 0 mas miembros en la familia con melanoma. 2

Segun el NIH en el consenso de 1992, se considera como Sindrome de nevo
displasico cuando existe diagndstico de melanoma en uno o mas familiares de
primero o segundo grado, mas de 50 nevos melanociticos, que algunos de ellos
tengan caracteristicas de atipia y que existan cambios histolégicos en algunos de

los nevos melanociticos. 12

Fig. 4 Paciente joven con multiples nevos
displéasicos.

17



De acuerdo con Newton y colaboradores el sindrome de nevo displasico se puede

definir por un sistema de puntos, asignando un punto por cada caracteristica,

como se ve en la tabla 4. ¥’

Tabla 4.
caracteristicas.

Sindrome

de nevos displasico,

clasificacion vy

CLASIFICACION

CARACTERISTICAS

COMENTARIOS

Newton y
colaboradores
(1993)

(1) Dos o0 mas nevos clinicamente
displasicos, (2) Mas de 100 nevos en
pacientes entre 20 y 50 afos, (3)
Mas de 50 nevos en pacientes en
menores de 20 afios 0 en mayores
de 50 afos, (4) Mas de un nevo en
tronco posterior, (5) nevos en la piel
cabelluda, (6) una o mas lesiones
pigmentadas en el iris.

Puntajes mayores 0
iguales a 3
caracterizan el
fenotipo del sindrome
de nevos displasicos.

Clasico (1990)

(1) 100 o méas nevos melanociticos,
(2) un nevo melanocitico mayor o
igual a 8 mm en su diametro mayor y
(3) uno o mas nevos clinicamente
displasicos.

Requiere de todos los
criterios para su
diagnostico.

Baja sensibilidad.

NIH (1992)

(1) Historia de melanoma en uno o
mas familiares de primer o segundo
grado, (2) Méas de 50 nevos, algunos
displasicos, de diferentes tamafos y
(3) Nevos melanociticos con cambios
histolégicos de atipia.

Requiere cambios
histoldgicos y
considera Unicamente
pacientes con historia
familiar de melanoma.

Por lo tanto la presencia de nevos displasicos o de sindrome de nevos displasicos

puede considerarse como un espectro de expresiones fenotipicas, que les confiere

a los portadores diferentes riesgos de producir melanoma. %’

La sensibilidad y especificidad del diagnostico clinico de los nevos displasicos es

de 58.4% y 66.6% respectivamente. **

18



DIAGNOSTICO

La distincion clinica entre las lesiones pigmentadas malignas y benignas puede
ser dificil en algunos casos. Sin embargo con el uso de la dermatoscopia, un
método de diagnostico no invasivo auxiliar en el examen dermatolégico de inicio
es posible aumentar la exactitud de diagnostico de las lesiones pigmentadas,
incluyendo melanomas. En un metaanalisis de 27 estudio, Kittler y colaboradores
demostré un incremento del 49% en la exactitud del diagndstico, con 6% y 9% de

incremento en la especificidad y sensibilidad respectivamente.

Por otra parte Carli y colaboradores demostré una reduccion del 9% en el nimero

de pacientes remitidos para una biopsia.

En las Ultimas décadas se han descrito en la dermatoscopia varios algoritmos
diagnésticos para el reconocimiento de lesiones pigmentadas malignas,
incluyendo el método de patron de analisis, la regla ABCD, la lista de verificacion

de los 7 puntos, el algoritmo CASH, el método de Menzies y otros.

Las lesiones pigmentadas de la piel con patrones dermatoscopicos atipicos o no

especificos deben ser extirpados para el diagnéstico definitivo por histopatologia.

La evaluacion microscépica se considera el estAdndar de oro para el diagnostico de

nevos displasicos y para su diagndstico diferencial con el melanoma.
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DERMATOSCOPIA

La dermatoscopia es una técnica de diagnostico in vivo no invasiva que permite la
observaciéon de las lesiones cutaneas. Con ella se pueden visualizar estructuras
cutaneas que a simple viste no se aprecian. Esta técnica se basa en el uso de una
lente de aumento y un sistema de iluminacion incidente cuya radiacion es

absorbida por la melanina.

Se debe considerar el paso intermedio entre la observacion clinica y el estudio
histopatolégico de una lesién.?® Mediante su utilizacion se aumenta la exactitud

diagnéstica del 5 al 30% sobre la observacion clinica *°.

Existen signos caracteristicos que nos permiten diferenciar lesiones melanociticas

0 no melanociticas.

El método de las dos etapas es el mas utilizado en la dermatoscopia, en la
primera etapa se debe discernir si una lesion pigmentada es melanocitica o no
melanocitica; si la lesién es melanocitica se aplica la segunda etapa que se centra

en el diagnostico diferencial entre melanoma y lesiones melanociticas benignas.

(Fig. 5)

Ante una lesién pigmentada, la primera cuestion es si existen criterios de lesion

melanocitica, los cuales se enumeran en seguida:
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Reticulo pigmentado: Red de lineas cafés o negras sobre un fondo claro. (Fig. 6)

Fig. 6 Reticulo pigmentado

Pseudoreticulo pigmentado: Se presenta principalmente en cara, se caracteriza
por areas hiperpigmentadas con zonas ovaladas no pigmentadas en su interior

gue corresponden con las aperturas foliculares. (Fig. 7)

Fig. 7 Pseudoreticulo pigmentado

Agregado de globulos marrones-negro-grisaceos: Estructuras redondas u ovales,

mayores a 0.1mm. (Fig. 8)

Fig. 8 Agregado de glébulos de pigmento
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Proyecciones lineales o pseudépodos: Estructuras lineales, localizadas en la

periferia, que nacen del cuerpo de la lesion. (Fig. 9)

Fig. 9 Proyecciones lineales o pseudépodos

Pigmentacién azul homogénea: Pigmentacion azul, sin estructuras, en ausencia

de reticulo pigmentado u otros hallazgos dermatoscépicos. (Fig. 10)

Fig. 10 Pigmentacion azul homogénea

Patréon paralelo: Distribucion del pigmento en forma lineal o a lo largo de los surcos
o de las crestas de la piel acral. Lo podemos encontrar en dos formas: patrén
paralelo del surco en donde la pigmentacién se encuentra en el surco profundo del
dermatoglifo, es caracteristico de los nevos melanociticos (Fig. 11); y en el patron
paralelo de la cresta las células pigmentadas se sitlan en la cresta intermedia del

dermatoglifo, caracteristico de nevos displasicos y melanomas (Fig. 12).
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Fig. 11. Patrén paralelo del surco

Fig. 12 Patron paralelo de la cresta

Siguiendo el procedimiento de las dos etapas las lesiones clasificadas como
melanociticas se analizaran en una siguiente etapa. Mediante los diferentes
criterios y patrones definidos por consenso se pueden clasificar en lesiones
benignas, lesiones sospechosas (como es el caso de los nevos displasicos) las
cuales requieren estudio histopatologico para descartar malignidad vy

melanomas.?®

En la segunda etapa s pueden aplicar algoritmos diagnosticos como el analisis de
patrones, el método ABCD de Stolz, el método de Menzies o la lista de los 7

puntos de Argenziano.
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Evaluacién de lesién cutanea

Criterios melanociticos

- Red de pigmento - Patrén paralelo
- Glébulos - Pigmentacion
- Proyecciones azul homogénea

Melanocitica No melanocitica

Algoritmos (PA, Stolz) Queratosis seborreica

 Sospechosa | Maligns | ceo

Nevos - M Dermatofibroma

Fig. 13 Método de las dos etapas para analisis de lesiones pigmentadas

Los parametros dermatoscopicos que se pueden observar en los nevos
displasicos son los descritos anteriormente, con la particularidad de que se
pueden combinar diferentes caracteristicas que daran un aspecto mas atipico, en

ocasiones dificil de diferenciar de un melanoma.

