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Resumen:

El diagnéstico precoz del melanoma maligno es uno de los grandes retos en el ejercicio de la dermatologia. La
dermatoscopia es una técnica no invasiva que permite observar, evaluar y analizar in vivo estructuras microscépicas
superficiales de la piel. Esta técnica ha mostrado ser Util en el diagndstico precoz, mejorando la capacidad de
diagnéstico de melanoma maligno de un 5 a un 35%. En este articulo se revisan los principales aspectos y
caracteristicas de la utilizacion de la dermatoscopia en el diagndstico del melanoma maligno.

Palabras clave: melanoma maligno, dermatoscopia

Abstract:

The early diagnosis of malignant melanoma is one of the great challenges in the practice of dermatology.
Dermatoscopy is a non invasive technigue that allows to observe, evaluate, and analyze in vivo the superficial
microscopic structures of the skin. This technigue has proved to be useful for an early diagnosis, improving in 5%
to 35% the capacity for diagnosing malignant melanoma. In this study the main aspects and characteristics of the
use of dermatoscopy for the diagnosis of malignant melanoma are revised.
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Introduccion

La dermatoscopia es una técnica no invasiva que
permite observar, evaluar y analizar in vivo estructuras
microscépicas superficiales de la piel. Su uso se ha
popularizado en los Ultimos afos de la mano con los
avances tecnoldgicos, que han hecho posible contar con
equipos portéatiles que dan imégenes de alta calidad y
equipos digitales muy sofisticados que permiten hacer
registro y seguimiento mas exactos de las lesiones
pigmentadas de nuestros pacientes.

La dermatoscopia se ha utilizado para evaluar muchos
tipos de lesiones dermatoldgicas, incluyendo patologias
tumorales epiteliales, patologias inflamatorias e incluso
infecciosas, pero en el &rea en la cual ha mostrado ser méas
Util y en la que puede tener mayor impacto en la vida de
nuestros pacientes es en la de los tumores melanociticos
y especificamente en el diagnéstico precoz del melanoma
maligno.

Diagnostico de Melanoma Maligno

Una de las preguntas que me hago cada vez que analizo
el tema sobre la capacidad que tenemos como médicos
dermatélogos de diagnosticar melanoma maligno es la
siguiente: (Cuél es mi capacidad para diagnosticar esta
enfermedad?. Se han hecho varios estudios relacionados
con esta inquietud y se ha determinado que la capacidad
de un dermatélogo con més de 10 afos de experiencia para
diagnosticar melanoma maligno utilizando sélo la clinica,
es decir con el ojo desnudo, varia entre un 60% y un 85%,
también se han hecho estudios que han determinado que
entrenandose adecuadamente y utilizando correctamente
el dermatoscopio nos podemos ubicar en una capacidad
de diagnostico cercana al 90%, claro estd, si usted
considera que su capacidad de diagndstico sélo con la
clinica es cercana al 100%, entonces usted no necesita
utilizar ninguna herramienta adicional, pero si su capacidad
de diagnostico se ubica en un rango medio entre 60%
y 90%, como yo creo que es el caso de la mayoria de
nosotros, entonces esta técnica nos ayudara a mejorar
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nuestra capacidad para diagnosticar melanoma maligno.
1.2.3.4.5 (Figura 1).

Figura 1. Capacidad de diagnéstico precoz en melanoma maligno

Algoritmo de 2 pasos o diagnédstico en
2 etapas

Lo primero que hay que hacer al evaluar una lesién
pigmentada con dermatoscopia es establecer si la lesion
es melanocitica, para tal fin se debe reconocer al menos
una de las siguientes caracteristicas dermatoscépicas:
red o reticulo pigmentario, patrén globular, velo blanco,
azul o blanco-azulado, proyecciones o prolongaciones
(estructuras que se proyectan desde el centro de la lesién
hacia la periferia, por ej. pseudépodos) y patrén paralelo.
Si la lesion no presenta alguna de esas caracteristicas, la
clasificamos como no melanocitica.

