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Resumen

La dermatoscopia ha demostrado elevar la capacidad diagndstica en etapas tempranas de
melanoma. Entre sus sistemas de cuantificacién de riesgo, el score dermatoscépico total (TDS)
es uno de los mas utilizados. Su estrategia de validacion consistié en aplicarlo en un vasto
grupo de lesiones melanociticas que incluyeron melanomas de facil diagnéstico clinico con
altos valores de TDS, por lo que €l “ punto de corte” resultd de alta exigencia, |0 que explica
la disminucion del valor predictivo de la prueba negativa (VPPN) en lesiones clinicamente
dudosas (LCD) entre melanoma “ fino” y nevo con intensa actividad juncional. El objetivo del
presente estudio fue estudiar “ puntos de corte” de TDS aplicables a LCD que logren disminuir
la proporcion de falsos negativos.

Materia y método: De un total de 2.396 lesiones melanociticas, 187 fueron resecadasy
estudiadas. Algo méas de la mitad se integré por nevos melanociticos adquiridos o congénitos,
lentigos actinicos y melanomas clinicamente evidentes, mientras que 92 correspondieron a
LCD de melanoma, las que constituyeron nuestro grupo de estudio. En cada una se calcul6 €
TDS segun los criterios clasicos. La anatomia patol6gica permitio establecer diagndstico en
todos los casos y conformar dos grupos, que fueron testados en cuanto a sexo, edad, fototipo,
presencia de sindromes familiares de mdltiples nevos y de nevos atipicos, 0 ambos (SNM 'y
SNA).

Resultados La anatomia patoldgica mostrd 63 nevos melanociticos (grupo A) y 29
melanomas (grupo B). No existieron diferencias significativas en cuanto a sexo, edad, fototipo
0 presencia de SNM o SNA. Con los valores de TDS se calcularon los parametros de exactitud
y se elaboré una curva ROC a fin de determinar e “ punto de corte” mas apropiado, que para
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este grupo de lesiones resultd algo méas bajo que el de Solz, con 93,1% de sensibilidad, 85,7%

de especificidad y 96,4% de VPPN.

Conclusién: Nuestros resultados muestran que para €l caso de LCD € “ punto de corte”
propuesto logra un excelente VPPN sin afectacién de los niveles de sensibilidad y
especificidad. Pensamos que seran necesarias series mas numerosas y estudios prospectivos

para validar esta propuesta.

Palabrasclavee MELANOMA - diagndstico.

DIAGNOSTICO PORIMAGEN - métodos.

Introduccién

Esconocido e excelente prondstico del melanomaen eta
pasiniciaesfrente alaelevadamortalidad de sus estadios
invasivos®. Deello derivael acuerdo unanime respecto a
la necesidad de focalizar esfuerzos para lograr un diag-
nostico delalesién primariain situ o cuando se encuentra
en fases iniciales de invasion®?. Si bien buena parte de
|os melanomas en fase de crecimiento puede ser diagnos-
ticadaen base acriterios clini cos perfectamente establ eci-
dos, existe un nimero sorprendentemente alto de lesio-
nes clinicamente pigmentadas en las que ladistincion en-
tre benignidad y malignidad resulta dificil cuando no im-
posible. De hecho, las estadisticas informan que aun en
centros especializados el porcentaje de aciertos diagnés-
ticos en base a criterios clinicos paralaslesionestempra-
nas de melanoma apenas supera 60%“ . Ademas, su bajo
valor predictivo pararechazar € diagndstico de melanoma
en estos casos determina un alto porcentaje de falsos
positivos quellevan aun elevado nimero de intervencio-
nesy estudios histol 6gicos innecesarios®, elevando sig-
nificativamente los costos asistenciales. La impor-
tanciade diagnosticar e melanomaen etapas preinvasivas
o iniciaes sin incrementos insostenibles de costos en sa-
lud asi como las consecuencias estéticas en pacientes
jovenes con sindromes de multiples nevos o de nevos
atipicos explican la blsqueda de métodos no invasivos
Utiles pararealizar el diagnéstico diferencial en lesiones
clinicamente dudosas (LCD). Dentro deellossedestacala
dermatoscopia 0 dermoscopia, de notable desarrollo en
los Ultimos afios™19, cuyos alcances son complementa-
dos en 1994 por Nachbar y colaboradores*® con el desa-
rrollo del ABCD vy € score dermatoscépico total (TDS).
Esto aportd un criterio cuantitativo de gran utilidad para
el dermatdlogo. En los estudios de Stolz™ los puntos
criticosde corte paradecidir conductas utilizando el TDS
fueron definidos a partir de un conjunto de lesiones
pigmentadas que en muchos casos correspondian a
melanomas y a nevos que no presentaban dudas
diagndsticas del punto de vista clinico. Esto conllevala
disminucion del valor predictivo de la prueba negativa
por aumento delosfal sos negativos—es decir, melanomas
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“finos” que no son diagnosticados— precisamente en los
casos en|os que mas se preconizalautilidad delatécnica.

