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RESUMEN

Antecedentes: Los nevos displasicos son lesiones maculares, asimétricas, de bordes
irregulares con didmetro mayor a 5 milimetros y coloracion variable. Se consideran
lesiones intermedias entre el nevo adquirido y el melanoma maligno. Objetivo:
Caracterizar a pacientes entre los 30-65 afios con nevos melanociticos displasicos.
Disefio: Estudio descriptivo observacional transversal. Lugar: Aldea Puerta del Sefor,
Fraijanes, Guatemala. Materiales y métodos: Se evalud en jornada 22 participantes con
nevos melanociticos. Trece personas participan con un total de 27 nevos displasicos. Se
realiza biopsia PUNCH de una lesién a 8 participantes. Resultados: Epidemiol6gicos:
92% de sexo femenino y 8% de sexo masculino con grupo etario de 30-40 afios en 69% y
ocupaciéon ama de casa en 62%. Clinicos: Fototipo cutaneo IV en 54% seguido del Il con
38% y Il con 8%. Sobre el acrénimo A, B, C, D, E se observé bordes irregulares en 100%
de lesiones y asimetria en 78%. El 92% eran de un color y el 59% permanecian en el
diametro de 0-6 mm. El 54% de participantes presentaban 1 nevo displasico, el 38% 2-5
nevos y un 8% de 6-10. Su principal localizaciéon anatémica fue cabeza/cuello en 37%. Se
observé atipia histolégica en una proporcion de 1:4. Conclusiones: El rango de edad 30-
40 afos, sexo femenino, amas de casa y fototipo IV fueron los mas afectados. Se observa
bordes irregulares y asimetria en mayoria de lesiones. Se encontrd atipia histol6gica en
una proporcion de 1: 2.5.

Palabras clave: Nevo displasico, atipia, melanoma.
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1. INTRODUCCION

El nevo displasico se define como una lesiéon macular de 3-15 milimetros de
diametro la cual se caracteriza por ausencia de la imagen en espejo. Son lesiones
de bordes irregulares mal definidos las cuales por medio de iluminacién oblicua o
lateral presentan una superficie elevada y relativamente lisa. Su coloracion es
variable, generalmente presentandose en tres tonos de café. (1, 2, 3)

Segun el articulo titulado “Nevos melanociticos y no melanociticos” publicado en el
afio 2010 en Espafia los nevos displasicos se encuentran en el 5-59% de la
poblacién norteamericana manifestandose generalmente después de la primera
década de vida. Se ha determinado que el niumero total de nevos incrementa de
acuerdo al tiempo de vida del paciente, presentandose una rapida proliferacion en
la pubertad con un pico maximo en la tercera edad aunque también se puede
manifestar de forma eruptiva posterior a los 60 afios. (1, 2, 3)

Se localizan comiunmente en el tronco y las areas doblemente cubiertas como lo
son las mamas, el abdomen, los gluteos, la ingle y la espalda. (3,4)

Los nevos melanociticos pueden presentarse normales 6 mostrar signos de
displasia desde su observacion inicial. Segun la literatura entre un 29% y un 49%
de los melanomas no familiares se observan en pacientes con presencia de nevus
displasicos, por lo que se consideran importantes marcadores de incremento de
riesgo de melanoma. (3,5)

En Guatemala no existen datos estadisticos que reflejen la prevalencia de nevos
displasicos a nivel nacional, sin embargo, segun el estudio de Tesis publicado en
la Facultad de ciencias de la salud de la Universidad San Carlos de Guatemala
(USAC) en el afio 2012 titulado “Caracterizacion de pacientes que presentan
nevos melanociticos adquiridos sospechosos de displasia” se encontr6 una
prevalencia general de nevos adquiridos clinicamente displasicos de 11.82 casos
por cada 100 pacientes siendo una prevalencia estimada de 7-18%. Dichos datos
coinciden con los datos esperados a nivel mundial donde se describe una
prevalencia de 1.5-18% (2, 4)

El presente estudio caracterizd a pacientes con nevos melanociticos displasicos
en la poblacion entre las edades de 30-65 afios de la Aldea Puerta del Sefior,
Fraijanes, Guatemala durante el mes de Mayo del afio 2015. Lo anterior, a través
de la identificacion de las caracteristicas morfologicas de los nevos melanociticos
por medio del acronimo A, B, C, D, E. Ademas, se estableci6 el fototipo cutaneo
mas comun en la poblacion y mediante biopsias tipo PUNCH se determiné la
proporcion de lesiones con evidencia de atipia histoldgica.



2. MARCO TEORICO
2.1 Generalidades de la piel

La piel se constituye como el 6rgano mas importante para la supervivencia del ser
humano. Se caracteriza por tener multiples funciones, siendo las mas importantes
la funcién queratinica, melanica, sudoral, sebacea y sensorial. Consta de una
extension de 1.85 metros cuadrados con un peso aproximado de 4 kilogramos, un
volumen de 4,000 centimetros cuadrados y 2 milimetros de espesor. (9)

2.1.1 Datos histolégicos

La piel se compone por tres zonas las cuales de superficial a profundo son la
Epidermis, la Dermis y la Hipodermis. La Epidermis se constituye de un epitelio
plano, queratinizado y estratificado la cual del interior hacia la superficie se
subdivide en cinco estratos: (9,12) (Fig. 1)

o Estrato Basal o Germinativo:
formado por células cilindricas basdfilas
llamadas queratinocitos los cuales se
encuentran ubicados en forma de hilera
e intercalados por células dendriticas -
melanocitos y células de Langerhands-
y células no dendriticas -células de
Mekel-.

o Estrato Espinoso o de Malpighi:
contiene tonofilamentos esenciales en
la diferenciacion de los queratinocitos.
Se conforma por la unién de células
poliédricas a través de desmosomas.

e Estrato Granuloso: formado por
células con granulaciones
gueratohialinas y hematoxilinicas.

Imagen 1. Fuente: Netter F.H. Atlas de anatomia
humana. Canadé 2001 Seaunda edicién: lamina 511

e Estrato Lucido: caracterizado por observarse uUnicamente en piel gruesa,
constituido por eleidina.

e Estrato Corneo: muy grueso en palmas y plantas. Compuesto por células
muertas aplanadas anucleadas con queratina.



La dermis se sitda por debajo de la epidermis y se clasifica en superficial o papilar,
media o reticular y profunda. Esta formada por tejido conectivo el cual involucra las
fibras colagenas, elasticas y reticulares. La sustancia fundamental, la cual
contiene glucosaminoglicanos y por varios tipos de células que incluyen los
fibroblastos, histiocitos, mastocitos, polimorfonucleares, plasmocitos y eosindfilos.
Finalmente, la hipodermis o paniculo adiposo esta formado por adipocitos que se
distribuyen en l6bulos separados por tabiques interlobulillares.

2.1.2 Fototipos cutaneos

El fototipo cutaneo se define como la capacidad de adaptacion que tiene la piel de
un sujeto al sol desde el momento en el que nace. Constituye el conjunto de
caracteristicas que determinan si una piel se broncea y en qué grado, por lo que
mientras mas baja sea ésta habilidad menos se contrarrestaran los efectos de las
radiaciones solares. El fototipo cutaneo se determina de forma visual en areas que
se exponen de forma minima al sol. (13)

Hay distintas clasificaciones para determinar el fototipo cutdneo siendo la mas
utilizada la forma propuesta por el Dr. T. Fitzpatrick la cual es la siguiente:

Accibn del sol sobre la piel no Caracteristicas
protegida pigmentarias

Fototipo | | Intensas quemaduras solares, no se | Piel clara, ojos azules,
pigmenta y se descama de forma | pelirrojos, con pecas.
ostensible. Color blanco-lechoso.

Fototipo Il | Se quema intensa y facilmente, | Piel clara, rubios, ojos
pigmenta ligeramente, descamacion | azules y pecas, piel
notoria. blanca.

Fototipo lll | Se quema moderadamente, se | Piel blanca que no esta
pigmenta correctamente expuesta habitualmente

al sol.

Fototipo IV | Se quema moderada o minimamente. | Piel morena 0
Pigmenta facilmente y de forma | amarronada, Pelo y ojos
inmediata a la exposicion solar 0SCUros.

Fototipo V | Raramente se quema. Pigmenta | Piel amarronada.
facilmente y con intensidad.

Fototipo VI | No  se guema y pigmenta | Negra.
intensamente

Fuente: Marin D. et.al. Fototipos cutaneos. Conceptos generales. [Articulo en linea] 2005 Disponible:
www.elsevier.es

2.2 Nevos melanociticos

La palabra nevo procede del latin naevus que significa “marca de nacimiento”. Son
llamados comunmente “lunares” y se consideran neoformaciones cutaneas
benignas Unicas o multiples que aparecen de forma secundaria a la proliferacion




celular exagerada de un tejido normal. El apellido se les adjudica dependiendo del
tejido de origen del mismo y dependiendo del tiempo de aparicion se clasifican
como congénitos o adquiridos. (1, 2, 3)

Los melanocitos son células procedentes de la cresta neural los cuales se
caracterizan por tener la capacidad de sintetizar melanina, se encuentran
distribuidos en el estrato basal entre los queratinocitos, carecen de puentes
intercelulares y poseen prolongaciones dendriticas por donde se transfiere el
pigmento a otras células de la Epidermis. Actualmente se desconoce la etiologia
mediante la cual estas células de la unidbn dermo-epidérmica proliferan
agrupandose en nidos originando los nevos melanociticos. (2, 3, 6)

La prevalencia de los nevos melanociticos depende de la edad, la etnia, los
factores ambientales y genéticos. Se consideran la neoplasia de piel mas comun.
Estos generalmente son adquiridos, suelen ser pigmentados, de crecimiento
variable y se localizan en cualquier area de la superficie corporal. (1, 2, 3, 4)

La cantidad total de nevos incrementa con la edad y presenta una curva de
crecimiento rapido en la pubertad con un pico maximo en la tercera década.
Posteriormente el nimero de nevos tiende a disminuir o permanecer relativamente
constante. (3, 4, 6) Se presentan en ambos sexos con una mayor aparicion en
mujeres en una razon de 3:1. Por persona se calcula un promedio de 14.6 nevos
y en 54% tienen un diametro menor a un centimetro. (9)

Son considerados hamartomas ya que se originan de células névicas o
melanocitos los cuales se modifican en su funcion o morfologia. Se han
encontrado en mayor cantidad en sujetos con antecedentes de melanoma o con
exposicion prolongada al sol. Por el tamafio pueden denominarse pequefos si
miden hasta 1.9 cm, grandes si miden de 2- 19.9 cm y gigantes mas de 20 cm. Por
la localizacién histopatolégica se clasifican en nevo de unién, compuesto e
intradérmico. (Imagen 2) (9)

2.2.1 Clasificacion Histopatologica
2.2.1.1 Nevos de unién

Localizados en cualquier area de la superficie corporal con mayor predominancia
en genitales, palmas y plantas en un 55%, seguido del 20% en extremidades
inferiores y 15% en tronco. Eventualmente se pueden observar en matriz ungueal.
Son de coloracion café 0 negra y a la inspeccion se encuentran delimitados con
bordes definidos. Su didmetro varia de un milimetro hasta tres centimetros, su
superficie es lisa y presentan un pigmento uniforme.