Enestecasodebemosbuscarcaracteristicasespecificas
de carcinoma basocelular (hojas de arce, ruedas de carro,
ulceracion, globos azules, telangiectasias arborizantes,
etc.) si no estan presentes entonces debemos pensar
en queratosis seborreica y debemos buscar estructuras
caracteristicas (aberturas tipo comedon, quistes tipo milio,
fisuras, bordes apolillados, vasos en ganchillo de pelo,
estructuras en huella digital, aspecto cerebriforme, etc.),
en ausencia de estas debemos pensar en dermatofibroma
y buscar la cicatriz blanca central. Hay que recordar que
el dermatofibroma es una de las pocas excepciones
de lesiones no melanociticas que pueden tener red de
pigmento (generalmente una red de pigmento fina que
rodea el parche fibrético central), si no estd presente
debemos buscar caracteristicas de lesiones vasculares
(lagunas rojo azuladas, violaceas o negras), si no podemos
clasificar a la lesién como vascular y estan presentes
otras estructuras vasculares, intentamos clasificar a la
lesion de acuerdo al patrén de las mismas, buscando
caracteristicas vasculares de tumores no melanociticos

en primera instancia y luego caracteristicas vasculares de
tumores melanociticos. Si aln asi no logramos clasificar a
lalesion entonces debemos considerar que es posible que
la lesion sea melanocitica pero no posee caracteristicas
dermatoscopicas reconocibles y debe manejarse como
tal.

Es muy importante destacar que el reconocimiento y
descarte de las lesiones no melanociticas debe realizarse
en el orden en que se expusieron anteriormente, es
decir: carcinoma basocelular, queratosis seborreica,
dermatofibroma, lesiones vasculares, clasificacion de
acuerdo al patron vascular y si no logramos clasificarla
pensamos que la lesién es melanocitica. Si la lesion
presenta alguna caracteristica que nos permita clasificarla
como melanocitica entonces debemos aplicarle alguno de
los algoritmos que se han disefiado para tal fin, existen
varios (ABCD de Stolz, andlisis de patrones, 7 puntos
de Argenziano, Menzies, etc.) y varfan en sensibilidad,
especificidad y complejidad al aplicarlo.®” (Figura 2)

Figura 2 - Algoritmo de los 2 pasos
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SIN ESTRUCTURAS RECONOCIBLES

Clasificacion Dermatoscopica del
Melanoma Maligno

No podriamos decir que existe un clasificacién
distinta a la clasificacion clinica desde el punto de
vista dermatoscopico, pero si existen caracteristicas
dermatoscopicas distintivas para los distintos tipos
de melanoma, vale decir: Iéntigo maligno melanoma,
melanoma de extension superficial, melanoma nodular,
melanoma acral lentiginoso, melanoma amelanoético y
melanoma de las mucosas.
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Léntigo Maligno y Léntigo Maligno Melanoma

Estos son tumores que aparecen en regiones
anatomicas expuestas de forma crénica a la radiacion
actinica, como la cara, pabellones auriculares y dorso
de manos. En estas regiones, la piel es muy delgada e
histolégicamente las redes de crestas y papilas dérmicas
son poco pronunciadas o estan ausentes, el epitelio
tiende a verse aplanado, esto es importante desde el
punto de vista dermatoscépico ya que define que no
podamos ver una verdadera red o reticulo de pigmento y
entonces centramos nuestra atencién en la distribucion y
caracteristicas que adopta el pigmento alrededor de los
orificios foliculares.6 Debemos estar alerta ante una lesion
en estas regiones en las siguientes situaciones: cuando el
pigmento se distribuye de forma asimétrica alrededor de
los orificios foliculares, cuando invade el orificio folicular,
si se observan granulos (sobre todo si hay granularidad
gris), si se observan estructuras en forma de rombo 6 se
observan circulos dentro de circulos, etc. (Fotos 1y 2). Vale
decir que en mi experiencia, este tipo de lesion requiere de
mucho entrenamiento y practica; algunas lesiones como
léntigos solares, queratosis liqguenoides y queratosis
seborreicas pueden confundirse con melanomas malignos
incluso dermatoscédpicamente, tampoco ayuda que en
algunos pacientes de piel clara tengan un nimero elevado
de lesiones.