Por lo que la definicion de criterios dermatoscopicos que ayuden a establecer el
diagnéstico de nevos displasicos con buena precisién continua considerandose un

desafio.

En 1993 Pehamberger y colaboradores propusieron un modelo dermatoscopico de

diagndstico para las lesiones melanociticas, llamado analisis de patrones, con una
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precision diagnostica del 76% en comparacion con el 58% del examen clinico sin

dermatoscopia. 33!

Este modelo utiliza caracteristicas dermatoscépicas que se encuentran mas
comunmente en los nevos displasicos en comparacion con las que se encuentran

en un melanoma. (Tabla 5) *

Tabla 5. Criterios dermatoscoépicos de nevos displasicos (Analisis
de patrones)

Estructura Caracteristicas

Irregular, discreto, prominente focalmente, que termina

Red de pigmento abruptamente o se adelgaza en la periferia.

Pigmentacion Irregular, intensa, no homogénea, central, termina
difusa abruptamente en la periferia.

Despigmentacion Irregular, periférica.

Globulos cafés Variados en tamafio y forma, distribuidos irregularmente.

Puntos negros Raro, distribuidos regularmente en la lesion.

Estrias radiantes  Muy raro

Pseudépodos Ausentes

Velo azul-gris Ausentes

Los criterios principales para diferenciar los nevos displasicos de los nevos
melanociticos comunes son: la red y los glébulos de pigmento. En los nevos
displasicos, la red de pigmento es usualmente irregular, focalmente prominente y
termina abruptamente en algunas areas periféricas; en los nevos comunes la red
de pigmento es irregular y se desvanece en la periferia de la lesion. Con respecto
a los glébulos de pigmento, en los nevos displasicos son de diferentes tamafios y
formas y muestran una distribucion irregular; en los nevos comunes son uniformes
en forma y tamafio y de distribucidn regular. Las estrias radiantes, los

pseuddpodos y el velo azul gris generalmente estan ausentes.*
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El método de andlisis de patrones es el preferido por los expertos y demostro
tener la misma sensibilidad pero mejor especificidad que otros algoritmos, aunque

es el método que requiere mas entrenamiento para ser utilizado con precision.

En el 2001 Hofmann- Wellenhof y colaboradores describieron los patrones
dermatoscopicos de los nevos displasicos y los clasificaron seguin su estructura y
la distribucion de su pigmento, con el objetivo de establecer modelos
estandarizados tanto para la descripcién, la valoracion de cambios evolutivos,

como para el manejo de estos pacientes con mayor riesgo. (Tabla 5)

Tabla 6. Clasificacion de Hofmann de nevos displasicos

Segun su estructura predominante

Reticulo pigmentado, mas o menos prominente,

Tipo reticular
regular.

Tipo globular Multiples puntos y glébulos con distribucion uniforme.

Pigmentacion difusa apenas estructurada. Puede
combinarse con las anteriores:

Homogéneo reticular, al menos tres celdas de red.
Homogéneo globular, al menos tres globulos.

Tipo homogéneo

Asociacion de ambos patrones. La presencia de
glébulos simétricamente distribuidos en la periferia se
puede observar hasta en 50% de los nevos en
crecimiento.

Tipo globular reticular

Segun la distribucién del pigmento

Pigmentacion ., . .,
9 Coloracion uniforme de la lesion.

uniforme
Hipopigmentacion Estructuras pigmentadas de tipo anular, sobre todo se
central combina con el tipo reticular homogéneo.

Areas menos pigmentadas focales, que llegan al borde
de la lesion. Aunque poco frecuente pueden simular un
melanoma con areas de regresion.

Hipopigmentacion
exceéntrica

Tipo en “diana” con una mancha central causada por
Hiperpigmentacion hipermelanosis superficial, frecuentemente asociado al
central tipo reticular (periferia) homogéneo (centro
hiperpigmentado)
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Area focal mas oscura que el resto de la lesién en la

Hiperpigmentacion e .
PEerpig periferia alcanzando el borde. Son considerados los

excentrica grandes simuladores del melanoma.
Hipo/ Patréon en parche, con areas hipopigmentadas
hiperpigmentacion salpicadas a lo largo de la lesion. Suele combinarse con
multifocal los tipos reticular homogéneo o reticular globular.

Esta clasificacion se basa en los datos obtenidos tras la observacion y
seguimiento de 829 nevos displasicos, los cuales fueron definidos clinicamente
por la presencia de tres de las siguientes caracteristicas: diametro mayor de 6mm,
bordes mal definidos, margenes irregulares, varias tonalidades en la lesion y
presencia simultdnea de componentes maculares y papulares. La pigmentacion
uniforme fue la mas frecuente en los patrones reticular, globular, homogéneo y
homogéneo-globular. La hipo/hiperpigmentacion multifocal fue la mas frecuente en
patrones reticulo-globular y homogéneo-reticular. Los patrones dermatoscopicos
mas frecuentes segun la estructura fueron el reticular, seguido del homogéneo-

reticular y después el homogéneo-globular. %

Mas recientemente Annessi y colaboradores llegaron a un modelo final que consta
de cinco variables: red periférica hiperpigmentada, pigmentacién irregular, patrén
de regresion, globulos marrones con forma y distribucion irregular y red

pigmentaria que termina abruptamente en la periferia.

Stolz y otros investigadores crearon en 1994, la regla del ABCD; la cuél se basa
en el analisis multivariable de 4 criterios dermatoscopicos. Las lesiones

pigmentadas en el area facial, piel lampifia y las mucosas no pueden analizarse
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con este método. La regla del ABCD tiene en cuenta los siguientes criterios
dermatoscopicos: la asimetria, los bordes, el color y la presencia de estructuras
dermatoscopicas. A cada criterio se le da una puntuacion y si la puntuacion global
es menor de 4.75 es considerada lesion benigna, entre 4.8 y .45 sospechosa y

mayor de 5.45 altamente sospechosa de melanoma (Tabla 7). 3

Tabla 7. Regla ABCD de Stolz

Criterio dermatoscoépico Puntuacién Factor de correccion
Asimetria 0aZ2 x 1.3
Bordes 0Oa8 x 0.1
Color lab6 x 0.5
Estructu’ra_s 1a5s % 0.5
dermatoscopicas

<4.75 4,75 -5.45 >5.45

Benigno Sospechoso Maligna

Criterios:

Asimetria: Las lesiones se dividen en 4 mediante dos ejes perpendiculares y se
considera la asimetria en uno o dos ejes considerando color, estructuras y forma.
Las lesiones pueden ser: simétricas (0 puntos), asimétricas en un eje (1 punto),

asimétricas en dos ejes (2 puntos). *

Fig. 14 Asimetria
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Bordes: Se divide cada lesién en 8 partes y se evalla cada segmento. Se puntla

de 0 a 8 segln las partes con finalizacién abrupta. >

Fig. 15 Bordes

Color: Se puntiua de 0 a 6 la presencia de los siguientes colores: blanco, rojo,

marrén claro, marrén oscuro, azul-gris, negro.

Fig. 16 Color

Fig 17 Estructuras dermatoscopicas
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Estructuras dermatoscopicas: Se da un punto por la presencia de cada una de las

siguientes  estructuras: reticulo pigmentado, areas desestructuradas u
homogéneas, ramificaciones lineales, puntos y globulos de pigmento. La
puntuacion oscila de 1 a 5.