Al localizarse en plantas y palmas corren un mayor riesgo de malignizacion
secundario a la friccion y trauma constante a la que estan sometidos.
Histologicamente se observan en la uniébn dermo-epidérmica como nidos
agrupados en racimos de células névicas con un infiltrado inflamatorio leve.



2.2.1.2 Nevos Compuestos

Localizados en cualquier parte de la piel siendo los lugares con mayor importancia
la cabeza y cuello en un 47% seguido de palmas, plantas y dorso de manos. Se
observan inicialmente como una neoformacién sésil con un didmetro de 2-4
centimetros, poco elevada, de color rojo, café o negro. Posteriormente, toma
aspecto nodular de superficie verrugosa o queratésica sin pelos. Estos pueden ser
congénitos y crecer lentamente. Histologicamente se manifiestan como una
proliferacion de los nevocitos en la unién dermo-epidérmica y en la dermis la cual
predomina en papilas y poseen una gran cantidad de pigmento en los racimos de
las células. No tienen una reaccién inflamatoria. (3,8)

2.2.1.3 Nevos intradérmicos

Se denominan también nevos dérmicos. Predominan en adultos y se localizan en
el 81% de los pacientes en cuello y cabeza. Son neoformaciones elevadas
cupuliformes de superficie variable; lisa, polipoide, verrugosa, sésil o pediculada.
De coloracién castafo, negro, azul o del color de la piel (Imagen 2). Miden de 1
milimetro a 1 cm de didmetro con un contorno regular. Histolégicamente se
observan nidos de células névicas y epitelioides limitadas por tejido conectivo y
estructuras neurales. (3,9)

Expresién
clinica
|

| Epidermis

\
\
Nevo de unién Nevo compuesto Nevo intradérmico

Aspectos clinico e histolégico de los nevos melanociticos.

Imagen 2. Fuente: Arenas R. Dermatologia; Atlas, diagndstico y
tratamiento Méx. 2009 Quinta edicién McGraw-Hill Interamericana
editores: 1-6

2.2.2 Clasificacion por tiempo de evoluciéon: Nevo melanocitico congénito versus
adquirido

Los nevus melanociticos adquiridos como su nombre lo dice son lesiones
constituidas por células pigmentarias que se adquieren conforme los afios. A
diferencia de los nevos melanociticos congénitos los cuales son lesiones que



estan presentes al nacimiento. Son considerados hamartomas derivados de la
cresta neural secundarios a mutaciones postzigoéticas que determinan defectos en
la migracién y diferenciacion celular.

Histolégicamente se diferencian de los nevos melanociticos adquiridos ya que su
tamafo suele ser mayor. Ademas en nifios pequefos el patron intraepidérmico es
generalmente lentiginoso formando una hilera de células névicas en la union
dermoepidérmica.

Asimismo, tienen una poblacion melanocitica doble; un componente epitelioide
con disposicion juntural que expande la dermis adventicial y evoluciona con
maduracién e involucion. Un componente neuromesenquimal con células con
apariencia linfocitoide las cuales infiltran hasta los dos tercios inferiores de la
dermis y el tejido celular subcutaneo. Se pueden disponer de forma suelta o
formando hileras entre los haces de coldgeno los cuales tienen una tendencia
anexoceéntrica, angiocéntrica y neurocéntrica y no muestran fendmenos
madurativos ni involutivos. (23)

La clasificacion méas utilizada para éstas lesiones es la propuesta por Kipf que los
describe como pequefios cuando son menores a 2.5 centimetros, medianos de 1-5
centimetros a menor de 20 centimetros y gigantes cuando su diametro es mayor a
20 centimetros. (3,9)

2.3  Nevos displasicos
2.3.1 Contextualizacién Historica (1, 4, 6,14)

Desde su descripcion en el afio 1978 estas lesiones han sido un tema de
controversia, desde los criterios clinicos e histolégicos propios que los caracterizan
hasta el nombre asignado a la lesion. Originalmente fueron descritos por primera
vez en pacientes con una gran cantidad de nevos y antecedentes familiares de
melanoma por el grupo de Clark et al, nombrandolo “sindrome de lunar BK” por
las iniciales de los primeros dos pacientes en quienes fueron descritas éstas
lesiones.

En 1980 el grupo de Greene et al, empled el término de Sindrome de nevos
displasicos en casos similares. Ese mismo afio el grupo Elder et al, describen la
presencia de nevos atipicos en pacientes sin antecedentes familiares y lo nombran
Sindrome de nevos displasicos esporadicos. En el afio 1983 el grupo de Lynch et
al, introducen el término Sindrome de melanoma familiar atipico con molas
multiples (FAMMM). Posteriormente Ackerman y Mangana Garcia hombraron las
lesiones como nevos melanociticos adquiridos de Clark.

Actualmente se utiliza una amplia variedad de nombres para describir éstas
lesiones, siendo las denominaciones mas comunes nevos displasicos, nevos B-K,
nevos de Clark, nevos atipicos y nevos con anormalidades en su arquitectura. El
término nevo atipico fue recomendado en el consenso de 1992 convocado por la
National Institute of Health (NIH).



2.3.2 Caracteristicas epidemioldgicas

El aparecimiento de los nevos displasicos inicia en la pubertad y es mayor en
personas jovenes que se encuentran entre las edades de 30-40 afios. Se
caracterizan por ser lesiones dinamicas que progresivamente pueden cambiar a
una morfologia atipica, revertir o permanecer estables. Se ha observado una
predileccion de aparicibn de nevos con caracteristicas atipicas en areas con
exposicion al sol, especialmente en el torax. Su incidencia a nivel mundial varia de
1.5%- 18%. (1,3)

En el caso de Guatemala se carece de informacion sobre la prevalencia de nevos
displasicos en la poblacion. Segun el estudio de Tesis publicado en la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad San Carlos de Guatemala en el afio 2012
titulado “Caracterizacion de pacientes que presentan nevos melanociticos
adquiridos sospechosos de displasia” se encuentra una prevalencia general de
nevos adquiridos clinicamente displasicos de 11.82 casos por cada 100 pacientes
cuya prevalencia estimada es de 7-18% (4)

Se estudié una poblacién que se encontraba conformada por un 73% de pacientes
de sexo femenino encontrandose asi una mayor prevalencia en mujeres con un
65.91% y un 18.52% en los pacientes de sexo masculino, con una razén mujer
hombre de 1.9:1. Las lesiones se encontraron en pacientes entre las edades de
51- 55 en un 13,64% seguido de los 66-70 afios en un 11.36%. (4)

2.3.3 Caracteristicas clinicas

Tipicamente son lesiones maculares las cuales tienen un diametro mayor 6 igual a
5 milimetros, una forma irregular con bordes poco definidos y bajo iluminacién
oblicua o lateral son elevadas y tienen una superficie lisa. Presentan una historia
de crecimiento rapido en corto tiempo. (1,2,3)

Su pigmentacion es poco homogénea de distintas tonalidades de café, sombras
de color rosa o negro. Se pueden encontrar en cualquier parte de la piel, con
mayor frecuencia en torax superior pero también se observan en las partes
denominadas “doblemente protegidas” las cuales son los sitios en los que
normalmente el sol no tiene contacto directo, como lo son los senos, glateos y el
térax. (1,2,3,4)

Son clinicamente apreciables en la pubertad y en la adolescencia pero se han
descrito en nifios que se encuentran en la pre-pubertad. Aparecen a lo largo de la
vida y su numero puede ser muy variable- de uno a miles-. Los nevos displasicos
denominados esporadicos se encuentran en el 5-20% de la poblacién caucasica y
son aquellos que aparecen en pacientes sin historia personal o familiar de
melanoma.

En el estudio realizado en Guatemala en el afio 2012 las caractristicas clinicas
mas importantes localizadas a través del acronimo A, B, C, D, E fueron la
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asimetria, bordes irregulares y diametro mayor a 6 mm. (4) Ademas se encontré
una mayor prevalencia en el fototipo cutaneo lll, Il y IV con un 75%, 15.91% vy
9.09% respectivamente.

2.3.3.1 Variables clinicas
2.3.3.1.1Nevo de Clark:

Lesion frecuente la cual se constituye por una macula hiperpigmentada o una zona
central papular hiperpigmentada rodeada de un halo periférico maculoso menos
pigmentado que le brinda una morfologia de “huevo frito”. Tienen bordes mas
irregulares y la distribucion del pigmento no es homogénea. Se observan
generalmente en poblacion joven con predominancia en tronco.

2.3.3.1.2 Nevo de Miescher:

Lesion con morfologia de lesion papulosa, hemisférica, hiperpigmentada o de color
normal de la piel que se caracteriza por ser de larga evolucion. Poseen superficie
lisa y se encuentran en personas de edad mayor. Es mas frecuente en mujeres y
puede presentar foliculos pilosos en su superficie.

2.3.3.1.3 Nevo de blando o de Unna:

Lesion exofitica, pediculada blanda de superficie papilomatosa similar a un
acrocordon de pequefio tamafio. Se localizan en grandes pliegues y se observa
generalmente en adultos mayores.

2.3.3.1.4 Nevo de Spitz

Nevo melanocitico menos frecuente encontrado habitualmente en nifios,
constituido por una péapula hemisférica de coloracibn rosa y superficie
papilomatosa o hiperqueratdsica la cual se localiza con mayor frecuencia en cara.

2.3.3. 2 Sindrome de Nevos displasicos

La terminologia se ha manejado de forma arbitraria ya que se utiliza para describir
a pacientes con solo un nevo atipico. Sin embargo, de forma clasica se referia a
pacientes que manifestaban 100 o0 mas nevos, al menos un nevo con un didmetro
mayor o igual a 8 milimetros y un nevo con caracteristicas clinicas atipicas.