Foto 1. Melanoma Maligno Invasivo -Region temporal. Nétese la
granularidad gris, la tendencia a invadir orificios foliculares y la formacion
de estructuras de forma romboidal

Foto 2. Dermatoscopia de léntigo maligno melanoma. Nétese la tendencia a
invadir los orificios foliculares en el centro de la lesion

Melanoma de Extension Superficial

Segun la literatura anglosajona esta es la variedad més
frecuente de melanoma maligno, por lo que este es el
tipo de melanoma en el que se ha hecho méas esfuerzo
para intentar un diagnoéstico precoz. Se han descrito
varias caracteristicas dermatoscépicas que nos permiten
sospechar que una lesion melanocitica es un melanoma
como por ejemplo: red o reticulo de pigmento irregular,
asimetria en forma y estructuras, velo blanco azulado,
puntos negros periféricos de distribucién irregular,
glébulos marrones de distribucion irregular, proyecciones
de estructuras hacia la periferia en forma de seudépodos
0 ramas de éarbol, estructuras de regresién, manchas de
pigmento irregulares, presencia de mdultiples colores,
estructuras en crisalida, etc. Como se puede apreciar,
las caracteristicas son muchas y existe una variabilidad
importante entre los autores; para hacer el andlisis més
facil se han realizado consensos de expertos que han
permitido establecer algoritmos de diagndstico los
cuales han facilitado bastante el andlisis de lesiones
melanociticas. Si la lesién presenta alguna caracteristica
que nos permita clasificarla como melanocitica entonces
debemos aplicarle alguno de los algoritmos utilizados para
evaluar el riesgo de malignidad; existen varios métodos
y varfan en sensibilidad, especificidad y complejidad al
aplicarlo. De todos, el que presenta mejor sensibilidad y
especificidad es el analisis de patrones, pero es el mas
engorroso para aprender y al principio es dificil para
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aplicar, pero es el mas confiable y consiste en reconocer
cuales son las estructuras que predominan en la lesiéon y
ver como se distribuyen dichas estructuras. Asi, sienuna
lesion predomina la red de pigmento o reticulo pigmentario
se considera que la lesion tiene un patron reticular, si
predominan los glébulos, decimos que tiene un patron
globular si predominan las &reas sin estructura, decimos
gue tiene un patron homogéneo. Hay otros algoritmos
como el ABCD de Stolz, los 7 puntos de Argenziano, el
método de Menzies y la lista de los 3 puntos, entre otros.

Yo pienso que al iniciarse en el uso del dermatoscopio
puede utilizar un algoritmo sencillo, pero al continuar con el
entrenamiento se hace necesario adentrarse en el analisis
de patrones ya que es el que nos ayuda a comprender
mejor los cambios dermatoscopicos precoces que ocurren
en el melanoma maligno.®® (Fotos 3y 4)

Foto 3. Dermatoscopia de melanoma maligno de extension superficial.
Notese la asimetria de forma y estructura, las proyecciones, el velo blanco-
azulado, los multiples colores, los puntos negros periféricos y la regresion,
entre otras caracteristicas de melanoma maligno que presenta esta lesion.

Melanoma Nodular

Son los melanomas malignos que tienen peor
pronostico porsurapido crecimiento vertical. El diagnoéstico
de melanoma nodular es histopatolégico y por definicién
estos tumores no tienen fase de crecimiento horizontal.
Hay que recordar que algunos melanomas presentan una
fase de crecimiento horizontal muy corta o no la presentan
y crecen hacia la profundidad muy rapido, haciendo mas
dificil realizar un diagnéstico precoz. En este tipo de
tumores las caracteristicas dermatoscépicas descritas
con mas frecuencia son las areas sin estructuras, el patrén
homogéneo, el velo blanco-azulado y las estructuras
vasculares irregulares, puntiformes y en ganchillo de pelo.

La presencia de estructuras vasculares irregulares, en
ganchillo de pelo y/o en patron puntiforme se observa en
melanomas con mediciones de Breslow superioresa 1 mm,
es decir en lesiones que entraron en fase de crecimiento
vertical.®- %68 En general este tipo de melanoma en sus
etapas iniciales carece de las caracteristicas clinicas que
utilizamos para el diagnéstico y hace falta un alto indice de
sospecha para identificarlos, la utilizacién de otros criterios
clinicos como la palpacién (generalmente son firmes) y el
seguimiento en el tiempo con videodermatoscopia han
mostrado ser herramientas Utiles.® (Fotos 5y 6)

Foto 4. Dermatoscopia de melanoma maligno en torax. Nétese la
proyeccion en forma de pié o pseudopodo, los puntos negros periféricos, la
asimetria de forma y estructura, el velo blanco azulado focal y las manchas

de pigmento o areas sin estructura irregulares.

