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Resumen

Introduccion: El melanoma cutaneo es un tumor maligno derivado de los melanocitos y
representa la principal causa de muerte por cancer de piel. El prondstico de los pacientes
con melanoma varia mucho dependiendo del estadio en que se diagnostica la
enfermedad. Los costos asociados al tratamiento de melanoma son ampliamente
diferentes entre estadios tempranos y avanzados. Tomando en cuenta todos estos
elementos, es de suma importancia lograr un balance para hacer un diagnéstico clinico
temprano y preciso.

Objetivo: El objetivo principal de este trabajo es calcular los cocientes razon
benigno:maligno (B:M), numero necesario a tratar (NNT) y la razon melanoma:melanoma
in situ (MM:MMIS) para estimar la precision diagnoéstica clinica de las lesiones
melanociticas en el servicio de dermatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”.

Métodos y materiales: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,
transversal y retrolectivo. Se buscaron en la base de datos electronica del servicio de
dermatopatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” todos los casos con
diagndstico de nevo melanocitico y melanoma en los periodos de los afios 2000-2005 y
2015-2020.

Resultados: En el periodo del 2000-2005 se encontraron un total de 494 lesiones
melanociticas en 432 pacientes. Los cocientes B:M, el NNT y el MM:MMIS fueron de 6.6,
7.6 y 3.64 respectivamente. En el periodo del 2015-2020 se encontraron un total de 871
lesiones melanociticas en 728 pacientes. Los cocientes B:M, el NNT y el MM:MMIS
fueron de 5.55, 6.55 y 3.16 respectivamente.

Conclusion: Los cocientes calculados en este estudio son pardmetros adecuados para
estimar una precision diagnostica de lesiones melanociticas. Los valores obtenidos del
servicio de dermatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” se comparan

de forma favorable con otros estudios publicados.



Introduccioén

El melanoma cutaneo es un tumor maligno derivado de los melanocitos y representa la
principal causa de muerte por cancer de piel (75% de las muertes por cancer de piel). En
Estados Unidos es el tercer cancer mas frecuentemente diagnosticado!. Su incidencia a
nivel mundial ha ido en incremento, es hasta seis veces mas comun que hace 40 afos.
Sin embargo, no se conoce con exactitud la causa de esta alza en la incidencia. Las
explicaciones que se han propuesto es que representa un verdadero aumento en la
ocurrencia de la enfermedad, un aumento en la deteccion temprana de la enfermedad
(por programas de deteccidbn temprana y/o aumento en el numero de biopsias
diagnésticas realizadas) o un aumento en el diagndstico histopatolégico; o una

combinacion de estos tres 0 mas factores?.

El prondstico de los pacientes con melanoma varia mucho dependiendo del estadio de
la enfermedad. En los estadios mas tempranos se tienen tasas de supervivencia del 99%
a 5 afios, mientras que en estadios tardios la supervivencia disminuye a un 20-30% a 5
afios®. Es por esto que a nivel mundial se han implementado varios programas de
tamizaje para la deteccion temprana del melanoma. Pese a que esto parece ser una
estrategia facil y segura, hay muchos factores que influyen en la deteccién temprana del
melanoma. Algunos de estos son: entrenamiento del médico para diagnéstico de
melanoma en estadios tempranos, la historia natural de los distintos subtipos de
melanoma y la habilidad del patélogo para la identificacion de la enfermedad. Otros
aspectos a considerar son los posibles riesgos del tamizaje como un aumento en la tasa
de falsos positivos en el examen clinico, lo cual conlleva a gastos y riesgos innecesarios
por la toma de biopsias diagnésticas?#. En algunos paises el costo promedio de los
gastos de una biopsia diagndstica se estima en alrededor de los 11 mil pesos

mexicanos®.

Un aspecto importante a considerar son los costos asociados al tratamiento, ya que hay
una enorme diferencia entre estadios tempranos y tardios. El costo promedio anual de
tratamiento de un melanoma en estadio | es de $9,402.00-$190,935.88 MXN ($2,169—



$14,499 USD), mientras que el de un melanoma en estadio IV es de $449,099.00-
$20,072,616.81 MXN ($34,103- $152,244 USD)5°.