En lalinea de optimizar €l uso de este método para
aquellos casos en los que € clinico tiene duda diagndsti-
ca entre un nevo clinicamente atipico y un melanoma
“fino”, adaptando al tiempo latécnicaalascaracteristicas
de nuestro pais, se buscd determinar los puntos criticos
parael TDSenel casodeLCD.

Material y método

Entre marzo de 1997 y marzo de 2003 un total de 1.368
pacientes concurrieron a control dermatoscopico de sus
lesiones pigmentadas, para lo cual dieron su consenti-
miento por escrito en un formulario en e que constaba
unaexplicacion delatécnicaaemplear y de susa cances.
En todos | os casos se tomaron imégenes con luz polariza
da utilizando para ello una camara Spectra (Spectra It.)
conectada a un sistema de computarizado de captura.

De esta forma se obtuvieron 3.972 grupos de image-
nes digitalizadas de |as | esiones mencionadas, las cuales
fueron incorporadas a una base de datos disefiada a tal
fin. Del total, 3.117 correspondieron alesiones catal oga-
das como de estirpe melanociticadelasque 1.216 eran de
495 nevosen seguimiento dejando un total de2.396 lesio-
nes melanociticas. Se procedi6é a la observacion de las
caracteristicasarquitecturales (asimetrias[A] enuno o en
dosges, dteracionesenloslimiteslesionales[B], nUmero
decoloresy tonos[C] enlalesién) asi como alaenumera
cion de los elementos estructural es basicos que pudieran
estar presentes (red pigmentada, puntos negros,
seuddpodos, estriasradiadas eiméagenesveladas). El score
dermatoscopico total se determiné en cada caso con la
ecuacion®?:

TDS=Ax13+Bx0,1+Cx05+Dx0,5

En 187 casos se procedid —por criterios asistenciales—
alabiopsiaparaestudio histoldgico mientras que el resto
correspondi6 alentigos o nevos de bajo score sin indica-
Cién de exéresis ni de seguimiento dermoscopico. Final-
mente, de esos pacientes 92 presentaban lesiones donde
clinicamente se planteaba diagnéstico diferencial entre
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melanoma “fino” y nevo clinicamente atipico (figura 1),
mientras que el resto se compone de portadores de nevos
traumatizados, o nevos removidos por voluntad del pa-
ciente 0 nevos melanaociticos congénitos asi como mela-
nomas clinicamente evidentes en |os que no se planteaba
diagnéstico diferencial.

En todos los casos en los que se resecaron las lesio-
nes se procedié a control histolégico realizado por un
Unico dermopatdlogo —eventualmente con confirmacion
por parte de consultante en €l exterior—quien determinéla
naturaleza benigna o no delalesién. Enlosinformes co-
rrespondientes a melanomas se consignd —entre otros
datos— el espesor de Breslow asi como la presencia o au-
sencia de ulceracion.