El patron vascular, las areas de regresion y los pseudopodos son factores que
debemos tener en cuenta en las lesiones sospechosas. El patron vascular incluye:
patrén vascular polimorfo (vasos irregulares con direccion vertical), glébulos rojo-
azulados o rojo-lechosos y los vasos en horquilla irregulares (vasos superficiales
aberrantes). Las areas de regresion son frecuentes en los melanoma. Los
pseuddpodos se definen como extensiones asimétricas e irregulares radiadas a la

piel adyacente.

Los falsos positivos con este método son: los nevos melanociticos con globulos,
nevos melanociticos papilomatosos, nevos de Spitz y fusocelulares, nevos de
Spillus, los nevos recurrentes. Los falsos negativos son los melanomas

amelanicos, hipomelanéticos y el melanoma nodular.

A pesar de sus limitaciones, la dermatoscopia ha demostrado su utilidad y
capacidad de mejorar la precision diagnostica en el campo de las lesiones

melanociticas.

En una comparacion de tres algoritmos (analisis de patrones, la regla del ABCD y

la lista de los 7 puntos), Annesi y colaboradores demostraron que el método de
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analisis de patrones proporciona la mayor sensibilidad, especificidad y precision

en el diagnostico de lesiones pigmentadas.

El andlisis de patrones mostré una sensibilidad del 85.2 % y una especificidad del
60.9 % con una certeza diagnéstica del 68.7 %. La sensibilidad y especificidad de
la regla de ABCD fue de 78.1% y 45.7% respectivamente, con una certeza
diagnéstica de 56.1% vy la lista de los 7 puntos tiene una sensibilidad del 91.9% y

una especificidad de 35.2% con una certeza diagndstica de 53.4%. **

Sin embargo, las técnicas dermatoscopicas requieren capacitacion formal y la
habilidad en la interpretacion de imagenes, son altamente dependientes del

observador y son dificilmente reproducibles.®’

HISTOLOGIA

Aunque el examen histopatolégico es considerado el estandar de oro para el
diagnéstico de tumores melanociticos, existen limitaciones para distinguir entre

nevos displasicos y melanomas en estadios tempranos.

Bronchez y colaboradores realizaron un estudio en el que un grupo de lesiones
histologicamente diagnosticadas por patélogos experimentados como nevos

displasicos se diagnostico melanoma en 21% al ser revisadas por otro grupo de
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patologos expertos. Los meanomas in situ y los melanomas superficiales fueron

diagnosticados como nevos displasicos en un 12%. ®

En diferentes estudios la reproducibilidad en la clasificacion de atipia sigue siendo

deficiente, debido a la falta de criterios bien definidos entre dermatopatélogos.

De acuerdo con Clark y Elder la displasia melanocitica se caracteriza por :
hiperplasia lentiginosa de melanocitos, atipia melanocitica epiteloide, fibrosis

lamelar, infiltrado linfocitico perivascular.

En 1993 el grupo de dermatopatdlogos del grupo corporativo de melanoma
EORTC publicé un estudi6 en el que validaba los criterios histopatologicos
empleados en el diagnostico de nevo displasico. Los criterios mas reproducibles
eran la presencia de una notable proliferacion de la unidn, nucleos melanociticos
grandes, tecas irregulares e infiltrado linfohistocitario, cuando tres o0 mas de estas
caracteristicas estaban presentes observaron que el diagndstico de nevo
displasico tenia una sensibilidad del 86% y una especificidad del 91%. Dichos
autores idearon un enfoque simplificado para el diagnéstico de lesiones

melanociticas (Tabla 8).%
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Tabla 8. EORTC MMCG: enfoque diagndstico basado en las
caracteristicas histoldgicas de los tumores melanociticos

Caracteristicas morfoldgicas

Diagndstico

Ninguna, dos o menos de dos de las caracteristicas
de nevo displasico mencionadas mas adelante.

Nevo comun

3 0 mas de las siguientes caracteristicas:
Proliferacion de la unién marcada
Tecas irregulares

Nucleos grandes

Infiltrado linfohistiocitario

Nevo displasico

Crecimiento pagetoide
Proliferacion de la unién continua

Melanoma in situ

Crecimiento pagetoide
Proliferacion de la unién continua

Invasion hacia la dermis de melanocitos atipicos

notables.

Melanoma de extension
superficial

La creacién de un modelo de diagnéstico basado en criterios mayores y menores

facilitd el diagnéstico histolégico de nevo

displasico y por lo tanto es ampliamente

utilizado. Se requiere la presencia de los criterios mayores y al menos dos criterios

menores para realizar el diagnéstico (Tabla 9).*°

Tabla 9. Criterios mayores y menores para el diagnostico

histolégico de nevo displasico

Criterios mayores

Criterios menores

1. Nevo melanocitico con proliferacion
atipica en la membrana basal que se
extiende sobre tres crestas epidérmicas
en relacion con el componente
intradérmico.

2.Proliferacion melanocitica
intraepidérmica (lentiginosa o
epitelioide)

1. Fibroplasia laminar o fibrosis
concéntrica eosinofilica que involucra
las crestas epidérmicas.

2. Neovascularizacion.

3. Infiltrado inflamatorio dérmico.

4 Fusioén de crestas.

33



ey
’.

-~ dg.' "- e e
NPy o L

Fig. 18 Histologia de nevo melanocitico displasico “.

CORRELACION CLINICO-HISTOLOGICA

La presencia de caracteristicas clinicas de atipia se correlaciona de manera
imperfecta con la presencia de displasia histol6gica; en un estudio se observé que
la presencia de una caracteristica clinica de atipia, detecto displasia
histologicamente en 7% de los casos, en 23% de los casos con dos caracteristicas

clinicas de atipia y en el 62% con tres caracteristicas clinicas. *

La correlacion clinico-patologica de este tipo de nevos displasicos es un factor
para tomar en cuenta sobre todo en estudios antes de la dermatoscopia, donde
algunas lesiones clasificadas como nevos displasicos no eran confirmados
histol6gicamente o viceversa por ejemplo los resultados de Roush y colaboradores
en el que solo el 15% de los nevos clinicamente displasicos fueron confirmados
histolégicamente, o el de Grob y colaboradores, en el que solo fueron confirmados
un 18%. Por otro lado, en el estudio de Piepkorn y colaboradores se observaron
caracteristicas histolégicas de nevos displasicos en un 53% de nevos que

clinicamente no fueron clasificados como nevos displasicos. **
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SEGUIMIENTO

A pesar de esto no se resuelven todas las dificultades diagndsticas que rodean a
los nevos atipicos, la evaluacion dermatoscopica y en general el seguimiento

mejoran el manejo de estas lesiones de comportamiento incierto.

Existen recomendaciones acerca del seguimiento de los pacientes con nevos
disiplasicos publicadas por el NIH y por el grupo de trabajo de Melanoma, las

cuales se resumen en la tabla 10.

Estas recomendaciones incluyen una historia personal detallada sobre las lesiones
melanociticas, los episodios de quemaduras solares en la infancia y adolescencia,
antecedentes familiares de melanoma o nevos displasicos, exploracion clinica
completa de todas las lesiones melanociticas, monitoreo dermatoscopico Yy

explicacion amplia sobre la importancia de la fotoproteccion.

Tabla 10. Recomendaciones y seguimiento de nevos displasicos.