Tomando en cuenta todos estos elementos, es de suma importancia lograr un balance,
al hacer un diagnastico clinico temprano y preciso, tanto para evitar costos exagerada a
los pacientes y a las instituciones de salud por la toma excesiva de biopsias diagndsticas
como por el tratamiento de melanomas avanzados no detectados en estadios tempranos.
Consecuentemente, diversos centros e instituciones en el mundo han llevado a cabo
estudios para valorar la precision diagnostica para el melanoma. Los cocientes razén
benigno:maligno (razén de nevos melanociticos [NM] benignos con melanomas malignos
[MM], B:M), el nUmero necesario a tratar (nUmero necesario de nevos melanociticos
extirpados para descubrir un melanoma, NNT) y la razon melanoma:melanoma in situ
(raz6n de melanomas invasores con melanomas in situ, MM:MMIS) son los principales

valores calculados para estimar una precision diagnostica'®.

El objetivo principal de este trabajo es calcular los cocientes previamente mencionados
para estimar la precision diagndstica clinica de las lesiones melanociticas en el servicio
de dermatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”. Secundariamente, se
busca hacer una comparacion entre dos periodos de tiempo, entre los cuales los
auxiliarles diagnésticos utilizados para el diagnéstico cambiaron considerablemente,

principalmente con el uso de la dermatoscopia.



Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal y retrolectivo.
Se buscaron en la base de datos electronica del servicio de dermatopatologia del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” todos los casos con diagndstico de nevo
melanocitico (cualquier subtipo) y melanoma en los periodos del afio 2000-2005 y 2015-
2020. Se incluyeron todos los casos encontrados. Se eliminaron los casos con
informacion faltante. Los casos en los cuales la extirpacion de una lesion melanocitica

se realizé en mas de un tiempo quirdrgico se consideraron como un solo caso.

Las variables que se tomaron en cuenta para este estudio fueron: edad, sexo,
diagndstico histopatoldégico de nevo melanocitico y diagndstico histopatolégico de

melanoma.

Los datos se recolectaron y analizaron de forma descriptiva. Se realizé el calculo de los
cocientes B:M, NNT y MM:MMIS conforme a las férmulas reportadas en la literatura

(Tabla 1). Finalmente, los resultados se presentaron en tablas y figuras.



Resultados

En el periodo del 2000-2005 (Tabla 2) se encontraron un total de 494 lesiones
melanociticas en 432 pacientes. El promedio de edad en el grupo de nevos
melanociticos, melanoma in situ y melanoma invasor fue de 35.7, 62.9 y 57.9 afos
respectivamente. Se encontraron 367 nevos melanociticos, de los cuales 236 (64%)
fueron en mujeres; 14 melanoma in situ, de los cuales 9 (64%) fueron en mujeres; y 51

casos de melanoma invasor, de los cuales 32 (63%) fueron en mujeres.

En el periodo del 2015-2020 (Tabla 3) se encontraron un total de 871 lesiones
melanociticas en 728 pacientes. El promedio de edad en el grupo de nevos
melanociticos, melanoma in situ y melanoma invasor fue de 39.9, 60.5 y 61.7 afios
respectivamente. Se encontraron 596 nevos melanociticos, de los cuales 418 (70%)
fueron en mujeres; 32 melanoma in situ, de los cuales 17 fueron en mujeres (53%); y 101

casos de melanoma, de los cuales 55 (54%) fueron en hombres.

En cuanto a los cocientes, en el periodo de 2000-2005 la razon B:M, el NNT vy el
MM:MMIS fue de 6.6, 7.6 y 3.64 respectivamente. En el periodo de 2015-2020 la razon
B:M, el NNT y el MM:MMIS fue de 5.55, 6.55 y 3.16 respectivamente (Figura 1).



Discusion

Como médicos y dermatologos, lo Unico que nos parece imperdonable es no diagnosticar
un melanoma cuando se nos presenta, con el consecuente atraso en el diagnostico vy el
empeoramiento significativo del prondstico del paciente. Es por esto que se debe realizar
una evaluacion detallada y exhaustiva de las lesiones melanociticas tomando en cuenta
datos epidemioldgicos poblacionales, caracteristicas propias del paciente y los criterios
clinicos y dermatoscoépicos descritos en la literatura. Como médicos, debemos de tener
un estandar de calidad al momento de realizar diagnésticos, especialmente cuando las

consecuencias del atraso de este son potencialmente mortales.