Confirmados | os diagnésticos de benignidad o malig-
nidad de las lesiones se procedi6 a comparar |0s grupos
resultantes en cuanto a sexo, edad, fototipo asi como pre-
sencia de sindromes de multiples nevos o de nevos
atipicos. Paraello seutilizé c?afin de comparar €l género
y lapresenciade sindromes de multiples nevos o de nevos
atipicos; laedad se compar6 mediante test det para datos
independientes mientras que el fototipo se compard utili-
zando €l test de Mann-Whitney. En todos los casos se
utilizé un nivel a =0,05. También se consignaron losante-
cedentes familiares o personal es de melanoma.

Con €l diagndstico histologico y los datos de TDS se
procedi6 al célculo delos pardmetros estadisti cos de exac-
titud referidos alos posibles “ puntos criticos de corte” y
a su seleccion para este grupo de pacientes mediante la
confeccién de unacurva ROC.

Resultados

En nuestraserie de 2.396 | esiones melanociticas serealizo
laexéresis paraestudio dermopatol 6gico en 7,8%. Menos
de 4% de dichas lesiones fueron resecadas y estudiadas
por ser catal ogadas clinicamente como LCD ya que tam-
bién se excluyeron de este grupo los melanomas clinica-
mente evidentes. Dentro delasL CD, laanatomiapatol 6gi-
capermitio establecer diagnéstico de melanomaen 29 pa-
cientes (grupo B) mientras que los 63 restantes corres-
pondieron a nevos melanociticos (grupo A), algunos con
grado variablededisplasia(figura2). Entodoslos melano-
mas el espesor de Breslow resultd menor de 2 milimetros,
registrandose melanomain situ en siete oportunidades.

No se constaté melanoma en ninguno de los casos en
que sereadlizd exéresis por motivos diferentes a sospecha
clinica de melanoma. Asimismo, en todos los casos en
que el melanoma era clinicamente evidente se pudo con-
firmar el diagnostico.

Respecto asexo, edad, fototipo y presenciade sindro-
mes de nevos atipicos o multiples, no se evidenciaron
diferencias significativas entre los grupos. Por otra parte,
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GRUPO EN ESTUDIO: 92 LCD

LCD: lesiones clinicamente dudosas

Figura 1. Seleccion del grupo de lesiones en estudio

GRUPO EN ESTUDIO
n= 92 LCD

| Anatomia patologica |

v v

Nevos Melanomas
n =63 n=29
Grupo A Grupo B

LCD: lesiones clinicamente dudosas

Figura 2. Diagrama de flujo en funcién del resultado
de la anatomia patoldgica
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mientras que en € grupo B dos individuos presentaban
antecedentes familiares significativos (dos o mas cosan-
guineos afectados), en el grupo A no seregistraron ante-
cedentesfamiliaresde significacion. Finalmente, en el Gni-
€O caso con antecedentes personales de melanoma, era
portador de un segundo melanoma.

Respecto aladeterminacién de TDS en cada elemen-
to, ladistribucion resultante se muestraen lafigura3. Alli
se observa que latotalidad de |as lesiones se distribuyen
entre2,4y 7,1y queentre4,4y 5,6 seencuentrad “ areade
conflicto” donde coexisten melanomasy nevos.

Deladistribucion de TDS setomaron | os extremos del
“area de conflicto” (4,4 y 5,6) y se digieron otros dos
“puntos criticos’ intermedios a fin de trazar una curva
ROC a partir del complementario de la especificidad (1-
especificidad) paracadapunto (figura4). DelacurvaROC
surge claramente el valor TDS= 4,9 como € punto critico
gue aportaunamayor sensibilidad sin que existauna pér-
didamuy importante de la especificidad.

Al utilizar dicho punto de cortelasengbilidad fue 93,1%
con una especificidad de 85,7%. Respecto a los valores
predictivos, &l delaprueba positivafue de 75% mientras
gue el delaprueba negativafue de 96,4%.