. ., Caracteristicas o Auto- .
Organizacion . Seguimiento . . Otras guias
del paciente examinacion
Historia de
melanoma en al o
Una vez por afo
menos dos L los 10 .,
familiares y nevos (iniciar a los Informacion oral
S afios i
displasicos en al ) y escrita sobre
- g menos un familiar. los signos y
rupo de i
Trabg'o del No se smtomar\]s
) recomienda | SOSPECNOSOSY
Melanoma uso de
Al menos tres fotoproteccion.
nevos displasicos ~
. : - Una vez por ano.

e historia familiar
de melanoma.
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Al menos tres
nevos displasicos | No se Uso de

sin historia familiar | recomienda. fotoproteccion
de melanoma.

Mas de 50 nevos
con algunos clinica
e histolégicamente
Instituto displasicos,

Seguimiento
intensivo, al inicio
en intervalos de

Nacional de | historia de 4 a 6 meses, Una vez al Uso de
Salud (NIH) | melanoma en mapeo digital y mes fotoproteccion.
familiares de dermatoscépico
primero o segundo en algunos
grado. casos.

El seguimiento de los pacientes con nevos displasicos debe realizarse cada tres a
seis meses; se recomienda el seguimiento con fotografias o dibujos de las
caracteristicas y localizaciones. Las lesiones displasicas que no son visibles al

paciente (espalda) deben resecarse.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Se puede realizar con nevo melanocitico, melanoma, granuloma pidégeno o

dermatofibroma.

TRATAMIENTO

La conducta a seguir depende de varios factores entre ellos el nimero de nevos,
de los antecedentes heredofamiliares y personales patologicos del paciente. Como
regla general, cualquier lesion sospechosa debe resecarse con 2 mm de margen
para estudio histopatolégico. En caso de que datos histopatolégicos sean
compatibles con atipia grave, se deben ampliar los margenes a 5 mm, por la alta

frecuencia de desarrollo de melanoma in situ.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los nevos melanociticos displasicos se consideran un factor asociado importante
para el desarrollo de cancer de piel melanoma; que aunque esté corresponde sélo
al 4% de todos los tipos de cancer de piel, es responsable del 80% de las muertes

reportadas por esta causa.

Numerosos estudios han demostrado que la presencia de nevos displasicos
aumentan considerablemente el riesgo para desarrollar melanoma; lo que
demuestra que estas lesiones a parte de ser precursoras de la enfermedad

pueden considerarse como marcadores de riesgo.

Los nevos displasicos son relativamente comunes en la poblacion general, se ha
descrito una prevalencia de entre 2 y 53% en diferentes estudios dependiendo de
los criterios diagndsticos (clinicos o histologicos). La frecuencia de nevos

displasicos en pacientes con historia de melanoma es del 34 al 53%.

AuUn existe controversia en la literatura acerca de la nomenclatura, la definicion
clinica, caracteristicas dermatoscopicas e histoldgicas y de los patrones genéticos

y moleculares de los nevos displasicos.

En la actualidad el uso de la dermatoscopia ha facilitado en gran medida la
identificacién de esta variante de nevos y actualmente se considera una técnica

que ayuda a mejorar el diagnéstico de lesiones pigmentadas dudosas, por lo que
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se debe considerar como un paso intermedio entre la observacion clinica y el

estudio histopatologico.

Sobre estas bases formulamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son las caracteristicas clinicas y dermatoscopicas que se encuentran con
mayor frecuencia en nevos displasicos confirmados con histologia de los

pacientes vistos en el Centro Dermatolégico Dr. Ladislao de la Pascua, del mes de

junio del 2013 al mes de mayo del 20147

JUSTIFICACION

Los nevos melanociticos displasicos son las lesiones melanociticas adquiridas que

se asocian con mayor frecuencia a melanoma.

Diversos estudios epidemiolégicos han demostrado que el riesgo de desarrollar
melanoma se correlaciona en forma estadisticamente significativa con la presencia
de nevos clinicamente displasicos, por lo que se consideran como un marcador de

riesgo para el paciente.

En el Centro Dermatolégico Dr. Ladislao de la Pascua en los dltimos 5 afios se
diagnosticaron clinicamente 133 nevos displasicos, de los cuales se corroboro el
diagnostico mediante estudio histopatolégico sélo en 89% de los casos lo que

corresponde al 66%; por ello es importante identificar los signos clinicos y
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dermatoscopicos que se presentan con mayor frecuencia en los pacientes con
nevos displasicos de nuestra poblacién con la finalidad de realizar un diagndstico
mas certero y decidir la opcion terapéutica adecuada para mejorar el prondstico de

nuestros pacientes.

Existen pocos estudios a nivel mundial y en México no existe ningun estudio
previo reportado que describa la correlacion y frecuencia entre los hallazgos

clinicos y dermatoscopicos de los nevos displasicos.

Los nevos displasicos es uno de los factores de riesgo mas importantes para el
desarrollo de melanoma, un tumor que representa el 80% de las muertes por
cancer de piel, debido a que el diagnostico temprano de melanoma es de gran
importancia pronostica, la identificacion de pacientes con nevos displasicos es
esencial, por lo que es indispensable buscar las caracteristicas clinicas y

dermatoscopicas que mas se relaciones con nevos displasicos.

OBJETIVOS

GENERAL
e Determinar las caracteristicas clinicas y dermatoscopicas de los nevos

melanociticos displasicos confirmados con histologia en pacientes del

Centro Dermatologico Dr. Ladislao de la Pascua.
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ESPECIFICOS
e Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con

nevos displasicos.

e Determinar las caracteristicas clinicas mas frecuentes en los nevos
displasicos de nuestra poblacion, comparandolas con las carcateristicas
clinicas de nevos no displasicos.

e Determinar los signos dermatoscopicos mas frecuentes en los nevos
displasicos contra los nevos no displasicos de nuestra poblacién.

e Determinar el indice de concordancia Kappa interobservador de los
distintos hallazgos dermatoscépicos de los nevos displasicos en los casos
incluidos.

e Determinar el porcentaje de nevos displasicos diagnosticados clinicamente
gue se confirman con estudio histologico.

e Comparar el numero de nevos diagnosticados clinicamente con el nUmero
de nevos diagnosticados con dermatoscopia que se confirmaron por

histologia.

HIPOTESIS

Los diferentes tonos de pigmento es la principal caracteristica clinica y

dermatoscopica de los nevos displasicos confirmados con histologia.
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HIPOTESIS SECUNDARIA

La dermatoscopia aumenta la certeza diagnéstica de nevos displasicos en un

80%.

MATERIAL Y METODOS

AREA DE INVESTIGACION

Clinica

DISENO DEL ESTUDIO

Observacional, comparativo, transversal y descriptivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes que acudan a la consulta externa de dermatologia general en el Centro
Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua” entre el mes de junio del 2013 al mes

de mayo del 2014.

TAMANO DE LA MUESTRA

Muestreo no aleatorio de casos consecutivos d nevos displasicos diagnosticados

clinicamente entre junio dl 2013 y mayo del 2014.
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POBLACION

Pacientes que acudan a consulta general de Dermatologia en el Centro
Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua” y en quienes se realice el diagndstico

clinico de nevo displasico entre los meses de junio del 2013 a mayo del 2014.

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes de cualquier edad con cualquier estado socioeconémico.
2. Pacientes con diagnéstico clinico de nevo displasico.
3. Pacientes que acepten la toma de fotografia clinica inicial vy
dermatoscopica.
4. Pacientes que mediante el consentimiento informado expresen de manera

voluntaria su deseo de participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con diagndstico clinico diferente a nevo displéasico.