Se ha descrito un componente genético autosémico dominante en donde los
sujetos frecuentemente tienen historia familiar o personal de melanoma vy
dependiendo de la dicha historia se estadifica el riesgo de la siguiente forma: (1,2)

e 2-28 veces mas riesgo que la poblacion general en pacientes con Sindrome
de nevos displasicos sin historia familiar o personal de melanoma.



e 148 veces mas riesgo en pacientes con historia familiar o personal de
melanoma.

e 300-500 veces mas riesgo en pacientes con historial tanto familiar como
personal de melanoma.

e Los pacientes con dos o mas familiares con melanoma se consideran
pacientes en riesgo de desarrollo de dicha patologia.

2.3.4 Caracteristicas histologicas

Los criterios histologicos para el diagnostico del nevo displasico han cambiado
mucho a lo largo de los afios. Debido al alto grado de controversia el National
Institute of Health (NIH) convocé a dos reuniones con el objetivo de realizar un
consenso en el diagndstico y clasificacion histologica; en el afio 1984 se
establecié que los criterios histolégicos definitorios eran arquitecténicos ya que la
atipia citolégica no se consideraba cardinal.

Debido a la constante polémica se convoca a una segunda reunion en el afio
1992. Aqui se definié el Sindrome de nevos displasicos como pacientes que
poseian antecedentes familiares de melanoma, presencia de 50 o mas nevus,
alguno de los cuales debian presentar caracteristicas clinicas de atipia e histologia
especifica. Dichos pacientes presentaban riesgo de desarrollar melanoma en un
100%. Ademas se determind que existia un grupo de personas sin antecedentes
familiares y con menor cantidad de nevos que poseian riesgo de desarrollar
melanoma menor que el grupo con antecedentes pero mayor que la poblacién
general.

Se hizo énfasis en las caracteristicas morfolégicas y a la atipia de los melanocitos
con una estimacién del grado de atipia (NAA). Se han definido como lesiones
precursoras obligadas de melanoma, pero no todas lo desarrollan.

Se observa un desorden morfolégico importante en forma de nidos que conectan
las bases de crestas epiteliales y papilas dérmicas. Se observan melanocitos
atipicos los cuales pueden ser alargados o de forma oval con un citoplasma palido
abundante, un ndcleo vesicular central grande y un nucléolo prominente.

En algunas lesiones se observa un predominio de células unicelulares las cuales
se distribuyen en la union dermo-epidérmica y pueden extenderse de forma lateral
sobre los nidos. Una alteracion peculiar de la dermis papilar se presenta de forma
variable, constituye fibrosis distribuida en forma paralela o curvilinea denominada
“fibroplasia lamelar” y “fibrosis concéntrica”. Ademas, se observa un infiltrado
inflamatorio linfocitico en dermis con una ligera incontinencia de pigmento.

A pesar de que las caracteristicas histologicas son importantes se ha establecido
qgue la razén para realizar biopsia de una lesion pigmentada es para descartar
melanoma y no para determinar si hay displasia ya que el riesgo de melanoma se



evalia de mejor forma por el fenotipo clinico que por las caracteristicas
histopatoldgicas de la lesion a través de un sistema de score especifico.

2.3.5 Significancia clinica

Una amplia variedad de estudios han descrito la importancia que adquiere la
presencia de nevos melanociticos como un factor de riesgo independiente y de
mucha significancia en el desarrollo de melanoma cutaneo. (15) Segun Dediol I.
et al, el 20-30% de los casos de melanoma surgen de precursores pigmentados
(14). Ademas, se ha determinado que el 25% de los casos de melanoma aparece
sobre un nevo melanocitico previo. (10) A lo anterior concuerda G. Fabbrocini et
al, quienes determinan la presencia de remanentes histolégicos de nevos
melanociticos en el 20-60% de todos los casos de melanoma cutaneo (19)

La discusion de los nevos melanociticos como un posible precursor de melanoma
cutaneo inicié en 1978 con la descripcion de un sindrome que se constituia de
lesiones pigmentadas con caracteristicas clinicas e histolégicas especificas en
siete familias con riesgo o antecedentes de melanoma.

En el afio 1984 el grupo de Clark y Elder a través de un modelo experimental y
observaciones clinicas e histopatolégicas formularon una clasificacién de seis
pasos en la que se dividia la lesibn dependiendo de las caracteristicas de la
misma como melanocito precursor, nevo adquirido comun o congénito con la
presencia de melanocitos normales, nevos displasicos con atipia en su estructura
y morfologia, melanoma de crecimiento radial, melanomas primarios sin capacidad
de metastasis, melanoma de crecimiento vertical, melanomas primarios con
invasion de dermis con capacidad de metastasis y melanoma metastasico.

En la actualidad aun se consideran a los nevos melanociticos y displasicos como

lesiones precursoras en donde se emprenden cambios biolégicos y moleculares
que posteriormente llevan al desarrollo de melanoma cutaneo. (Imagen 3). (17)
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Imagen 3 Fuente: Miller A.J. e.al. Mechanisms of disease: Melanoma [Articulo en linea] 2006 [Revisado
en Septiembre del 2013] Disponible en: http://www.nejm.org/

Una variedad importante de estudios epidemiolégicos han mostrado de forma
consistente que el nimero total de nevos melanociticos es el factor de riesgo mas
importante en el desarrollo de melanoma cutaneo. (14, 15,16)

Segun el articulo de revision titulado “Factores de riesgo y deteccion temprana del
melanoma maligno en pacientes con nevus melanociticos” publicado en el afo
2011 el riesgo de melanoma es 1.5 veces mayor en personas con un namero de
nevus de 11 — 25, comparado con personas con menos de 10, y se duplica con
cada aumento de 25 nevus. El tamafio también se correlaciona con un aumento
del riesgo de melanoma, asi como la presencia clinica de displasia. (10) Ademas
la literatura menciona que el 20-30% de los melanomas aparecen en asociacion
con nevos melanociticos de los cuales el 90% presenta displasia histologica. (29)

En cuanto al lugar donde se observen segun B Jurger et al, existe un mayor riesgo
cuando los nevos se encuentran en extremidades superiores con un RR de 5.1
para mas de 4 nevos palpables en ambos brazos y 20.1 para mas de 10 nevos
melanociticos en el brazo izquierdo. (16) Por otro lado, Rieger et al, establecen
que los nevos melanociticos en piernas son el mejor predictor de riesgo de
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desarrollo de melanoma cutaneo (16), mientras que otros autores refieren que los
nevos que se encuentran en lugares inusuales confieren mayor riesgo de
malignizacion.(16) A pesar de la controversia sobre el &rea de mayor riesgo de
localizacion de los nevos, si existe un acuerdo sobre que el riesgo de desarrollo de
melanoma cutaneo es directamente proporcional al numero de nevos
melanociticos en el sujeto (14,15,16).

Sobre los nevos melanociticos displasicos per se, se ha determinado que la
incidencia ajustada a la edad de melanoma es aproximadamente 15 veces mayor
en pacientes con nevos displasicos que en la poblacion general. En estudios de
corte de pacientes con nevos displasicos se ha determinado que hay un nimero
de casos de melanoma en contigiidad al nimero de nevos en 44-88% de los
sujetos. (1)

En el estudio de Niloaou et al, se confirmé que la presencia de nevos atipicos es
un factor de riesgo importante en el desarrollo de melanoma cutaneo triplicando el
odds ratio (16).

Segun el Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos, se estima que el
riesgo de desarrollar melanoma es aproximadamente 10 veces mayor para un
paciente con mas de 5 nevos con caracteristicas displasicas, en comparacion a
una persona sin evidencia de nevus. (5) A lo anterior concuerda B Jurgen et al,
quienes describen un RR de 2.4 por la presencia de uno 0 mas nevos con
caracteristicas de displasia y RR de 32.0 para 10 o mas nevos atipicos siendo el
factor de riesgo més importante el tamafio de la lesion (mayor a 6 milimetros)
dandole un RR de 6.1 (16)

Se ha evidenciado que los nevos atipicos diagnosticados clinicamente se
correlacionan con casos de melanoma cutaneo por lo cual se puede utilizar como
marcadores para identificar sujetos en riesgo. (16) Lo anterior a través del
acronimo A, B, C, D, E o mediante el “signo de patito feo” identificando nevos que
sobresalgan entre los demas nevos que el paciente posea. (4, 6,14, 20,21)

2.4  Melanoma cutaneo (20,21,22)
2.4.1 Datos epidemiolégicos

El cancer de piel se cataloga como la neoplasia maligna mas frecuente en muchos
paises del mundo. Segun la academia Americana de Dermatologia su incidencia
ha incrementado en un 150% entre el afio 1973 al afio 2002. En cuanto al
melanoma se ha estimado que su incidencia ha aumentado aproximadamente
2.8% por afo desde el afio 1981 en la poblacion norteamericana. (22)

A pesar de que el melanoma ocupa el 4% de todos los canceres dermatolégicos
es responsable del 80% de la mortalidad por su capacidad metastasica con una
sobrevida de 5 afios en el 14% de los pacientes. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud se presentan 132,000 casos de melanoma en todo el mundo
anualmente. (6)
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Segun el registro de Cancer del Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo
del Valle S” (INCAN) en los afios 2011 y 2012 el total de casos detectados de
neoplasia maligna cutanea fue de 3,210 y de 3,384 encontrandose una diferencia
de 5.4%. Se observo que el melanoma y otros tumores de la piel ocupaban el
cuarto lugar en orden de importancia de las neoplasias malignas atendidas en
esos afios precedidas Unicamente por las neoplasias en 6rganos genitales
femeninos, organos digestivos y de mama. El total de pacientes detectados fue de
9.3% de los cuales 3.7% pertenecian al sexo masculino. (7)

En Guatemala segun el estudio titulado “Incidencia de cancer de piel en la
consulta de INDERMA Correlacion dermatoscoépica histopatologica para deteccion
precoz” publicado en el aio 2009 en el Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel
la prevalencia de melanoma fue de 4.166% la cual coincide con la literatura
mundial en dénde ésta neoplasia representa un 3-8%. (8)

2.4.2 Etiopatogenia

No se conoce la etiologia precisa del melanoma maligno, este puede iniciar en
cualquier lesibn melanocitica. EI componente genético es un factor de riesgo
importante con una frecuencia de melanoma familiar de 8 -12%. (9)

Se ha localizado un locus de susceptibilidad en el cromosoma 9p (9p21) y 10926
sugiriendose que el gen muestra un vinculo con las etapas iniciales de la
transformacion maligna. Ademas, el cromosoma 1 y 6 se han relacionado con las
etapas avanzadas (9)

Otro factor de importancia es el ambiental, especificamente la exposicion a la luz
solar por los rayos ultravioleta A (UVA) con una longitud de onda de 320-400 nm,
y rayos ultravioleta B (UVB) con una longitud de onda de 290-320 nm, ambos
considerados cancerigenos. Por lo anterior, los episodios agudos de exposicion
intensa y el antecedente de quemaduras solares antes de los 5 afios son factores
de riesgo significativos.