Foto 5. Dermatoscopia de melanoma maligno nodular en planta. Nétese
las estructuras vasculares lineales irregulares en el centro de la lesion, las
proyecciones digitiformes y las manchas de pigmento.

72

Dermatol Venez * Vol.48 « N°3-N°4 + 2010



Revision

Foto 6. Dermatoscopia de melanoma maligno nodular en térax. Notese
las estructuras vasculares lineales irregulares en el centro de la lesion, las
manchas de pigmento y el velo blanco azulado.

Melanoma Acral Lentiginoso

Este tipo de melanoma es relativamente frecuente
en los paises latinoamericanos y es uno de los tipos méas
frecuentes en las series de casos venezolanas, aparecen
en piel de palmas o plantas y con frecuencia ocurre
en personas con piel oscura. En este tipo de tumor la
dermatoscopia es muy util. Lo primero que vamos a
reconocer es lo que llamamos el patron paralelo, que no
es méas que la distribucion del pigmento a lo largo de las
crestas o los surcos que estan presentes en la piel palmo-
plantar. Es muy importante reconocer a la dermatoscopiay
poder diferenciar las crestas de los surcos, para tal fin nos
valemos de 2 métodos: el primero consiste en identificar
los acrosiringios, generalmente los observamos como
puntos de distribucién lineal que se ubican a lo largo de
las crestas, el otro método consiste en colocar un poco de
tinta en los alrededores de la lesion, se retira el excesoy la
tinta queda impregnada en los surcos. Esto es importante
porgue, en lineas generales, las lesiones melanociticas
benignas tienden a pigmentar principalmente los surcos,
generando lo que conocemos como patron paralelo del
surco y las lesiones malignas tienden a invadir y pigmentar
preferiblemente las crestas, generando lo que conocemos
como patrén paralelo de /la cresta. Se han descrito variantes
de ambos patrones (en lazo, en celosfa, etc.), lo importante
es gue cuando observe que el pigmento del tumor invade
la cresta y/o los acrosiringios es una sefal de alarmay en
es0s casos estd indicado tomar una muestra para estudio
histopatolégico.®6919 (Fotos 7 y 8)

Foto 7. Videodermatoscopia digital de melanoma maligno in situ en planta
(50x). Notese la invasion de los acrosiringios y de las crestas.

Foto 8. Dermatoscopia de melanoma maligno acral lentiginoso. Notese la
pigmentacion de las crestas, los multiples patrones presentes, la asimetria,
el velo blanco azulado y los puntos negros de distribucion irregular, entre
otras caracteristicas.

Lesiones del Aparato Ungueal

Este tipo de lesiones son un reto diagndstico para el
dermatoélogo, el hecho de que la mayoria de las veces las
lesiones se encuentran por debajo ya sea de la ldmina
ungueal y/o del pliegue ungueal proximal, impide la
visualizacién directay por lo tanto lainformacion disponible
es escasa. Cuando la lesién inicial estd en la matriz (la
mayoria de las veces), lo que vemos durante la evaluacidn
clinica y/o dermatoscoépica es la marca de tinte melanico
que deja la misma en la l&mina ungueal y generalmente de
€s0 nos valemos para evaluar la lesion. Lo primero es hacer
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diagndstico diferencial con los hematomas sub-ungueales
y con otros tipo de lesiones vasculares que se asientan
en el lecho ungueal (tumor glémico, malformaciones
vasculares, etc). Las lesiones melanociticas se reconocen
por que presentan estrias longitudinales de color marrén
claro, marrén oscuro y en ocasiones pueden tener tinte
gris, ademas presentan inclusiones melanicas que se
ven como granulos pequefios. Los hematomas sub-
ungueales suelen ser de color marrén- rojizo, violaceo,
adoptan una disposicion globular en su parte proximal y
pueden generar estriaciones hacia el borde libre distal de
la lamina. Otra patologia frecuente en la que puede haber
pigmentaciéon oscura de la ld&mina ungueal son las tifas
unguis ocasionadas por 7. rubrum, en estos casos no hay
inclusiones melénicas (grénulos) y hay distrofia de la
ld&mina. En los casos de nevus, las estrias en la lamina son
paralelas, regulares, generalmente presentan un solo color
y el pigmento se distribuye de forma homogénea y los
espacios que separan a las lineas, si es mas de una, son
regulares. En los casos de melanoma maligno las lineas o
bandas son irregulares, se puede observar que hay areas
donde se pierde el paralelismo (disrupcion del paralelismo),
generalmente hay més de un color y la separacion entre
las bandas es irregular. Es recomendable usar gel en la
superficie de contacto para lograr una imagen mejor. ©
(Ver Foto 9)

Foto 9. Dermatoscopia de lamina ungueal en melanoma maligno, nétese
la irregularidad en el tamaiio y separacion de las estrias y la variedad de
colores.