Discusion

Numerosos estudios han aportado evidencia contunden-
te(nivel deevidencial A) del incremento significativo de
la capacidad diagndstica de |la dermatoscopia respecto a
la observacion clinica, lo que es recogido en dos
metaanalisis recientes de Kittler y colaboradores y de
Bafountay colaboradores®3*4, En nuestra serielacombi-
nacion de la observacién clinicay la dermatoscopia han
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Figura 3. Diagrama de barras que muestra la
distribucién de los diferentes TDS en los grupos
estudiados. La linea punteada fina sefiala el extremo
del rango; la linea punteada gruesa el nuevo punto
critico propuesto y la flecha el punto de corte clasico
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Figura 4. Curva ROC para decision del “punto de
corte”. La flecha blanca muestra el punto critico clasico
de Nachbar y Stolz que muestra una baja sensibilidad.
La otra flecha sefiala el “punto de corte” seleccionado
por la curva ROC, el cual alcanza la mejor sensibilidad
sin grandes pérdidas de especificidad

permitido una conducta conservadora en més de 96% de
las lesiones enviadas a estudio dermoscopico evitando
posibles complicaciones derivadas de la cirugia 'y aba-
tiendo costos en salud.

Sin objetar €l claro incremento de la capacidad diag-
néstica gracias a la dermatoscopia, muchos autores>®
sefialan ciertas dificultades en la aplicacion de los siste-
mas de andlisis de lasimagenes dermatoscopicas, y parti-
cularmente de TDS cuando se trata de diferenciar entre
melanomas con espesor de Breslow menor de 2 milimetros
(melanomas*“finos’) y nevosatipicoso con actividad ala
dermoscopia

Nuestros resultados, trabajando exclusivamente con
LCD, son coincidentes con esa apreciacion y muestran
que, de aplicarse el punto de corte recomendado clasica
mente por Stolzy Nachbar (TDS=5,4) e diagnésticofalla-
riaen casi untercio deloscasos (figura2). Esto afirmala
necesidad de revisar dicho “punto critico de corte” de
TDS cuando se intenta el diagnostico diferencial entre
melanoma“fino” y nevo atipicoenlasLCD.

En nuestro estudio ladistribucion de TDS en un gru-
po de pacientes portadores de melanoma de espesor de
Breslow menor de 2 milimetros en relacion con un grupo
control de composi ¢ién comparable respecto aedad, sexo,
fototipo y presencia de sindromes de nevos multiples y
denevosatipicosmostré que el “punto critico” con mejo-
res valores predictivos determinados por curva ROC es
algoinferior (TDS=4,9) a clasicamente aceptado, logran-
do una sensibilidad de 93,1% con una especificidad de
85,7%. Estos valores de sensibilidad coinciden con los
méximosreportadosen laliteraturd™*®. Dado el valor como
test fundamental mente de screening, eslégico qued inte-
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los grupos en estudio

Grupo A Grupo B Significacion
Sexo (F-M)* 38 F-25 M 18 F-11 M x? NS
Edad (x + SD)" 52 + 19 56 + 22 t: NS
Fototipo (I-ll/todos)’ 0,67 0,62 x% NS
SNA (SNA/todos)”® 0,35 0,32 x% NS
SNM (SNM/todos) " 0,56 0,60 x% NS

* nimero de mujeres — nimero de hombres.
T media + desvio estandar de edades en cada grupo.

¥ ndmero de individuos de fototipo | y Il dividido el nimero total en el grupo.
§ nimero de individuos con SNA dividido el nimero total en el grupo.

1 ndmero de individuos con SNM dividido el nimero total en el grupo.

11 en cada caso el test de x? se realiz6 a partir de los valores crudos.

rés principal enladermoscopiaseael de evitar losfalsos
negativos aun a expensas de un relativo detrimento en la
especificidad del método*®. Respecto a los valores
predictivos, € delapruebanegativa—que alcanzé 96,4%—
aportaunimportante nivel de confiabilidad al método, con
apenas 3,6% de individuos fal sos negativos, |0 que cons-
tituye un avance significativo paraun problemadeimpor-
tanciaalahorade evaluar el procedimiento®.

En suma, nuestros resultados preliminares, que deben
ser contrastados con otras series, parecen apoyar una
propuesta aplicable alas LCD que presentan duda diag-
nosticaentrenevoy melanomay que consisteen laexéresis
limitada para estudio anatomopatol égico de aquellas le-
sionescon TDS mayor a4,9. Esto podriacomplementarse
con un seguimiento estrecho de las LCD que presentan
unscoreentre 4,4y 4,8, queesen nuestraserieen el rango
de valores donde se ubicaron los falsos negativos.