2.4.3 Estadificacion

El melanoma cutaneo se subdivide en cuatro tipos de los cuales el melanoma de
diseminacién superficial, melanoma lentigo maligno y melanoma lentiginoso acral
tienen una fase de crecimiento radial. Por otro lado, el melanoma nodular debuta
como una lesion de crecimiento vertical la cual es profunda infiltrativa y capaz de
producir metastasis precoces. (8)

La clasificacion de Clark se utiliza para evaluar la invasion de la neoplasia y
subdivide la neoplasia en los siguientes niveles:

e | nivel: Intraepidérmico.

¢ |l nivel: Hasta dermis papilar.
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¢ |l nivel: Dermis papilar completa.
e |V nivel: Hasta dermis reticular.
¢ V nivel: Hasta tejido celular subcutaneo.

Asimismo la clasificacion de Breslow lo subdivide en cuatro dependiendo del
espesor de la lesion en:
e |: Menos oigual a 0-75 mm
e [I:0.76-1.5 mm
[ 1.51- 4mm
IV: Mayor o igual a 4 mm

La clasificacibn mas actual es la propuesta por el American Joint Committee on
Cancer (AJCC) actualizada en el afio 2009 e implementada en el afio 2010 por
medio de la cual se modificaron criterios en la clasificacibon TNM para una
estadificacion de los grupos méas adecuada. (Imagen 4)
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TABLA 1

CATEGORIAS DE ESTADIFICACHION THM PARA EL MELANOMA CUTANED

CLASIFICACION  ESPESORA (MM N PAC. ULCERACIDN { MITOSIS
Tis no =& aplica no e aplica
T =1 mm 11.841 a. sin uleEracion y mitasis < 14mm?
b. con ulceracidn o mitosis = 1/mm®
T2 101 a 200 mm 8046 a. sin Woeracian
b. con ulceracidn
T3 2,01 a 400 mm 5.1 a. sin uceracian
b. con ulceracidn
T4 = &,00 mm 2481 a. sin uosracion
b. con ulceracidn
L MRO. DE GANGLIIS REGHINALES METASTASICOS CARGA TUMORAL
n=3.307
HO i no s aplica
W1 1 . micrometistasis'
. macrometistasis®
N2 2-3 . micrometistasis'
. macrometistasis®
. metistasis en trinsito § satlelitosis
sin ganglios metsstisicos
N3 4+ ganglios metastisicos, o
miltiples ganglios adheridos, o
metistasis sn trdnsilo fsatelitosis
con ganglios metastisicos
M SITIO DE METASTASIS N=T872 LDH SERICA*
MO Sin metdstasis a distancia no e aplica
Mia Piel a distancia; tejido subcutineo; ganglios a distancia narmal
Mik Matistasis pulmonaras narmal
Mic Tadas las otras metistasis viscerales normal
Cusbguier metdstasis a distancia alevada

1. Lam micrometdstasis se diagnostican con biopsia del ganglio centinela.

2. Lam macror

=

= "
B8O

3. Lactodehidrogenasy sérica,
n = Namare de pacientas analizades en cada grupo de estadificacian,

como ganglios metastiticos clinicaments detectables y confirmados por histopatologia.

Imagen 4. Fuente: Balch C et.al. Final version of AJCC Melanoma Staging and classification. [Articulo
en linea] 2010: Disponible en: www.archivosdermatolo.org.ar

2.4.4 Tipos histoldgicos y manifestaciones clinicas

El melanoma cutaneo afecta en un 90% la piel predominando en espalda y
piernas. Inicialmente crece de forma lateral y superficial por un periodo de tiempo
gue puede constituir de meses a afios en los cuales al ser detectado el tratamiento
quirargico es curativo. Posteriormente en la fase de crecimiento vertical el
melanoma es capaz de metastatizar.(8) La lesion del melanoma cutaneo se
constituye por una tumoracion pigmentada, la cual puede ser de color café oscuro
a negro de bordes irregulares y de tamafio variable, el cual puede tener de varios
milimetros a centimetros de diametro. Su superficie inicialmente puede ser lisa y

posteriormente ulcerarse. El paciente refiere dolor o prurito.
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La importancia del reconocimiento de estas lesiones radica en que son de rapida
evoluciéon con una mayor tendencia a metéstasis. Se disemina de las siguientes
formas; dentro de la pared adyacente, por medio de nodulos linfaticos y por el
torrente sanguineo hacia las visceras, especialmente a pulmones e higado. Se
han descrito de forma esporadica regresion espontanea con un porcentaje de
0.08% - 13% del total de los casos. (8)

Segun la clasificacion se manifiestan de la siguiente forma: (4, 6,9)

Lentigo maligno (10%): menos agresivo. Se extiende luego de los 60 afios
localizandose en zonas expuestas al sol especialmente en cara y cuello. Se
caracteriza por tener una fase de crecimiento lenta asociada con
metastasica tardia. Inicia como una lesién plana, café oscura que crece
lentamente (hasta 7 cm) posee elevaciones oscuras, hiperqueratosis y
ulceracién. Se le denomina lentigo maligno cuando se localiza en epidermis
y melanoma lentigo maligno cuando invade dermis.

Melanoma de extension superficial: es la variedad mas comun y se estima
gue corresponde al 55- 75% de todos los casos de melanoma maligno. Su
apariencia clinica es similar a los lineamientos para la identificacion de
melanoma a través del A, B, C, D. Se caracteriza por presentarse entre los
40-50 afos y se localiza en espalda y piernas. La lesién es plana con un
diametro de 2.5 cm, poco infiltrada, arciforme, de color café rojizo o
multiple. Puede permanecer en fase de crecimiento radial por muchos afios
y posteriormente crecer de forma vertical. La mortalidad en relacién a la
fase de crecimiento en la que se encuentre es de 75 — 80% en fase vertical
versus 1% en fase radial. (8)

Melanoma maligno nodular (10-20%) forma més agresiva. Se encuentran
entre 50-60 afios con predominio en el sexo masculino. Se constituye de
una placa semiesférica de aspecto nodular de coloracion café a azul
oscuro. Su superficie es lisa, ulcerada o vegetante.

Melanoma acral lentiginosa: representa al 5-10% de los casos. Frecuente
en afroamericanos y mestizos con localizacion en palmas, plantas o
falanges distales. Su comportamiento tiende a ser mas agresivo. Se
constituye por manchas irregulares de crecimiento radial que en su forma
desarrollada genera formas exofiticas. Puede invadir tejido ungueal.

El tratamiento y prondstico se encuentran condicionados al estadio en el cual se
detecte la lesiébn. En una enfermedad localizada o estadio cero se recomienda
tratamiento quirargico con margenes de 0.5 centimetros. En lentigos malignos en
los que estéa contraindicada la cirugia se recomienda el uso de radioterapia.
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A partir del estadio | el tratamiento indicado es quirtrgico donde los margenes se
determinaran a través de los resultados obtenidos en el estadiaje de la biopsia de
piel.

2.5 El A, B, C, D, E de las lesiones pigmentadas (27)

El diagnostico del melanoma ha evolucionado a grandes pasos en los ultimos 30
afos, antes del afio 1980 el melanoma era reconocido Unicamente cuando era una
lesién grande, ulcerada y con mal prondstico. En el afio 1985 reconociendo la
necesidad de una deteccidn precoz de la enfermedad miembros de la Universidad
de Nueva York crearon el acrénimo A, B, C con el objetivo de contar con una
herramienta diagndstica simple que el médico pudiera utilizar en su préactica
cotidiana para la deteccién temprana de melanoma.

Inicialmente Unicamente se instaurd A (asimetria) B (bordes irregulares) y C (color)
sin embargo médicos de la Universidad de Nueva York notaron que la asimetria,
irregularidad de bordes y variaciones en el color se asociaban de forma
consistente con un diametro de la lesion mayor a 6 mm en melanoma temprano
por lo que se le agrega la letra D (diametro). Finalmente se determind la
importancia de la evolucion de la lesibn como una caracteristica cardinal en el
desarrollo de melanoma por lo que se agrega la letra E.

El acrbnimo ABCDE es una herramienta para el médico la cual incluye las
caracteristicas clinicas mas relevantes para discernir si una lesion cutanea es
sospechosa y por ende susceptibles a ser evaluadas por un especialista y
estudiarse.

e La letra A hace referencia a la asimetria tanto del contorno como de la
distribucion del color y presencia de elevaciones en la lesion.

e Con la B se recuerda la evaluacion de los bordes de la lesion. Un signo de
sospecha es que éstos sean irregulares.

e La C se refiere a las diferencias en coloracién que la lesiébn pueda tener
desde café hasta negro, azul o blanco.

e Con la letra D se recuerda del tamafio —diametro- de la lesién en donde se
considera sospechosa si es mayor a 6 milimetros.

e La letra E es de reciente introduccion y se refiere a la evolucion de la lesion
y recalca la importancia de notar los cambios que ha sufrido el nevo ya sea
de tamafio, forma, color, relieve.
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3

OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivo general:

Caracterizar a pacientes con nevos melanociticos displasicos que se encuentren
entre las edades de 30 a 65 afios de la Aldea Puerta del Sefior, Fraijanes,
Guatemala.

Obijetivos especificos:

1.

Identificar las caracteristicas morfolégicas de nevos melanociticos
displasicos y atipicos mediante el acronimo -A, B, C, D, E- en pacientes
entre las edades de 30 — 65 afos de la Aldea Puerta del Sefior, Fraijanes,
Guatemala.

Establecer el niumero de nevos melanociticos displasicos por participante
gue se encuentre entre las edades de 30-65 afios de la Aldea Puerta del
Sefior, Fraijanes, Guatemala.

Determinar la proporcion de nevos melanociticos displasicos con hallazgos
histologicos de atipia en pacientes entre las edades de 30-65 afios de la
Aldea Puerta del Sefior, Fraijanes, Guatemala.

Identificar el fototipo cutaneo mas comun en pacientes con nevos

melanociticos displasicos y atipicos que se encuentren entre las edades de
30 a 65 afos de la Aldea Puerta del Sefior, Fraijanes, Guatemala.
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4  DISENO, MATERIALES Y METODOS

4.1 Metodologia

Disefio del estudio: estudio observacional descriptivo transversal.