CRITERIOS DE ELIMINACION
1. Pacientes en los que el diagnostico en el estudio histopatolégico sea
melanoma.

2. Casos en los que las fotografias fueran de mala calidad y que no fuera

posible repetirlas antes de la toma de la biopsia.

DEFINICION DE VARIABLES

Demograficas: edad, sexo, fototipo.
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Clinicas: topografia, tiempo de evolucion, antecedentes familiares o personales de

melanoma,

diagnéstico

clinico,

diagndstico

dermatoscopico,

diagndstico

histol6gico, asimetria, bordes, color, diametro, elevacién, patrén homogéneo,

patrén reticular, patrén globular, patron en estrella, patron multicomponente,

patréon reticular-globular, patrén paralelo, red de pigmento, globulos, lineas o

proyecciones radiadas, pigmentacion azul-homogénea, estructuras de regresion,

velo azul-blanquecino, manchas hiperpigmentadas, asimetria dermatoscopica,

bordes dermatoscopicos, color dermatoscopico.

. Ti Definiciéon Definicion Escal e Analisi
Variable po de erinicio erinicio sce_le_i,de Calificacion | Fuente alisis -~/
variable conceptual operacional medicion Control
Condicién Se observaran las
. - organica ara | caracteristicas . Femenino, . L
Género Cualitativa 9e p oy . Nominal ) Paciente | Proporcion
designar hombre | fenotipicas propias Masculino
0 mujer de cada sexo
Tiempo que ha Se preguntara por Promedio y
Edad Cuantitativa | vivido una preg P Discreta Afos Paciente | desviacion
los afios cumplidos A
persona estandar
Se observara el
Area anatémica | lugar  anatémico
Topografia Cualitativa que comprende | donde se | Nominal Paciente | Proporcion
una dermatosis encuentra la
dermatosis
Se interrogara por
Tiempo desde | el tiempo de .
Tiempo de o que inici6 la | evoluciéon desde el . Afios ) Prorr_]ed_|9 y
o Cuantitativa . S Discreta ' Paciente | desviacion
evolucién dermatosis hasta | inicio de la meses A
. estandar
el momento actual | dermatosis hasta
el momento actual
Presencia o | Se interrogara al
Antecedentes ausencia de | paciente acerca de
familiar - n n n n Afirmativ . -
amiliares - o Cualitativa a tg(_:ede tes antecedentes ?t 0 Paciente | Proporcion
personales de familiares 0 | personales o] Negativo
melanoma personales de | familiares de
melanoma melanoma
Diagnostico  por | Se observara si
. - medio  de la | cumple o no las .
Diagnostico - L . o . Expedie .
. Cualitativa apreciacion visual | caracteristicas de | Nominal Proporcion
clinico - nte
de una | atipia de acuerdo a
dermatosis la regla del ABCDE
. o Se observara si
. - Diagnéstico
Diagnostico 9 . cumple o no con .

- - dermatoscopico S . Expedie .
dermatoscopi Cualitativa de una los criterios | Nominal nte Proporcion
co . opi

dermatosis dermatoscopicos

de atipia segun el
analisis de
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patrones.

Se observard si
cumpple o no los

Diagnostico Diagnostico P .

; o _— ) P criterios . Expedie i
histopatolégic | Cualitativa miscroscopico de histopatolégicos Nominal nte Proporcion
o una dermtosis patologic

para diagnstico de
nevos atipicos.
ue al dividir P
Que a Se observara si al
imaginariamente L
dividir ) . .
. . - un nevo por la | . P . Afirmativo Expedie L
Asimetria Cualitativa . imaginariamente Nominal . Proporcién
mitad, cada parte Negativo nte
no sea igual a la un nevo las partes
son iguales
otra.
Contornos del
nevo precisos | Se observara si el Afirmativo Expedie
Bordes Cualitativa delimitando contorno del nevo | Nominal : b Proporcion
. Negativo nte
adecuandamente es preciso
la lesién
El color que tiene
un nevo, si | Se observara el
- muestra color del nevo y si . Expedie L
Color Cualitativo S . evo y Nominal P Proporcion
variaciones en el | existen variaciones nte
tono o en su | enelmismo.
distribucion.
Medida de
longuitud del nevo | Se medira el Exoedie
Diametro Cuantitativo gue pasa a traves | diametro de los | Discreta mm o cm ntep Proporcion
del centro de la | nevos
lesion
Elevacion de la P
L Se observara si la
lesion lesion resenta
L _ presentando b Afirmativo Expedie L
Elevacion Cualitativo componente ; Proporcion
componente Negativo nte
macular y papular
macular y papular . .
h . simultdneamente
simultaneamente.
Patrén
dermatoscopico
en el ue se L
observanq Se observara si la
Patrén nUMerosas lesion presenta Afirmativo Fotos
Cualitativo patron dermato | Proporcion
globular estructuras dermatosconico Negativo scopicas
globulares de P 9 P
. globular.
diferentes
tamarnos y
distribucion.
Patrén
dermatoscopico P
P Se observara si la
. en el que se L ) .
Patrén - lesién presenta Afirmativo L
- Cualitativo observa las A . . Fotos Proporcion.
reticular caracteristicas de patron reticular a la Negativo
dermatoscopia.
la red de
pigmento
Patron
estrella Cualitativo Sgser?/an e e atrén en gstrella a Fotos Proporcién
p Negativo

proyecciones
regulares
digitiformes en el

la dermatscopia
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borde de la lesion.

Patron
dermatoscopico
en el que se
observa

Se observara si la

Patrén - . L lesién presenta Afirmativo o .
. Cualitativo pigmentacion . . Fotos Proporcion
homogéneo homoaenea  sin patrén homogeneo negativo
9 a la dermatoscopia
estructuras en
ausencia de red
de pigmento.
Patrén
dermatoscopico Se observara si la
. en el ue se s
Patrén q lesién presenta ) .

- - observa red de p : Afirmativo o L
reticular- Cualitativo igmento patron reticular- negativo Fotos Proporcion.
globular plcg)bulos dz globular a la 9

g dermatoscopia.
pigmento
simultaneamente.
Patron
dermatoscopico
en el que se
evidencia P
reticulacion Se observara si la
Patrén i lesién presenta . .
- - periférica e p Afirmativo o L
multicompone | Cualitativo N - patron . Fotos Proporcion
hipopigmnetacion - negativo
nte multicomponente a
centra, presenta la dermatoscopia
estructuras '
vasculares
atipicas y areas
sin structura.
. Pigmentacion el Se observara si la
Patron I surco o la cresta .
Cualitativo lesion presenta
paralelo de . los patrén paralelo
dermatoglifos
Lineas de color
marrén ue o
causan qun Se observara si la
Red de - - lesién presenta red Afirmativo o -
] Cualitativo aspecto reticulado . - Fotos Proporcion
pigmento de pigmento a la negativo
sobre un fondo ;
. dermatoscopia
més claro con
forma de orificios
Multiples
estructuras ovales
o redondas bien
delimitadas de P
distintos tamarfios Se observara si la
. - ) lesion presenta Afirmativo o L
Glébulos Cualitativo marron, gris o . Fotos Proporcion
negro globulos a la negativo
dermatoscopia
corresponden a
nidos de
melanocitos en la
zona de UDE
Se incluye a las
ramificaciones y a Se observara si la
Lineas o] :gz ?Z?nuiggg;gis’ lesion presenta
. - . lin Afirmativ L
proyecciones Cualitativo son extensiones prc?;escciones 0 negas\t/oo 0 Fotos Proporcion
radiadas radiales de

pigmento en la
periferia  de la
lesion, los
pseudopodos son

radiadas a la
dermatoscopia

45




prolongaciones

del pigmento mas
gruesas que las
ramificaciones

son expresion de
una red de
pigmento alterada

Zona azul | Se observara si la
Pigmentacion grisacea que | lesién presenta ) .