Los cocientes calculados han sido motivo de estudio es una varios de paises y centros
meédicos. Asimismo, se han evaluado en distintas épocas y comparando especialistas en
lesiones melanociticas con dermatdlogos generales e incluso con médicos generales. La
tendencia en los diversos estudios suele demostrar una ligera superioridad del NNT de
los médicos especialistas en lesiones pigmentadas con respecto a dermatdlogos
generales. La brecha entre el NNT de los médicos especialistas y dermatdlogos con
respecto a médicos generales es mas marcada. Esto se observd en dos grandes

estudios.

Argenziano y col. publicaron un estudio retrospectivo y multicéntrico de 10 afios, en el
cual se encontré que las clinicas especializadas en deteccién de cancer de piel y las
clinicas no especializadas tuvieron NNT de 8.7 y 29.4, respectivamente. Asimismo, las
clinicas especializadas mostraron una tendencia hacia la baja del NNT, mientras que las

clinicas no especializadas se mantuvieron estables en su NNT1Z,

En una revision sistematica y meta-analisis realizado por Petty y col. en el cual se
analizaron 29 estudios que incluyeron casi 400 mil biopsias, se encontr6 un NNT
promedio de 9.7. Para médicos de atencion primaria el NNT fue de 22.6, para
dermatologos de 9.6 y de 5.85 para especialistas en lesiones pigmentadas?!?. Los valores

encontrados en el presente estudio estan por debajo de estos promedios reportados para



dermatdlogos e incluso para especialistas en lesiones pigmentadas en ambos periodos
de tiempo estudiados. Se piensa que esto es resultado de la continua educacion y
actualizacion de todos los médicos del servicio de dermatologia, lo cual permite un
ejercicio diagndstico mas acertado.

El uso rutinario de la dermatoscopia en la practica dermatolégica ha mejorado
considerablemente el diagndstico de lesiones pigmentadas y diversos estudios
demuestran este efecto, incluso en la mejoria de los cocientes como la razén B:M y el
NNT 13-16_ A pesar de que no se puede confirmar en este estudio, los autores postulan
gue el uso rutinario de la dermatoscopia fue un factor influyente en la disminucién de los
cocientes entre los periodos de tiempo comparados, puesto que hace 20 afos el uso de
la dermatoscopia no era rutinario y las caracteristicas dermatoscopicas de las lesiones

melanociticas no estaban tan bien establecidas.

La raz6n MM:MMIS fue publicada por primera vez en 2014 por Esdaile y col'°. En su
estudio, el cual también comparo dos periodos de tiempo (2006 Vs 2011) se encontré un
B:M de 2.46 y 1.74 (2006 y 2011 respectivamente), un NNT de 3.46 y 2.74, y un
MM:MMIS de 3.18 y 1.69. Los autores argumentan que el uso de los cocientes como la
razén B:M y el NNT son buenos indicadores, aunque no exentos de importantes sesgos.
Para poder acercarnos con mayor precision a una sensibilidad diagndéstica no solo
debemos de ser capaces de distinguir entre nevos y melanomas invasores inequivocos,
sino también con melanomas en estadios tempranos. Una razén MM:MMIS baja
combinada con una razon B:M baja indica una mayor capacidad para detectar
melanomas en estadios tempranos y distinguirlos de lesiones benignas. Los valores

reportados en el presente estudio demuestran esta tendencia a la baja en ambos valores.

La evidencia con respecto a la efectividad del tamizaje de melanoma es variada. A pesar
gue un estudio grande en Alemania mostro que el tamizaje disminuyo la tasa de
mortalidad por melanoma a 5 afios, el efecto no fue sostenido y las tasas de mortalidad
regresaron a las que estaban reportadas previo al estudio®*1’. Posteriormente se han

encontrado muchas fallas metodoldgicas en este estudio que hace dificil interpretar los



resultados. Otros estudios no han demostrado que el tamizaje disminuya las tasas de
mortalidad, aunque si la proporcion de melanomas profundos, lo cual mejora el
pronostico de los pacientes®20, En general, el consenso internacional recomienda
tamizaje en personas con alto riesgo para desarrollar melanoma, aunque no hay
evidencia que en estos pacientes exista beneficio en cuanto a disminucion de la
mortalidad!?!. Tampoco hay evidencia de alta calidad sobre qué factores definen a una
persona como de alto riesgo. Sin embargo, se recomienda tamizaje en personas con

historia familiar o personal de melanoma y/o un numero aumentado de nevos atipicos?®?.