Poblacion: sujetos entre los 30-65 aflos que presenten nevos
melanociticos displasicos de la Aldea Puerta del Sefior, Fraijanes,

Guatemala.

Muestra: no probabilistica de casos consecutivos a través de
jornada médica.

4.2 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion:

Criterios de exclusion:

4.3 Definicion y operacionalizacion de variables

Sujetos entre las edades de 30-65 afilos de ambos sexos con
presencia de nevos melanociticos displasicos procedentes de la
Aldea Puerta del Sefior, Fraijanes, Guatemala.

Pacientes con dificultad en la comunicacién que no les permita el
hacer la entrevista.

Variable Variable Definicién Definicién Tipo de Indicador/
compuesta especifica conceptual operacional variable/ unidad de
escala de medida
medicion
Caracteristicas Edad Tiempo que | Se calculara | Cuantitativa Afos
epidemiologica ha vivido una | a partirde la | de razén
S persona (23) fecha de
nacimiento
Sexo Condicién Obtenido Cualitativa Masculino
organica del dicotomica Femenino
masculina o paciente
femenina.
(23)

Ocupacion Trabajo, Se Cualitativa | e Estudiante
empleo u determinara nominal e Trabajo de
oficio (23) por la campo

actividad e Trabajo en
que empresa

actualmente
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desempeiia e Ama de
el paciente. casa
e Otras
Caracteristicas Fototipo Caracteristica | Obtenido Cualitativa | e Tipo |
clinicas cutaneo propia de la | del examen ordinal o Tipo Il
piel que fisico del e Tipo Il
determina si paciente e Tipo IV
se broncea o e Tipo V
noycomoy o Tipo VI
en qué grado
lo hace. (13)
Localizacion | Determinar el | Anatomicam | Cualitativa | e Cabeza/cue
anatémica lugar ente el lugar Nominal llo
de nevos especifico en donde se e Miembros
displasicos donde se localizan a superiores
y atipicos localiza un la e Miembros
neo- inspeccion inferiores
formacion los nevos e TOrax
cutanea con | melanocitic anterior
caracteristica 0S e Espalda
s displasicas | displasicos e Abdomen
y atipicas y atipicos. .
23) ¢ Gluteos
Caracteristi | Morfologia: Caracteristi | Cualitativa | e A:
cas Parte de la cas Nominal Simétrico o
morfolégica | biologia que | morfolégica | (A,B,C,E) asimétrico
s de los trata de la s evaluadas ¢B: Bordes
nevos forma de los | al examen | Cuantitativa | regulares o
melanocitic seres fisico por | de razon (D) | irregulares
0S organicos medio de | Cuantitativa | «C: Color
displasicos | (23) y de las | acrénimo A, de razén negro, café
y atipicos | modificacione | B,C, D, E. 0 mixto.
SO ofF:
transformacio Evolucion
nes que e Corta/dias
experimenta. e Meses
(9.23) « Afios
eNoO
recuerda
oD:
Didametro:
0-6 mm
7 mm- 10 mm
11-20 mm
+ 21 mm
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Caracteristicas | NUmero de Numero: Contados | Cuantitativa | e1 nevo
clinicas nevos Expresion de durante derazébn | e2-5 nevos
melanocitic | una cantidad examen ¢6-10 nevos
0S con relacion fisico. eMas de 10
displasicos | a su unidad. nevos
y atipicos (23)
Proporcion: Al obtener | Cuantitativa
Relacion de resultados de razon NUmeros
corresponden | de biopsia
cia entre de piel tipo
Proporcién de pacientes con | varias cosas PUNCH.
nevos melanociticos relacionadas
atipicos entre si. (23)
Presencia Se Cualitativa | eSin
microscoépica | determinara Ordinal evidencia de
Atipia histologica de un por medio atipia
desorden de | de analisis e Con atipia
la maduracion | anatomo - histolégica

y alteracion de | patoldgico
la proliferacién
celular. (25)

4.4 Técnicas e instrumentos

La técnica utilizada con cada participante con nevos melanociticos fue la
entrevista y examen fisico dermatoldgico utilizando el acrénimo A, B, C, D, E para
diagnosticar displasia. Previo al inicio del trabajo de campo se valido el
instrumento con un grupo de pacientes voluntarios de caracteristicas
epidemiolodgicas similares a la poblacion del estudio los cuales no fueron incluidos
en el mismo.

Para captar a los pacientes se realizo una convocatoria a una “jornada de revision

de lunares de piel” durante dos semanas por medio de volantes durante el mes de
Mayo del 2015, los cuales contenian imagenes visuales de nevos melanociticos
displasicos y reiteraban la importancia de su revision. Estos fueron entregados a
pacientes y pobladores clave de la Aldea Puerta del Sefior, Fraijanes, Guatemala.

El instrumento que se utilizoé fue la entrevista la cual se formuld en tres partes; la
primera parte con datos generales del paciente y antecedentes personales. La
segunda parte con una serie de preguntas que determinan el fototipo cutaneo del
paciente y la tercera y Ultima parte consta de caracteristicas del acronimo A, B, C,
D, E presentes en la lesion del paciente y su localizacion anatomica.

Se le solicitd al paciente firmar un primer consentimiento informado en donde
autorizé el uso de la informacion recolectada en la entrevista y la toma de una
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fotografia de la lesion. Si el paciente se encontraba interesado en realizarse una
biopsia cutanea tipo PUNCH se le solicitdé el firmar un segundo consentimiento
informado.

Previo a la toma de biopsia se realizd antisepsia y asepsia del area y se le coloca
al paciente solucion de lidocaina clorhidrato al 2% en via sub-cutanea. La biopsia
se toma con un PUNCH de biopsia desechable de 3.5 mm de diametro de la
compafia “Premier medical products” y se coloca en bote estéril al cual se le
introduce formol al 6%. Se limpia nuevamente el area con hybitane y se coloca
punto con nylon 4-0 de 45 cm SC-24 marca ETHICON. Finalmente se le coloca
gasa fijjada con steri-strip de % pulgada * 12 mm x 50 mm y se le brinda
indicaciones del cuidado del punto, signos de alarma y se cita en una semana
para entrega de resultados.

Las muestras se transportan a temperatura ambiente a centro diagndstico clinico
con médico patélogo quién realiza un informe anatomopatologico que incluye una
descripcidon macroscépica y microscopica de la pieza quirargica y diagnéstico.

Plan de procesamiento y analisis de datos

Se inicia el presente informe con la tabulacion de resultados los cuales se
ingresan a una base de datos creada en el programa Microsoft Excel, el cual
permiti6 el ordenamiento, procesamiento y construccion de gréficas que se
ordenan segun el tipo de variable para asi visualizar la distribucién general de los
valores encontrados en cada una de las variables de estudio. Dicho proceso se
repitié segun categorias y estratos de interés.

45 Procedimiento

Primera etapa: Se obtuvo el aval de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Rafael Landivar para realizar el estudio.

Segunda etapa: Preparacion y estandarizacion del instrumento:

e Antes del inicio de la recoleccion de datos se selecciond a diez voluntarios
con caracteristicas epidemioldgicas similares a la poblacion que se
pretendia estudiar y se les pasoé el instrumento de recoleccion de datos a
través de una entrevista. Se determin® si éste era adecuado para la
poblacién y si presentd alguna dificultad o error en el instrumento se
modifico.

Tercera etapa: Identificacion de los participantes y solicitud de consentimiento
informado.

e Se convocod a la poblacion a participar en una jornada de revision de
lunares en donde se identificaron a los posibles participantes y se
seleccionaron de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusiéon del estudio.
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Se plante6 a los participantes de forma clara e individual el propdésito,
objetivos, importancia y utilidad del estudio asi como los inconvenientes y
riesgos del mismo. Posterior a asegurarse que el paciente haya
comprendido la informacién se solicitd su consentimiento informado de
forma escrita. (Anexo 10.1).

Cuarta etapa: Recoleccion de datos.

Posterior a la firma del consentimiento informado se inici6 la recoleccion de
datos a través del instrumento previamente validado (Anexo 11.2) en una
entrevista y se realiz6 examen fisico dermatolégico completo.

Quinta etapa: Plan educacional y seguimiento.

Posterior a la recoleccion de datos y examen dermatolégico se le brindo
plan educacional a todo paciente con nevos melanociticos haciendo énfasis
en el cuidado de las lesiones, los signos de alarma, el auto-examen de piel
y la importancia de la proteccién solar.

Sexta etapa: Evaluacién de las lesiones y toma de biopsia.

Al terminar la jornada de revision de lunares se evaluaron las fotografias de
las lesiones que presentaban clinicamente displasia y de éstas se buscé a
los pacientes que mostraron interés en realizarse la biopsia tipo PUNCH.
Se llama a los pacientes interesados por teléfono y se les cita para realizar
el procedimiento en el Puesto de Salud de la Aldea Puerta del Sefior,
Fraijanes. El dia de la cita se le solicitd al paciente el firmar un segundo
consentimiento informado (Anexo 11.2) y se le realizo el procedimiento.

Séptima etapa: Traslado de la muestra.

Posterior a la toma de la biopsia se colocé la muestra quirdrgica en un
contenedor estéril el cual se encontraba debidamente identificado con
marcador permanente con los datos generales del paciente. Ademas se
llena una ficha con los datos generales, historia de la enfermedad actual y
descripcion macroscopica de la lesion. Las muestras se trasladan a
temperatura ambiente a centro de diagnéstico clinico con médico patdlogo
quién hace un informe anatomopatologico.

Octava etapa: Socializaciéon de resultados

Al final del estudio se socializaron los resultados de forma personal a los
pacientes y se refirieron a los pacientes con nevos melanociticos
displasicos con evidencia histolégica de atipia para su seguimiento
adecuado a la consulta externa de dermatologia del Hospital Roosevelt.
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Ademas se les brinda un plan educacional exhaustivo haciendo énfasis en
el acrénimo A, B, C, D, E, el auto-examen de piel semanal, el uso de ropa
adecuada para evitar exposicion solar y la proteccion solar eficiente.

4.6 Aspectos éticos de la investigacion

El presente estudio se basa en los principios prima fascie de No maleficiencia,
Justicia, Beneficiencia y Autonomia por lo que previo al inicio de la seleccion de
pacientes se le explica a los participantes de forma clara y concisa la naturaleza
del estudio, sus objetivos, metodologia y procedimiento, beneficios, riesgos y
duracion del mismo.