Summary

Dermatoscopy has proved itsdiagnostic capacity in early
stages of melanoma.

Total dermatoscopic score (TDS) is one of the most
used quantification risk system.

Strategy of validationinvolved itsapplicationto awide
group of melanocyticlesions, including melanomas of easy
diagnosiswith high TDS, thus, cutting-pointswere of high
exigency. This might have caused decrease in predictive
value of negativetests (VPNN) in clinically ‘ suspicious
lesions (LCD) among fine melanocytic nevi with intense
junction activity. The study aimed at analyzing TDS cut-
ting-points applicable to LCD that could reduce propor-
tion of false negative tests.

Method. Out of 2 396 melanocytic lesions, 187 were
dried and studied. M ore than 50% wasintegrated by con-
genital or acquired melanocytic nevi, lentigos actinicsand
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clinicaly evident melanomas while 92 fitted LCD mela-
noma, determined the study group. TDS was calculated
for each LCD melanoma, following classic criteria. Diag-
nosiswas determined for all cases by pathol ogic anatomy
(AP), two groups were studied according to sex, age,
phototype, and familial syndrome of multiple nevi and
atypical nevos, or both (SNM and SNA).

Results. PA showed 63 melanocytic nevi (group A)
and 29 melanomas (group B). No differencesin relation to
sex, age, phototype, SNM or SNA werefound. Exactitude
parameterswere calculated using TDSva ues; aROC curve
helped to determine suitable cutting-points, in this study
it waslower than Stolz', showing 93.1% sensibility, 85.7%
specificity and 96.4% V PPN.

Discussion. Our findings showed that the proposed
cutting-point achieved an excellent VPPN with no alter-
ations at sensibility and specificity levels. More numer-
ous and prospective studies are needed to validate this
proposition.

Résumé

La dermatoscopie est un instrument diagnostique
important de mélanome. L e score dermatoscopique total
(TDS) en est un des plus employés. Pour savalidation on
I’ aappliqué aun large groupe de | ésions mélanocytiques
ouil y avait des mélanomes avaleursde TDS élevées ce
qui a rendu I’ étude exigeante et a diminué la valeur
prédictive négative de |I'épreuve (VPPN) en lésions
cliniquement “ douteuses’ (L CD) entre mélanome“fin” et
naevi . Lebut de cetravail est I étude des TDS appliqués
aL.CD qui puissent diminuer letaux defaux négatifs.
Matériel et méthode: 187 |ésions mélanocytiques sur
2.396 ont étééudiées. Un peu plusdelamoitiés est intégré
par naevis mélanocytiques acquisou congénitaux, lentigos
actniques et mélanomes évidents, tandis que 92 ont
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correspondu a LCD de mélanome et ont constitué notre
groupe d’ analyse. L’ anatomie pathol ogique (AP) apermis
d'établir un diagnostic et de conformer deux groupes,
testés selon le sexe, | ‘age, e phototype, la présence de
syndromes familiaux de SNM et SNA (multiples et
atypiques).

Résultats: La AP amontré 63 naevis mélanocytiques
(groupe A) et 29 mélanomes (groupe B). Il n'y apas de
différencessignificativesselonlesexe, | ‘ageet lesautres
critéres définis. Avec lesvaleursde TDSon acalculéles
paramétres d’ exactitude et on a éaboré une courbe ROC
afin de déterminer le “point de coupe” le plus approprié,
gue pour ce groupe a été plus bas que celui de Stolz, avec
93,1% desenghilité, 85,7% de spécificitéet 96,4% deVPPN.

Discussion: Nos résultats révelent que pour le cas de
LCD le*point decoupe’ proposéatteint un excellent VPPN
sans troubler la sensibilité et la spécificité. Pour valider
cette proposition, il faudrait des séries plus nombreuses
ains que des études prospectives.
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