Melanoma Amelanético

El diagnéstico precoz del melanoma amelanético es
un reto para los dermatélogos. Al carecer de pigmento
también carece de la mayoria de las caracteristicas clinicas
y dermatoscdpicas que nos permiten hacer un diagnostico

precoz. Hay estudios que refieren que entre 8 y 10% de
los melanomas malignos a los que nos enfrentamos no
presentan caracteristicas clinicas o dermatoscopicas
clasicas que permitan su reconocimiento, los melanomas
amelanéticos caen en este grupo.&10M

El color rosado, la presencia de estructuras vasculares
irregulares o el llamado patrén vascular atipico y la ausencia
de caracteristicas dermatoscépicas reconocibles son
pistas que esta herramienta nos puede dary ayudar a hacer
el diagndstico o por lo menos a sospecharlo. Otra forma
de reconocer estas lesiones es registrar su crecimiento
acelerado, y es aca donde los sistemas de registro digital
nos pueden ayudar.(®101

Melanoma de las Mucosas

Valga este aparte para llamar la atencién sobre las
lesiones pigmentadas de las mucosas, afortunadamente
son poco frecuentes pero generalmente se diagnostican
tarde, son agresivas y generan metastasis relativamente
réapido. La experiencia con dermatoscopia es poca pero es
importante estar alerta y evaluar con cuidado las lesiones
pigmentadas de la mucosa oral y ano-genital.

Diagnostico Precoz. Seguimiento

Como vya fue expuesto, utilizando las distintas
herramientas de diagnoéstico de rutina, incluyendo la
dermatoscopia, la capacidad de diagnéstico de melanoma
maligno alcanza en el mejor de los casos porcentajes
cercanos a 90, esto implica que aproximadamente de
8% a 10% de los melanomas malignos se escapan
a la clinica y a la dermatoscopia y se diagnostican con
la histopatologia convencional o utilizando técnicas
de inmunohistoquimica. Esta data ha concentrado los
esfuerzos en idear estrategias para diagnosticar de forma
precoz estos tumores. Por definicién los melanomas son
tumores malignos que se encuentran en continuo cambio
y crecimiento y son esas caracteristicas las que han
permitido idear estrategias para poder reconocerlos en
fases precoces. Una de las estrategias que ha mostrado
resultados promisorios es el registro digital,lo que permite
un seguimiento en el tiempo, con imagenes de alta calidad
y hace posible la comparacién de imagenes de la misma
lesién pero tomadas en tiempos distintos, aumentando
nuestra capacidad de detectar cambios pequenos en
las caracteristicas dermatoscopicas y/o en el tamafo y
forma de las lesiones. Estos pequefnos cambios en forma,
tamano y hallazgos dermatoscépicos han mostrado ser
(tiles para reconocer de forma precoz los melanomas de
dificil diagnéstico a los que el Dr. Argenziano denomina
melanomas incégnitos”8 10.11.12)

Debemos realizar un andlisis répido de todas las
lesiones pigmentadas quetienen nuestros pacientes, este
analisis o “screening” es mas facil practicarlo utilizando
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la clinica convencional y el
dermatoscopio manual o de
bolsillo, y de este anélisis
surgirén las lesiones que deben
ser seguidas, digitalizadas
y evaluadas a futuro con
videodermatoscopia digital,
en un proceso gque se conoce
como mapeo de lesiones
pigmentadas. Hay pacientes
que tienen indicaciones
formales para realizar la
videodermatoscopia digital
y el mapeo; son aquellos
con riesgo elevado de
presentar melanoma maligno,
principalmente pacientes
con una cantidad elevada de
lesiones pigmentadas 6 con
multiples nevus displasicos vy
con antecedente personales
y/o familiares de melanoma
maligno.