Se caracteriza por utilizar técnicas observacionales descriptivas con las que no se
realiza ninguna modificacion en variables fisioldgicas, psicolégicas o sociales de
los participantes siendo la excepcién los pacientes a los que se le realiza biopsia
de piel tipo PUNCH en donde existe un cambio en la continuidad de la piel del
paciente. Previo a su realizacion se le explica a los participantes de forma
fehaciente en un lenguaje coloquial los beneficios, riesgos y posibles
complicaciones del procedimiento y se les solicita su participacién voluntaria a
través de la firma de un segundo consentimiento informado.

Ademas se destacO a los participantes la confidencialidad en el manejo de la
informacién proporcionada y los resultados obtenidos a través del examen fisico. Y
se garantizé que la informacion sera utilizada Unicamente para los fines explicados
previamente.

Se entreg6 resultados a todos los pacientes que se realizan el procedimiento de
biopsia de piel y se dio cita de seguimiento para retirar punto de sutura, dar plan
educacional sobre cuidados generales, examen fisico de piel, proteccion solar y
signos de alarma, haciendo énfasis en pacientes con evidencia histologica de
atipia a los cuales se les brinda hoja de referencia a consulta externa de hospital
publico de la ciudad de Guatemala.
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5. RESULTADOS

Se evaluaron durante la jornada de revision de lunares a un total de veinticinco
pacientes de los cuales se detecta a veintidés personas con nevos melanociticos,
de éstos 14 sujetos presentaron nevos con evidencia clinica de displasia segun el
acronimo A, B, C, D, E para evaluacion de lunares y deteccion de lesiones
malignas y 8 sujetos presentaron nevos de caracteristicas clinicas normales.
Ademas, se encontraron tres pacientes con otras patologias dermatologicas.

Posterior a la consulta y el examen fisico se redne a los catorce pacientes con
nevos melanociticos displasicos y se les brinda una explicacion de los objetivos
del estudio que se planea realizar incluyendo sus beneficios individuales y
colectivos al igual que el tiempo de duracion y los procedimientos a realizar. Del
total de pacientes con nevos displasicos trece deciden participar en el estudio por
lo que previo a iniciar las entrevistas se les solicita la firma del consentimiento
informado. (Anexo 10.1)

5. 1 Caracteristicas epidemiolégicas:

En cuanto a las caracteristicas epidemiologicas se observa en las tablas 1y 2 que
del total de pacientes se encontré6 un 92% de sexo femenino y 8% de sexo
masculino. Sobre el grupo etario mas importante se observdé que el 69% se
encontraba entre los 30-40 afios y el 31% restante entre los 41-65 afios.

Tabla 1: Distribucion por sexo de pacientes con nevos melanociticos displasicos
originarios de la Aldea Puerta del Sefior Fraijanes, Guatemala durante el mes de
Mayo 2015.

Sexo Femenino Masculino Total (n:13)
Porcentaje 92% 8% 100%

Fuente: Propia

Tabla 2: Distribucion por edad de pacientes con nevos melanociticos displasicos
originarios de la Aldea Puerta del Sefior, Fraijanes en el mes de Mayo 2015.

Edad 30-40 afos 41-65 afos Total (n:13)
Porcentaje 69% 31% 100%

Fuente: Propia

Se puede observar en la grafica nUumero uno que la principal ocupacion de los
pacientes con nevos melanociticos displasicos es el ser ama de casa en el 62%
de los casos seguido de estudiantes y otro tipo de ocupacion con el 16% cada uno
y trabajo de campo en el 8%.
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Grafica 1: Ocupacién de pacientes con nevos melanociticos
displasicos de la Aldea Puerta del Sefior, Fraijanes, Guatemala
durante el mes de Mayo 2015.

100%

90%
80%
70% 62%
2 60% -
i)
S 50% -
o
S 40% -
30% -
20% i 159 159
0% = T T T - 1
n: 13 Ama de casa Estudiante Otros Trabajo de campo

Fuente: Propia

5.2 Caracteristicas clinicas
5.2.1 Fototipo cutaneo:

Acerca del fototipo cutaneo se puede observar en la grafica 2 que el mas comun
en pacientes con nevos melanociticos displasicos es el numero IV en el 54% de
los casos seguido del 1l con un 38% y Il con un 8%. No se encontraron pacientes
con los fototipos I, Vy VI.

Gréfica 2: Fototipo cutaneo de pacientes con nevos
melanociticos displasicos de la Aldea Puerta del Sefior,
Fraijanes, Guatemala en Mayo 2015.

100%

80%

60% 54%
38%

40%

Porcentaje

20%

0% 0% 0%
0% T - T T T T 1
n:13 | Il 11l \% Vv Vi

Fuente: Propia
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5.2.2 Caracteristicas de lesiones segun A, B, C, D, E:

Se diagnosticaron un total de 27 nevos melanociticos displasicos mediante el
acronimo A, B, C, D, E en los 13 participantes en donde la caracteristica mas
importante fue la presencia de bordes irregulares en el 100% de las lesiones
seguida de asimetria en el 78%. La mayoria de pacientes presenté lesiones de 1
color (92%) y Unicamente un 8% de las lesiones fue de coloracion mixta. En
cuanto al tiempo de evolucion el 96% de los pacientes refiere aparecimiento de
nevo de afios de evolucion sin cambios agudos, Unicamente el 4% de los
pacientes refiere haber notado cambios en la lesion a corto plazo.

Tabla 3: Caracteristicas de asimetria, bordes irregulares y color segun acrénimo
A, B, C,D,E en nevos melanociticos displasicos de pacientes de la Aldea Puerta
del Sefior, Fraijanes, Guatemala en el mes de Mayo 2015.

Asimetria (n: 27) | Bordes Irregulares Color Evolucion
(n:27) (n:27) (n:27)
Si No Si No 1 color Mixto Dias | Meses | Afios
% | 78% 22% 100% 0% 92% 8% 4% 0% 96%
Total 100% 100% 100% 100%

Fuente: Propia

Respecto al diametro mas importante encontrado en nevos melanociticos
displasicos se observé que un 59% permanecian entre los 0 — 6 milimetros, el
22% entre los 7 mm — 10 mm y el 19% entre 11—20 mm. No se encontré ninguna
lesiébn mayor a 21 mm de diametro.

Grafica 3: Diametro de nevos melanociticos displasicos
localizados en pacientes de la Aldea Puerta del Sefior,
Fraijanes Guatemala en Mayo 2015.
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n:27

Fuente: Propia

En cuanto al nimero de nevos melanociticos displasicos por participante se puede
observar a continuacién que un 54% de los pacientes presentaban Unicamente 1
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nevo displasico seguido del 38% que presentaban de 2-5 nevos displasicos y un
8% que presentaban de 6-10 nevos displasicos. No se encontré ningun paciente
con mas de 10 nevos displasicos.

Gréfica 4: Numero de nevos melanociticos displasicos por
participante de la Aldea Puerta del Sefior, Fraijanes,
Guatemala en de Mayo 2015.

100%

80%

60% 5400
38% % casos

40% +—

20% +— — %
0%
0% T T T 1
1-2 nevos 3-5 nevos 6-10 nevos >10 nevos n:13

Fuente: Propia

Como se puede observar en la imagen numero uno la principal localizacién
anatdmica de nevos melanociticos displasicos fue cabeza y cuello con un 37% de
las lesiones, seguido de miembro superiores con un 23%, torax anterior y espalda
con un 11% cada uno, abdomen y gliteos con un 7% cada uno y miembros
inferiores con el 4% restantes.

Imagen 1: Localizacion anatomica de nevos melanociticos displasicos en
pacientes de la Aldea Puerta del Sefior Fraijanes, Guatemala en Mayo 2015.

Localizacién %
Cabeza/cuello | 37%

Miembros sup. | 23%

Miembros inf. 4%

Toérax ant. 11%
Espalda 11%
‘ [ Abdomen 7%
Gluteos 7%
Total (n:27) 100%

Fuente: Propia
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5.3 Hallazgos histologicos:

De los 13 participantes que presentaban nevos melanociticos displasicos 8
aceptaron realizarse el procedimiento de biopsia de piel en una de las lesiones,
por lo que se les solicita la firma de un segundo consentimiento informado. (Anexo
10.1)

Como se observa en la tabla 4 se encuentran en el 3/8 casos nevus pigmentado
intradérmico con fibrosis en dermis, seguido de un 2/8 casos lesiones névicas con
atipia histolégica. Se observo 1 caso de liquen simple, 1 caso de dermatitis
cronica focal con elastosis y 1 caso de queratosis seborreica hiperquerastésica
con inflamacién cronica focal moderada en dermis. De los ocho pacientes a los
gue se les realiza biopsia de piel 5 casos se caracterizan como nevos por lo que
se encuentra una proporcion de pacientes con nevos melanociticos displasicos
con atipia histolégica de 1: 2.5.

Tabla 4: Hallazgos histol6gicos de biopsia de piel tipo PUNCH en pacientes con
nevos melanociticos displasicos de la Aldea Puerta del Sefior, Fraijanes durante el
mes de Mayo del 2015.

Hallazgo histolégico # casos

Liquen simple 1
Nevus pigmentado intradérmico, fibrosis en 3
dermis

Nevo con evidencia de atipia 2
Dermatitis crénica focal con elastosis 1
Queratosis seborreica hiperquerastosica con 1
inflamacion cronica focal moderada en dermis

Total 8

Fuente: Propia

5.4 Descripcibn de casos de nevos melanociticos displasicos con atipia
histoldgica:

Caso #1:. Paciente femenina de 36 afios originaria de Aldea Puerta del Sefior
Municipio de Fraijanes, Guatemala, de ocupacion facilitadora comunitaria.

Antecedentes personales patoldgicos: Ninguno.