Por ultimo, un estudio que ejemplifica todos estos aspectos fue realizado en una practica
privada dermatoldgica en la Ciudad de México??. Durante un afio se incluyeron a todos
los pacientes que fueron evaluados por lesiones melanociticas y se dividieron en tres
subgrupos. Grupo 1: pacientes que deseaban una revisidn para deteccion de cancer
cutaneo; grupo 2: pacientes que consultaron por alguna lesidén pigmentada especifica; y
grupo 3: pacientes que consultaron por cualquier otro problema dermatolégico pero en
quienes, durante el examen clinico, se encontrd una lesion sospechosa como hallazgo
incidental. Los resultados mostraron que en ningun paciente del grupo 1 se encontré un
melanoma. El NNT en el grupo 2 y del grupo 3 fue de 2.4 y 4, respectivamente. Los
autores concluyen que el tamizaje debe ser recomendado solamente en poblaciones de

riesgo.

La principal debilidad de estos cocientes radica en la informacion sesgada que evaltan.
Para conocer la verdadera sensibilidad y especificidad de una prueba diagndstica, en
este caso la evaluacion clinica de una lesion melanocitica, se tendria que realizar biopsia
a todas las lesiones melanociticas que se evallen, algo que en la practica diaria no es
factible. Es por esto que los cocientes ya mencionados han sido aceptados en la practica
e investigacion dermatoldgica como indicadores subrogados de la sensibilidad y
especificidad para el diagnostico clinico de lesiones melanociticas, tomando en cuenta

las limitaciones intrinsecas que conllevan.



Conclusioén

Es de suma importancia que existan métodos para evaluar la eficacia de nuestras
practicas diagnoésticas. Los cocientes calculados en este estudio son parametros
adecuados para estimar una precision diagnéstica de lesiones melanociticas en
cualquier clinica o departamento de dermatologia. Los valores obtenidos del servicio de
dermatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” se comparan de forma
favorable con otros estudios publicados, estando dentro de rangos similares a otros
dermatologos generales e incluso acercandose a valores similares a especialistas en
lesiones pigmentadas. La educacion médica continua aunada al uso rutinario y apropiado
de auxiliares diagnosticos, como la dermatosocopia, permite un adecuado ejercicio de la

medicina, lo cual se traduce en mejores resultados de salud en nuestra poblacion.
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Anexo

Tabla 1. Cocientes y su célculo

Razdén

Definicién

Calculo

Benigno:Maligno

Razon de nevos melanociticos (NM) benignos

con melanomas malignos (MM)
MMIS: Melanoma in situ

NM / (MMIS + MM)

NUmero necesario a | NOmero necesario de nevos melanociticos
tratar extirpados para descubrir un melanoma

(NV + MMIS + MM) / (MMIS + MM)

Melanoma:Melanoma | Razén de melanomas invasores (malignos) con | MM / MMIS
in situ melanomas in situ

de 2000-2005

Tabla 2. Caracteristicas generales nimero de casos de lesiones melanociticas en el periodo

Nevos melanociticos Melanoma in situ Melanoma
Edad promedio (afios) 35.7 62.9 57.6
Sexo
Hombres (%) 131 (36) 5 (36) 19 (37)
Mujeres (%) 236 (64) 9 (64) 32 (63)
Total pacientes 367 14 31
Total lesiones 429 14 31

de 2015-2020

Tabla 3. Caracteristicas generales nimero de casos de lesiones melanociticas en el periodo

Nevos melanociticos Melanoma in situ Melanoma
Edad promedio (afios) 39.9 60.5 61.7
Sexo
Hombres (%) 178 (30) 15 (47) 55 (54)
Mujeres (%) 418 (70) 17 (53) 46 (46)
Total pacientes 596 32 101
Total lesiones 738 32 101




Figura 1. Resultados de los cocientes
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