- . A Afirmativo o L
azul Cualitativo carece de | pigmentacion azul negativo Fotos Proporcion
homogénea componentes homogenea a la 9

estructurales dermatoscopia
Se observara si
Estructuras - Se trata de areas | lalesion presenta Afirmativo o L
" Cualitativo . Fotos Proporcion
de regresion blancas y azules estructuras de negativo
regresion.
Areas ue . .
q Se observara si
Velo azul- carecen de lalesion  presenta Afirmativo o
A Cualitativo estructuras . Fotos Proporcion
blanquecino . velo azul- negativo P
irregulares, color .
. blanquecino.
azul, azul-gris
Son é&reas de
pigmentacion que
no ermiten . .
Manchas reconocerp Se observara i
) . o - lalesién resenta Afirmativo o -
hiperpigmetad | Cualitativo ninguna P . Fotos Proporcion
manchas negativo
as estructura en su . .
S hiperpigmnetadas.
interior  pueden
ser localizadas o
difusas.
Las lesiones se L
o Se observara si la
dividen en 4 L L
. . - . lesion es simétrica
Asimetria mediante dos ejes . ; »
- I : 0 asimetrica y se Puntuacién .
dermatoscopi Cuantitativo perpendiculares y . Fotos Media
. ororgara una deOaz2
ca se cnsidera la .
. . puntuacion de 0 a
asimetria en uno >
o dos ejes. ’
- L Se observara si la
ivide la lesion L L
Se divide la lesi6 lesién finaliza
en 8 partes y se
Bordes . abruptamente en »
- - evalla la Puntuacion .
dermatoscopi Cuantitativo e cada segmento y Fotos Media
finalizacion . deOa8
cos se otorgard una
abrupta en cada "
puntuaacién de a
segmento. 8
Se evalua la Se observara la
. presencia de
presencia de os .
Color e . | diferentes colores .,
- I siguients colores: L Puntuacién .
dermatoscopi Cuantitativo ; en la lesion y se Fotos Media
blanco, rojo, . del a6
co . otorgara una
marrén claro, L
) puntuacion de 1 a
azul-gris y negro. 6
Sfese?]\i/s;udaeracac}: Se observara la
Ena de las presencia de
Estructuras siguientes estructuras
dermatoscopi Cuantitativo esgtructuras dermatoscopicas y Puntuacion Fotos Media
P - se dard un punto delab
cas dermatoscopicas;

reticulo
pigmentadom
areas
desestructuradas

por cada una de
ellas, puntuacién
delab
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u  homogéneas,
ramificaciones
lineales, puntos y
glébulos.

PROCEDIMIENTO

1. Evaluar clinicamente todas las lesiones sospechosas de nevo displasico.

2. En caso de realizar diagnostico clinico de nevo displasico se tomara foto
clinica de la o las lesiones.

3. Evaluar mediante dermatoscopia las lesiones con diagndéstico clinico de
nevo displasico y se tomara foto dermatoscépica.

4. Extirpar la lesion y realizar estudio histoldgico.

5. Evaluacién de las imagenes dermatoscopicas por dos dermatooncologos
experimentados y clasificar las lesiones segun el método de analisis de
patrones y el método de Stolz.

6. Revisar resultado histolégico

7. Creacion de base de datos en el programa estadistico SPSS version 15.0.

8. Analisis de resultados.

9. Reporte final.
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ASPECTOS ETICOS

Todos los procedimientos estaran de acuerdo a lo estipulado en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud; titulo segundo,

capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacion con riesgo minimo.

RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

e Dr. Daniel Alcala Pérez (Médico adscrito del curso de Dermatologia y
Dermatooncologia en el Centro Dermatolégico “Dr. Ladislao de la Pascua”).

e Dra. Ma. Luisa Peralta Pedrero (Experta en Metodologia de la
Investigacion).

e Dra. Yuvisela Méndez Aguilar (Residente de tercer afio de la especialidad
de Dermatologia en el Centro Dermatolégico “Dr. Ladislao de la Pascua”)

e Servicio de Dermatopatologia del Centro Dermatolégico “Dr. Ladislao de la
Pascua”

e Personal de enfermeria del Centro Dermatologico “Dr. Ladislao de la

Pascua”

RECURSOS MATERIALES

e Hojas de recoleccién de datos sociodemograficos y clinicos (Anexo 1)

e Plumas
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e Computadora portatil

e Impresora

e Dermatoscopio Photofinder

e Céamara fotografica

e Material de asepsia y antisepsia (Benzal, alcohol)
e Material de curacién (gasas, torundas)

e Equipo de biopsia

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis descriptivo de variables, calculando medias, frecuencias y

proporciones.

Se calculé el indice de concordancia Kappa interobservador para la evaluacion de

los signos dermatoscopicos.

Se realiz6 comparacion entre grupos de pacientes con nevos displasicos y nevos

no displasicos con prueba de x2.

Se establecidé la p= 0.05 como significativa.
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RESULTADOS

Estudiamos 50 lesiones correspondientes a 41 pacientes en los que se identifico
una o varias lesiones que cumplen con los criterios clinicos de nevo displasico (al
menos dos de las siguientes cinco caracteristicas clinicas; asimetria, bordes
irregulares, dos o mas tonos de pigmento, diametro > de 5mm, componente
papular y macular) con el fin de conocer sus caracteristicas dermatoscoépicas y
confirmarlos mediante estudio histolégico para formar dos grupos de estudio y
conocer sus diferencias que nos orienten a la identificacion de un nevo displasico

del no displasico.

ANALISIS DESCRIPTIVO
De los 41 pacientes estudiados, 23 (56%) correspondieron a mujeres y 18 (44%) a

hombres.

Tabla 11. Sexo

Sexo Pacientes %
n=41

Mujeres 27 66

Hombres 14 24
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Edad
n=41

Fuente: Consulta externa del CDP

Grafica 1. Sexo de los pacientes

La edad de los pacientes estuvo comprendida entre los 11 y los 91 afos, el grupo
etario mas frecuente fue entre los 10 y 40 afios edad, que corresponde al 82.9%

de la poblacién estudiada. (Gréfica 2).

Edad

n=41
82.9%

15
11 5
10

10a 20 21a30 31a40 41a50 51a60 masde 70

No. de casos

Fuente: Consulta externa del CDP

Gréfica 2. Edad
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Los fototipos predominantes fueron Il y IV con una frecuencia del 24% y el 54%

respectivamente, no existiendo ningun paciente con fototipo VI. (Grafica 3).

Fototipo
n=41

6 (15%)

I
10 (24%)

Fuente: Consulta externa del CDP

Gréfica 3. Fototipo

La topografia mas frecuente fue en tronco, con un total de 28 lesiones, lo que

corresponde al 56%.

Topografia
n=50
1(2%)
28 (56%)
12 (24%)

l \‘ﬁ 9 (18%)

Fuente: Consulta externa CDP
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De las 50 lesiones con diagndstico clinico de nevo displasico se corrobor6 el
diagndstico mediante histologia en 22 de ellas, lo que corresponde al 44%, en
tres de las lesiones el diagndstico histolégico fue de melanoma, por lo que se

eliminaron del estudio. (Grafica 3).