Antecedentes familiares:

e Abuela materna: Neoplasia de pulmoén diagnosticada 2015 con tratamiento
paliativo.
¢ Hija en estudio por Reumatologia de Hospital Roosevelt sin diagnéstico.
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Fototipo cutaneo:

Se utiliza clasificacién de Fitzpatrick para determinar el fototipo cutdneo de la
paciente en donde se obtienen los resultados que se muestran en el siguiente
diagrama:

Se quema
no se
broncea

Blanca de
piel clara

Algunas Cabello

pecas castafo marrones

Fuente: Propia

Puntuacion: 20 puntos.
Fototipo cutaneo: I

Caracterizacion clinica de lesiones.
a. Numero y localizacion anatémica de nevos melanociticos displasicos:

Fuente: Propia
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Como se observa en imagen anterior la paciente presentd tres nevos
melanociticos con evidencia clinica de displasia los cuales se sefialan con flechas;
se identifico un nevo en cara, un nevo en miembro superior derecho y otro en
espalda. Se toma biopsia de nevo localizado en espalda representado por flecha
roja el cual present6 evidencia de atipia histologica.

b. Caracteristicas morfologicas por acrénimo A, B, C, D, E

8 el ol

i
Asimetria: Bordes Color café: Diametro: Evolucion:
2/3 irregulares: 3/3 0-6 mm: 2/3 Afos 3/3
3/3 11-20 mm 1/3

Fuente: Propia

Se observo que de los tres nevos melanociticos displasicos 2/3 eran asimétricos,
todos tenian bordes irregulares y eran de coloracion café. El diametro de dos de
los nevos era de 0-6 milimetros y el mas grande media 20 milimetros. En cuanto a
la evolucién ninguno tenia cambios agudos. Se toma biopsia al nevo localizado en
espalda ya que es el que tiene mayor evidencia de displasia clinica mostrando
asimetria, bordes irregulares y diAmetro mayor a 6 milimetros.

c. Tratamiento:

Posterior a la remocion de punto de sutura y entrega de resultados se le brinda
plan educacional oral y escrito en forma de un panfleto en donde se le explica de
forma exhaustiva la importancia del seguimiento de la lesién. Ademas se le
entrega hoja de referencia a consulta externa de dermatologia de hospital puablico
de la ciudad de Guatemala.

Caso #2: Paciente femenina de 30 afios originaria de Aldea Puerta del Sefor
Municipio de Fraijanes, Guatemala, de ocupacion ama de casa.

Antecedentes personales patolégicos: Ninguno.
Antecedentes familiares: Ninguno.

-31-



Fototipo cutaneo:

Se utiliza clasificacién de Fitzpatrick para determinar el fototipo cutdneo de la
paciente en donde se obtienen los resultados que se muestran en el siguiente
diagrama:

Se quema
pero se
broncea

ligeramente.

Cabello
Sin pecas castafo
oscuro

Ojos
marrones
oscuros

Piel marron
claro

Fuente: Propia

Puntuacion: 56 puntos.
Fototipo cutaneo: IV

Caracterizacion clinica de lesiones.
a. Numero y localizacion anatémica de nevos melanociticos displasicos:

Fuente: Propia
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Como se observa en la imagen anterior la paciente presenta 6 nevos
melanociticos displasicos con tres distribuidos en cara, un nevo en térax anterior,
un nevo en miembro superior derecho y otro nevo en espalda baja. Se sefala al
nevo que se toma biopsia de piel tipo PUNCH con flecha roja y se adjunta
fotografia, la lesion evidencio atipia histoldgica.

b. Caracteristicas morfoldgicas por acronimo A, B, C, D, E

AR SL AR L L

Asimetria: Bordes Color Diametro: Evolucion:
5/6 irregulares: café: 5/6 0-6mm: 4/6 Afos 6/6
6/6 negro: 1/6 7-10 mm: 2/6

Fuente: Propia

Se observo que de los seis nevos melanociticos displasicos 5/6 eran asimétricos,
todos tenian bordes irregulares, 5/6 eran de color café y 1/6 de color negro. En 4/6
nevos el diametro era de 0 — 6 milimetros y en 2/6 nevos era de 7 — 10 milimetros.
En cuanto a la evolucion ninguno tenia cambios agudos. Se toma biopsia del
nevo localizado en el I6bulo de la oreja izquierda ya que presenta mas
caracteristicas de displasia.

c. Tratamiento:

Posterior a la remocién de punto de sutura y entrega de resultados se le brinda
plan educacional oral y escrito en forma de un panfleto en donde se le explica de
forma exhaustiva la importancia del seguimiento de la lesion. Ademas se le
entrega hoja de referencia a consulta externa de dermatologia de hospital publico
de la ciudad de Guatemala.
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6. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El término nevo displasicos se refiere a un modelo histolégico de atipia citolégica
entre los melanocitos basales de los nevos melanociticos y de los melanomas. Por
lo anterior se ha determinado que este tipo de nevos son lesiones intermedias
entre el nevo melanocitico adquirido y el melanoma maligno. (10, 14, 28)

Los estudios sobre la presencia de nevos melanociticos con evidencia clinica de
displasia e histolégica de atipia en Guatemala son muy pobres, por lo que
actualmente no se conoce cudl es la prevalencia de ésta patologia a nivel nacional
ni las caracteristicas de la poblacion que la padece.

6.1 Caracteristicas epidemiolégicas:

En cuanto a las caracteristicas epidemiologicas se observa que del total de
pacientes con nevos melanociticos displasicos que aceptan participar en el estudio
un 92% eran de sexo femenino y 8% de sexo masculino. Lo anterior concuerda
con el estudio de Tesis publicado en la Facultad de ciencias de la salud de la
Universidad San Carlos de Guatemala (USAC) en el afio 2012 titulado
“Caracterizaciéon de pacientes que presentan nevos melanociticos adquiridos
sospechosos de displasia” realizado en tres clinicas familiares de la ciudad de
Guatemala en donde el 73% de los pacientes eran de sexo femenino y 27% de
sexo masculino. (4)

Sobre el grupo etario mas importante se observé que el 69% de los participantes
se encontraba entre los 30-40 afos y el 31% restante entre los 41-65 afos lo cual
concuerda con la literatura la cual indica que la prevalencia de nevos
melanociticos displasicos es mayor en personas jovenes que se encuentran entre
las edades de 30 — 40 afios. (1,3)

En cuanto a la ocupacion de los pacientes con nevos melanociticos displasicos se
determiné el ser ama de casa como la mas importante, con un 62% de los casos
seguido de estudiantes y otro tipo de ocupacién con el 16% cada uno y trabajo de
campo en el 8%. Se encuentran datos similares en el estudio realizado en
Guatemala durante el afio 2012 en donde el 52.27% de los casos eran amas de
casa (n=23), lo anterior sugiere que dicho dato identifica al grupo que con mas
frecuencia consulta a los puestos de salud o clinicas familiares el cual se compone
en su mayoria de mujeres jévenes y madres de familia. (4)

Lo anterior también concuerda con la literatura en donde se ha establecido que a
nivel mundial los nevos displasicos se observan en pacientes de “cuello blanco”,
es decir, en personas que no tienen una ocupacion que se encuentren en
constante exposicion a la luz solar como lo es el ser ama de casa. (4, 15,16)
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6.2 Caracteristicas clinicas
6.2.1 Fototipo cutaneo:

Acerca del fototipo cutaneo de pacientes con nevos melanociticos displasicos que
participaron en el presente estudio se visualizd al numero IV como el més
importante estableciéndose en el 54% de los casos seguido del Il conun 38% vy Il
con un 8%. No se encontraron pacientes con los fototipos I, V y VI. El estudio
previamente mencionado que se realizd en el afio 2012 también encontré una
mayor prevalencia de nevos melanociticos displasicos en los fototipos cutdneos
I, 'y IV con 15.91%, 75% y 9.09% respectivamente (4).

Los datos encontrados en ambos estudios realizados en Guatemala difieren con la
literatura a nivel mundial la cual indica que los nevos melanociticos displasicos se
observan especialmente en el fototipo cutaneo | y Il. Lo anterior se podria
adjudicar al hecho que los paises pioneros en investigacion y con mayor
documentacion sobre nevos displasicos tienen una poblacion general que se
encuentra entre los fototipos cutaneos | y Il, por lo que no conocen la prevalencia
de ésta patologia en el resto de fototipos cutaneos. (4)

6.2.2 Caracteristicas de lesiones segun A, B, C, D, E:

La literatura describe a los nevos melanociticos displasicos como lesiones
maculares las cuales tienen un didametro mayor 6 igual a 5 milimetros, una forma
irregular con bordes poco definidos y bajo iluminacién oblicua o lateral son
elevadas y tienen una superficie lisa. Presentan una historia de crecimiento rapido
en corto tiempo y su diagnéstico eficaz puede realizarse por medio de acronimo A,
B, C, D, E o mediante el “signo de patito feo” identificando nevos que sobresalgan
entre los demas nevos que el paciente posea. (4, 6,14, 16, 20,21)

Durante el presente estudio se diagnostican clinicamente un total de 27 nevos
melanociticos displasicos mediante el acronimo A, B, C, D, E en los 13
participantes. La caracteristica mas importante de éste acronimo fue la presencia
de bordes irregulares en el 100% de las lesiones seguida de asimetria en el 78%.
La mayoria de pacientes presentd lesiones de 1 color (92%; 70% de color café y
22% de color negro) y unicamente un 8% de las lesiones fue de coloracion mixta.
En cuanto al tiempo de evoluciéon el 96% de los pacientes refiere aparecimiento de
nevo de afios de evolucidon sin cambios agudos, Unicamente el 4% de los
pacientes refiere haber notado cambios en la lesién a corto plazo.

Respecto al diametro mas importante encontrado en nevos melanociticos
displasicos se observd que un 59% permanecian entre los 0 — 6 milimetros, el
22% entre los 7- 10 mm y el 19% entre 11- 20 mm. No se encontrd ninguna lesiéon
mayor a 21 milimetros de diametro.

Describe hallazgos similares el estudio realizado en Guatemala en el afio 2012 en

donde a través del acronimo A, B, C, D identifican asimetria en el 79.55% de
nevos melanociticos con sospecha de displasia y bordes irregulares en el 90% de
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los casos. A diferencia del estudio actual en el estudio realizado en el afio 2012 la
coloraciébn mas importante fue la mixta o abigarrada en el 36.36% de los nevos
seguido de marron en un 29.5% y negro en el 11.36%.

El diametro mayor a 5 milimetros se observé en el 75% de los pacientes en el
estudio del afio 2012 mientras que en el presente estudio solo se observo en el
41% de los pacientes. Sobre a la evolucion el 70% de los pacientes no identificd
ninguna caracteristica de evolucion de la lesion lo cual concuerda con los datos
obtenidos en el presente estudio previamente mencionados.

6.2.3 Numero de nevos displasicos por participante:

En cuanto al nimero de nevos melanociticos displasicos por participante se
determind que un 54% de los pacientes presentaban Unicamente 1 nevo displasico
seguido del 38% que presentaban de 2-5 nevos displasicos y un 8% que
presentaban de 6-10 nevos displasicos. No se encontré ningun paciente con mas
de 10 nevos displasicos. La importancia del hallazgo anterior radica en el hecho
que la literatura indica que se estima que el riesgo de desarrollar melanoma es
aproximadamente 10 veces mayor para un paciente con la presencia de mas de 5
nevos con caracteristicas displasicas por lo que el 46% de los pacientes presentan
mayor riesgo de desarrollar melanoma cutaneo en el futuro. (5)

6.2.4 Localizacién anatémica de nevos melanociticos displasicos:

Respecto a la localizacion mas comun de los nevos melanociticos displasicos la
literatura indica que se visualizan en el tronco y las areas doblemente cubiertas
como lo son las mamas, el abdomen, los glateos, la ingle, la espalda y las
extremidades. (1, 2,14) El estudio realizado en el afio 2012 concuerda con ésta
informacion encontrando el 52% de las lesiones en el tronco seguido de la cabeza
con un 23%, las extremidades inferiores con un 18% y las extremidades
superiores con 7%.(4)

El presente estudio presento hallazgos similares donde la principal localizaciéon
anatomica de nevos melanociticos displasicos fue cabeza y cuello con un 37% de
las lesiones, seguido de miembro superiores con un 23%, torax anterior y espalda
con un 11% cada uno, abdomen y glateos con un 7% cada uno y miembros
inferiores con el 4% restantes.

6.3 Hallazgos histologicos:

De los 13 participantes que presentaban nevos melanociticos displasicos 8
aceptaron realizarse el procedimiento de biopsia de piel en una de las lesiones.
Se encuentra en el 3/8 casos nevus pigmentado intradérmico con fibrosis en
dermis, seguido de un 2/8 casos lesiones névicas con atipia histologica. Se
observé 1 caso de liguen simple, 1 caso de dermatitis cronica focal con elastosis y
1 caso de gqueratosis seborreica hiperquerastésica con inflamacién crénica focal
moderada en dermis. De los ocho pacientes a los que se les realiza biopsia de piel
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5 casos se caracterizan como nevos por lo que se encuentra una proporcion de
pacientes con nevos melanociticos displasicos con atipia histolégica de 1: 2.5.
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7. CONCLUSIONES

1. Los participantes en su mayoria pertenecian al sexo femenino con un grupo
etario predominante de 30 — 40 afios y ocupacion principal de ama de casa.

2. La caracteristica mas importante del acronimo A, B, C, D, E en nevos
melanociticos displasicos fue la presencia de bordes irregulares en todos
los casos seguido de asimetria. La mayoria de lesiones presentaron un
color y afios de evolucion. Mas de la mitad de las lesiones presentaron un
diametro entre 0-6 milimetros.

3. La mitad de los pacientes presentan Unicamente un nevo displasico
colocandolos en menor riesgo de desarrollo de melanoma cutaneo. El 8%
de los pacientes presentaron de 6-10 nevos displasicos confiriendoles un
riesgo mayor.

4. La proporcion de pacientes con atipia histolégica fue de 1:4.

5. El fototipo cutdneo mas comun en pacientes con nevos melanociticos
displésicos fue el numero IV seguido del numero lll.
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8. RECOMENDACIONES

8.1

Al Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social (MSPAS)

Determinar la prevalencia de nevos melanociticos displasicos con evidencia
histol6gica de atipia del pais a través del planteamiento de un estudio a
nivel nacional.

. Capacitar al personal del primer nivel de atencion en el correcto uso del

acronimo A, B, C, D, E y la importancia del estudio de los nevos
melanociticos displasicos.

Formular e implementar campafias de promocion del examen de piel
semanal y los signos de alarma de los nevos melanociticos para el
reconocimiento temprano del melanoma cutaneo.

8.2 A la Universidad Rafael Landivar

1. Capacitar a estudiantes de sexto y séptimo afio previo al Programa de

Practica Supervisada sobre el uso del acronimo A, B, C, D, E para la
deteccién precoz de lesiones malignas.

. Continuar el estudio sobre nevos melanociticos displasicos y con evidencia

de atipia histolégica en las aldeas del Municipio de Fraijanes tomando
muestras de pacientes significativas al tamafio de la poblacion para
determinar la prevalencia de ésta patologia en el Municipio.
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10.ANEXOS
10.1 Consentimiento Informado

’R&‘w% . . Aldea Puerta del Sefior
§ 2o UmVCI'S]dad Municipio de Fraijanes, Guatemala
g § , Universidad Rafael Landivar
2{ § Rafael Landlvar Facultad de Ciencias de la S_a!ud
~196\* Departamento de Medicina
Formulario de Consentimiento Informado.
Yo de afios de edad, que me identifico con el
Documento Personal de Identificacion (DPI) nUmero extendido
en en el afio . Decido participar de forma

VOLUNTARIA en el estudio de Tesis titulado Prevalencia de nevos melanociticos
adquiridos displasicos en la Aldea Puerta del Sefior Fraijanes, Guatemala. Estudio
de corte transversal realizado en pacientes entre las edades de 30 — 65 afios en el
mes de Mayo del afio 2015.

Se me ha explicado de forma clara y concisa los beneficios directos e indirectos
que tendra la realizaciébn del estudio tanto para mi persona como para mi
Comunidad y la naturaleza, el procedimiento y objetivos del mismo. Ademas, se
me ha asegurado la confidencialidad de los datos que seran recolectados tanto en
el examen dermatolégico como en la entrevista. Estoy al tanto que dichos datos
seran utilizados especificamente para el cumplimiento de los objetivos del estudio
con estricta confidencialidad.

He comprendido la informacion que se me ha proporcionado y he tenido la
oportunidad de hacer preguntas las cuales han sido resueltas satisfactoriamente.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el
derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que afecte en
ninguna manera a mi cuidado médico.

FIRMA

FECHA: [

Le interesaria realizarse biopsia: Si No
Direccion:

Numero telefonico:
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@adi

UmverSIdad ~ Aldea Puerta del Sefior

Municipio de Fraijanes, Guatemala
3 Universidad Rafael Landivar

%y &S’ Rafael Landlvar Facultad de Ciencias de la Salud

Departamento de Medicina

Formulario de Consentimiento Informado.

Yo de afios de edad, que me identifico con el
Documento Personal de Identificacion (DPI) nimero extendido
en en el afio . Decido participar de forma

VOLUNTARIA en el estudio de Tesis titulado Prevalencia de nevos melanociticos
adquiridos displasicos en la Aldea Puerta del Sefior Fraijanes, Guatemala. Estudio
de corte transversal realizado en pacientes entre las edades de 30 — 65 afios en el
mes de Mayo del afio 2015.

Por lo que autorizo que se me realice una BIOPSIA tipo PUNCH en el nevo
melanocitico atipico identificado previamente por el personal médico de la
Universidad Rafael Landivar localizado en

Se me ha explicado de forma clara y concisa los beneficios directos e indirectos
que tendra la realizacion del estudio tanto para mi persona como para mi
Comunidad y la naturaleza, el procedimiento y objetivos del mismo. Ademas, se
me ha asegurado la confidencialidad de los datos que seran recolectados tanto en
el examen dermatoldgico e histolégico asi como en la entrevista. Estoy al tanto
gue dichos datos seran utilizados especificamente para el cumplimiento de los
objetivos del estudio con estricta confidencialidad.

He comprendido la informacién que se me ha proporcionado y he tenido la
oportunidad de hacer preguntas las cuales han sido resueltas satisfactoriamente.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el
derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que afecte en
ninguna manera a mi cuidado médico.

FIRMA
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10.2 Instrumento de recoleccién de datos.

o#liey, Aldea Puerta del Sefior

#atee Universidad
2&%¢ Rafael Landivar

Municipio de Fraijanes, Guatemala.
Universidad Rafael Landivar
Facultad de Ciencias de la Salud
Departamento de Medicina

Parte 1. Datos generales.

Nombre Completo: Edad:
Domicilio: Numero telefonico:
Ocupacion: Sexo: M F
a. Estudiante
b. Ama de casa Antecedentes:
c. Trabajo de campo Familiares de melanoma cutdneo: SI  NO
d. Trabajo en empresa Familiares de nevos displasicos SI  NO
e. Otra ocupacion Personales de melanoma cutaneo SI  NO
Personales de nevos displasicos SI  NO
Especifique:
Parte 2: Fototipo cutaneo
e 16 Negro
1. ¢Cual es el color natural de su
piel cuando no esta 3. ¢De qué color son sus 0jos?
bronceado/a? e 0 Azul claro, verde claro, gris
¢ 0 Rojiza blanca claro
e 2 Blanca-beige e 2 Azules, verdes, grises
e 4 Beige e 4 Grises, marron claro
e 8 Marron clara e 8 Marrones
e 12 Marron e 12 Marrén oscuro
e 16 Negra e 16 Negros
2. ¢De qué color natural es su 4. ¢(Cuéntas pecas tiene de
pelo? manera natural en el cuerpo
e 0 Pelirrojo, rubio claro cuando no esta bronceado?
e 2 Rubio, castafio claro e 0 Muchas
e 4 Castafio e 4 Algunas
e 8 Castafio oscuro e 6 Unas cuantas
e 12 Castafio oscuro-negro e 8 Ninguna
e 8 Oriente, asiatico, hispano-
5. ¢Qué categoria describe mejor americano
su herencia genética? e 12 Afroamericano, aborigen
e 0 Blanco de piel muy blanca
e 2 Blanca de piel clara 6. ¢Qué categoria describe mejor
e 4 Blanca piel morena su potencial de quemadura luego
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de exponerse al sol una hora en

verano? 7. ¢Qué categoria describe mejor
e 0O Siempre se quema no se su capacidad de bronceado?
broncea e 0 Nunca se broncea
e 2 Habitualmente se quema, e 2 Se broncea ligeramente
se broncea ligeramente e 4 Se puede broncear
e 4 Se quema ocasionalmente, moderadamente
bronceado moderado e 8 Bronceo profundo
e 8 Nunca se quema y se
broncea con facilidad Puntuacion:
e 10 Raramente se quema y Fototipo: | Il 1]
broncea profundamente A\ \

e 12 Nunca se quema

Numero de nevos displasicos

3 Parte: Evaluacion dermatologica A, B, C, D, E
1. ¢(Asimetria?
a. Si( /)
b. No( /)
2. ¢Bordes?
a. Regulares( / )
b. Irregulares ( / )

3. Color:
a. Café( /)
b. Negro( / )
c. Mixto( /)

4. Diametro:
a. 0-6mm ( /)
b. 6 mm-10mm( / )
c. 11-20mm( / )
d +21mm ( /)

5. Evolucién:
a. Corta duracion ( / )
b. Meses( / )
c. Aios( / )
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