Estudio histopatolégico

n=50
—  Compuesto 11
Intradérmico 8
Seborreica 2
Azul
Nevode unién
Nevo + Siringoma

e e Y

Nevode Spit

Melanoma maligno

Fuente: Consulta externa del CDP

Grafica 4. Resultados del estudio histopatoldgico
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VARIABLES CLINICAS

Se formaron dos grupos de estudio, en uno se incluyeron los nevos displasicos
confirmados histolégicamente (22) y el otro grupo corresponde a los nevos no

displasicos (25), para comparar las caracteristicas entre ellos.
El fototipo mas frecuente en los nevos displasico fue el IV con 13 casos (59.1%)

comparado con los nevos no displasicos en los que el fototipo mas frecuente fue el
[l (48%).(Tabla 12, Grafica 4)

Tabla 12. Fototipo

Fototipo Displdsicos  No displasicos chi P

n=22 n=25
| 1 (4.5%) 0 11 0.023
I 5 (22.7%) 1 (4.0%)
] 2 (9.1%) 12 (48.0%)
\Y, 13 (59.1%) 10 (40%)
\Y; 1 (4.5%) 2 (8%)

Fototipo
n=23 n=25

wv
o
wv
S ul
0]
o mi
o
9] 1]
IS .
S miv
=2

mv

Displasicos No displasicos

Fuente: Consulta externa del CDP
Gréfica 5. Fototipo
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De acuerdo a la evolucion, la mayoria de los pacientes no recordaba exactamente
el tiempo que tenia con las lesiones, la media fue de un afio para nevos

displasicos y de 3 afios para nevos no displasicos. (Tabla 13, Graficab)

Tabla 13. Evolucion

Evolucion Displasicos No displascios chi P
=22 =25
< media (5) 18 (68%) 17 (81.8%) 1.17 0.27
> media 4 (32%) 8 (18.2%)
Evolucidn
o 36
° 25
| 18

a
| 3.25
1 !1
0.1 0.1
Displasicos No displasicos

Fuente: Consulta externa del CDP

Grafica 6. Evolucion
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Por topografia, el sitio mas afectado para los nevos displasicos fue el tronco con

15 casos (68.2%), seguido de las extremidades inferiores en 4 casos (18.2%) y

para nevos no displasicos fue el tronco en 12 casos (48%), seguido de

extremidades superiores en 9 casos (36%). (Tabla 14, Gréfica 6)

Tabla 14. Topografia

Topografia Displasicos No displasicos chi P
=22 =25
Cabeza 0 (0%) 1(4%) 4.30 0.23
Tronco 15 (68.2%) 12 (48.0%)
Ext. superior 3 (13.6%) 9 (36.0%)
Ext. inferior 4 (18.2%) 3 (12%)
Topografia

Fuente: Consulta externa del CDP

Gréfica 7. Topografia
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Las caracteristicas clinicas entre nevos displasicos y no displasicos se presentan

en la tabla 15 y en la grafica 8.

1. Asimetria: La correlacion con el diagndstico histoldégico no fue estadisticamente
significativa (p <0.97), de manera que el 36.4 % de los nevos displasicos
diagnosticados por estudio histolégico presentaban asimetria, asi como el 36% de

los nevos no displasicos, porcentaje muy similar.

2. Bordes: ElI 72.7% de los nevos displasicos confirmados por histologia
presentaron clinicamente bordes irregulares, comparado con el 72% de los nevos

no displasicos, obteniendo un resultado no significativo (p <0.95).

3. Color: El 86.4% de los nevos displasicos presentaron dos o mas colores,
mientras que el 13.6% presento un color. Los nevos no displasicos que

presentaron mas de dos colores fueron 18, lo que corresponde al 72%.

4. Diametro: El 95.5% de los nevos displasicos y el 92% de los nevos no
displasicos presenté un diametro mayor de 0.5mm. Estadisticamente no

significativo (p < 0.54).

5. Elevacion: Se refiere al componente macular y papular, el componente papular
estuvo presente en el 22.7% de los nevos displasicos y en el 24% de los nevos no

displasicos.
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Tabla 15. Caracteristicas clinicas entre nevos displasicos y no
displasicos

Si 8 (36.4%) 9 (36%) 0.01 0.97

No 14 (63.6%) 16 (64%)

Regular 6 (27.3%) 7 (28%) 0.00 0.95

Irregular 16(72.7%) 18 (72.0%)

Un color 3 (13.6%) 7 (28.0%) 1.44 0.2

Dos 0 mas 19 (86.4%) 18 (72.0%)

<0.5 1 (4.5%) 2 (8.0%) 0.23 0.54

>0.5 21 (95.5%) 23 (92%)

Si 5 (22.7%) 6 (24.0%) 0.011 0.59

No 17 (77.3%) 19 (76%)
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Caracteristicasclinicas

B Nevosdisplasicos B NevosNo displasicos
n=22 n=25

23

No. de casos

Si No Regular  Irregular  Uncolor Doso mas <0.4 >0.4 Si No

Asimetria Bordes Color Diametro Elevacion

Fuente: Consulta externa del CDP

Grafica 8. Caracteristicas clinicas de nevos displasicos y no displasicos
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Para el analisis dermatoscopico se observaron los patrones de las lesiones
mediante dos observadores para determinar el grado de concordancia y disminuir
el sesgo de apreciacion, encontrando una buena concordancia en la mayoria de

los casos (Tabla 16).

Tabla 16. Pruebas de concordancia interobservador

Observador 1 Observador 2

No Si Kappa (P)
Reticular
No 35 3 0.61 (000)
Si 3 9
Total 38 12
Globular
No 42 1 0.84 (000)
Si 1 6
Total 43 7
Homogéneo
No 44 0 0.898 (000)
Si 1 5
Total 45 5
Multicomponente
No 37 1 0.831 (000)
Si 2 10
Total 39 11
Estrella
No 48 0 0
Si 2 0
Total 50
Paralelo
No 49 0 1 (000)
Si 0 1
Total 49 1
Reticular-globular
No 35 1 0.90 (000)
Si 1 13
Total 36 14
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En nuestro estudio el patron dermatoscopico predominante en los nevos
displasicos fue el reticular-globular seguido del multicomponente. (Tabla 17,

Gréfica 8).

Tabla 17. Analisis de patrones

Si 6 5 0.345 0.403

Si 2 5 1.09 0.265

No 20 20

Si 1 4 1.61 0.216
No 21 21

Si 6 3 1.76 0.17
No 16 22

si 0 0 0 0
No 22 25

Si 0 1 0.89 0.532
No 22 24

Si 7 7 0.082 0.512
No 15 18
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Patrones dermatoldgicos

I Nevosdisplasicos I NevosNo displasicos
n=22 n=25
25
24
20 2020 2121 22

No. de casos

Sl No No .
. St No g
Reticular No si No .
Globular Homogéneo Estrella Si No Si No
Multicomponente Paralelo Reticular
Globular

Fuente: Consulta externa del CDP
Grafica 9. Analisis de patrones

Los indices de concordancia Kappa para los criterios dermatoscopicos Método

Stolz se presentan en la tabla 18.

Tabla 18. indice de concordancia interobservador para el método
de Stolz.

Asimetria
0 15 14 0.60 (000
1 29 30
2 6 6
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Bordes

1 11 14 258 (000)
2 26 14
3 5 17
4 3 1
5 2 1
6 1 2
7 2 1
Color
1 1 5 0.462 (000)
2 24 22
3 18 15
4 5 4
5 1 3
6 1 1
Estructuras
1 7 7 Sin datos
2 26 18
3 17 21
4 3
5 1
Puntuacion
Benigna 40 41 0.323 (0.003)
Sospechosa 4 3
Maligna 6 6
Dx. Dermatoscopico
Nevo union 3 2 0.70 (000)
Nevo compuesto 24 23
Nevo intradérmico 1 2
Nevo displasico 15 17
Melanoma 4 4
Nevo Azul 2 1
NMC 1 1

Los criterios dermatoscopicos segun el Método Stolz entre displasicos y No

displasicos se presentan en la tabla 19.
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Tabla 19. Criterios dermatoscoépicos segun el método de Stolz
entre nevos displasicos y no displasicos.

Displasicos No displascios chi P
n=22 n=25
Asimetria
0 6 8 0.8 0.37
1 14 13
2 2 4
‘Bordes
1 5 9 5.57 0.47
2 7 7
3 9 6
4 0 1
5 1 0
6 0 1
7 0 1
Color
1 1 4 3.54 0.616
2 12 10
3 6 7
4 2 1
5 1 2
6 0 1
(Estructuras dérmicas
1 0 7 11.04 0.026
2 8 8
3 13 8
4 0 2
5 1 0
Puntvacien
< media (3.6) 10 14 0.52 0.47
> media 12 11
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Tabla 20 Estructuras Dermatoscopicas

Presentes

Displasicos
n=22

17

No displdscios
n=25

16

chi P

9.86 0.358

Ausentes

Presentes

5

19

9

21

0.052 1

Ausentes

Presentes

0.091 1

Ausentes

Presentes

0.03 1

Ausentes

Presentes

1.16 0.46

Ausentes

Presentes

1.16 0.46

Ausentes

Presentes

0.889 1

Ausentes

22

24
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La correlacion dermatoscopica — histologica entre observadores se presenta en la

grafica 9.

Correlacion dermatoscépica- histolégica entre observadores

30
25
20 —
15 e
10 —
5 L
0 _J__h__J —
Displasico Compuesto Intradérmico Unién Seborreica Azul ‘I\:levo
+Siringoma
i Dx. Histoldgico 22 11 8 1 2 1 i
& Observador 1 15 24 1 3 1 2 0
Observador 2 17 23 2 2 1 1 0

Gréfica 10. Correlacion dermatoscoépica- histolégica entre observadores.

El porcentaje de correlaciéon para el observador 1 fue de 12% y para el

observados 2 del 15%

% correlacion Observador 1 Observador 2
Si 12 15
No 38 35

0.24 0.30
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Correlacion Clinica —Histologica

Clinica - Histologica Displasicos No displascios
Si 10 5 3.48 | 0.116
No 12 20

Fig. 19. Caracteristicas clinicas (A) y dermatoscoépicas (B) de nevos displasicos confirmados
histolégicamente.
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DISCUSION

Se ha observado poca correlaciéon clinico histoldgica en los nevos displasicos, de
hecho se considera que la definicibn de nevo displasico debe de ser
exclusivamente histologico.

En nuestro trabajo observamos las caracteristicas clinicas y dermatoscépicas
presentes en nevos displasicos confirmados por histologia y las comparamos con
las caracteristicas clinicas y dermatoscopicas de nevos displasicos clinicamente
que obtuvieron un resultado histopatolégico diferente, para tratar de encontrar
alguna caracteristica que nos oriente al diagnostico correcto de estas lesiones.
Segun nuestros resultados no existen caracteristicas clinicas estadisticamente
significativas para orientarnos al diagnoéstico histologico de nevo displasico, sin
embargo pudimos observar que la presencia de dos o mas colores se observa con
mas frecuencia en este tipo de nevos.

Segun Annesi y colaboradores los nevos displasicos presentan con mayor
frecuencia un componente macular, lo que puede orientarnos al diagnostico, sin
embargo en nuestro estudio el componente macular se presento en el 72% de los
nevos displasicos comparandolo con el 76% los nevos no displasicos.

Debido a que la evolucion fue un parametro subjetivo valorado por el paciente no
se pueden emitir conclusiones.

La dermatoscopia ha facilitado la identificacién de lesiones pigmentadas, y se han
realizado diversos estudios para determinar los patrones dermatoscopicos
caracteristicos de los nevos displasicos, por lo que en nuestro estudio valoramos

los patrones dermatoscépicos, encontrando en patron reticular globular como el
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frecuente tanto en nevos displasicos como en nevos no displasicos; a diferencia
del estudio de Morales-Callaghan y colaboradores en donde el patrén
multicomponente fue el méas frecuente en los nevos displasicos.

Con el método de Stolz la mayoria de las lesiones sumaron un puntaje menor a
4.75 lo que corresponde a lesiones benignas, en 6 lesiones se obtuvo un puntaje
mayor a 5.45 sugestivo de lesion maligna y s6lo en 4 lesiones se obtuvo un
puntaje entre 4.8 y 5.45 sugestivo de lesion sospechosa.

De las 50 lesiones diagnosticadas clinicamente se confirmo el diagndstico
mediante dermatoscopia en 15 de ellas y 7 lesiones que mediante dermatoscopia

se sospecho de otra lesion el diagnostico histoldgico fue de nevo displasico.

CONCLUSIONES

No encontramos caracteristicas clinicas ni dermatoscopicas estadisticamente
significativas que nos orienten al diagnostico definitivo de nevo displasico.

En algunos paciente se observé que los multiples tonos de pigmento fue una
caracteristica importante que presentan los nevos displasicos, aungque existen
criterios dermatoscopicos bien establecidos se requiere de experiencia por parte
del médico para poder observar las estructuras.

Se requieren estudios con un mayor nimero de pacientes, por lo que se sugiere
continuar este estudio para incrementar la muestra y obtener valores

estadisticamente significativos
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ANEXOS

Nombre:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad:

Fototipo:

Tiempo de evolucion:

Expediente:

Topografia

Criterios clinicos:

Asimetria

Bordes,

Color

Diametro

Elevacion

Diagnastico clinico:

Criterios dermatoscapicos:
Método de analisis de patrones

Patrdn reticular:

Patrén globular:

Patrén homogéneo:

Patrén multicomponente:

Patrén en estrella:

Patrdn paralelo:

Patrén reticular-globular:

Método de Stolz

Asimetria:

Bordes:

Color:

Estructuras dermatoscopicas:

Puntuacion:

Diagnostico dermatoscdpico:

No. de biopsia: Diagndstico histoldgico:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CENTRO DERMATOLOGICO DR. LADISLAO DE LA PASCUA CARTA DE
INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

México D.F. a de del 20

A quién correspondalJPor medio de la presente yo:

Declaro libre y voluntariamente que acepto ser ingresado en el presente protocolo:
“CORRELACION CLINICA, DERMATOSCOPICA E HISTOPATOLOGICA DE
NEVOS MELANOCITICOS ATIPICOS EN POBLACION MEXICANA DEL
CENTRO DERMATOLOGICO DR. LADISLAO DE LA PASCUA"
Se me ha informado enteramente del padecimiento que presento, asi como del
estudio mismo.[JAcepto el compromiso que implica mi participacion en la
investigacion, para la obtencion de resultados fidedignos, por lo que reconozco la
importancia de seguir en lo posible las indicaciones otorgadas por el personal que
dirige el estudio. Acept6 también la realizacion de un biopsia de mi lesion,
conociendo los riesgos y las complicaciones que con lleva este procedimiento, el
cual autorizo voluntariamente.

Nombre y firma del paciente:
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