Existen 2 tipos de
seguimiento digital de
lesiones melanociticas: uno
a corto plazo que se realiza
cada 3 meses y esta indicado
en pacientes con lesiones
sospechosas de displasia
pero sin caracteristicas
dermatoscoépicas de melanoma
maligno; debe tomarse en
cuenta la evolucién de la lesion,
si el paciente refiere que la
misma ha presentado cambios
como sangrado, ulceracion
o crecimiento, el indice de
sospecha aumenta. El otro
seguimiento es a largo plazo
y se realiza cada 6 meses
a un aho y esta indicado en
pacientes con sindrome de
nevus displasicos multiples y
en pacientes con seguimiento
a largo plazo. Aunque los
criterios varfan con los autores,
cualquier cambio en forma,
tamafio, color o estructuras
es tomado en cuenta y puede
ser indicacion para extirpar la
lesién. Es importante aclarar
que si las lesiones presentan
en el momento de la evaluacién

caracteristicas inequivocas de malignidad deben ser extirpadas en ese momento
y no realizar seguimiento con videodermatoscopia, este método se reserva para
las lesiones dudosas con pocas caracteristicas clinicas y/o dermatoscépicas de
malignidad en pacientes con riesgo elevado de presentar melanoma maligno. (Foto
10)

Foto 10. Videodermatoscopia digital comparativa de lesion pigmentada en paciente con multiples nevus
displasicos y antecedentes familiares de melanoma maligno. Nétese que se pueden identificar cambios
minimos de las caracteristicas de la lesion.
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Es importante recordar que las lesiones melanociticas pueden presentar cambios
morfologicos clinicos y/o dermatoscopicos asociados a embarazo, traumatismos y
roce crénico; estos cambios generalmente son simétricos y uniformes. La aparicién
de una lesién melanocitica nueva no es signo de alarma a menos que presente
caracteristicas distintas de las lesiones pigmentadas pre-existentes, es frecuente la
aparicién de nevus nuevos hasta la tercera década de la vida.l'®14.19)

Nevus Firma (Signature Nevi)

Este término se refiere a aquellos pacientes con multiples lesiones pigmentadas
donde generalmente es posible reconocer un patrén clinico y dermatoscépico comun
en las lesiones, y ese patrén en la mayoria de los casos se correlaciona con hallazgos
histopatolégicos benignos y a veces se puede evidenciar algo de displasia. Entre
los patrones descritos con mayor frecuencia destacan: nevus en huevo frito, nevus
de 2 tonos de colores (marrén y rosado), nevus en diana y nevus en eclipse entre
otros. Este aspecto caracteristico de los “nevus firma” generalmente no se asocia
con atipia melanocitica significativa, mas bien se consideran representaciones
biologicamente benignas de foremas irregulares del patrén de pigmentacion de un
neVUS.(15'16'17)

[ isti ili alisi

El reconocer estos patrones firma caracteristicos nos facilita el analisis de las
lesiones y nos permite enfocarnos en aquellas que presenten un patréon distinto al
predominante en el paciente observado.!'516:17)
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Signo del Patito Feo

Este signo representa el inverso del nevus firma. Una
vez que se ha identificado el patrén de pigmentacion del
paciente, podemos reconocer la ¢ las lesiones que no
forman “parte de la familia”, es decir que no comparten las
caracteristicas clinicas y dermatoscépicas de la mayoria
de las lesiones que presenta el paciente. Este criterio
puede aplicarse para lesiones con aspecto displasico en
un paciente en el que predominan lesiones de aspecto
normal, pero también puede aplicarse para lesiones
de aspecto benigno en un sujeto en el que predominan
lesiones con aspecto clinico y/o dermatoscépico
displasico.”'® Scope y colaboradores reportaron que la
utilizacién del signo de patito feo fue muy sensible para la
deteccién de melanoma maligno, incluso si era aplicados
por médicos no dermatoélogos."®

Entre las desventajas de utilizar dermatoscopia
para el despistaje de melanoma maligno destacan la
dificultad para detectar lesiones iniciales con pocas
caracteristicas de malignidad y que se trata de una técnica
gue consume mucho tiempo al aplicarla en la consulta
de rutina. Ya fue expuesto que a través del seguimiento
con videodermatoscopia se intenta detectar cambios
minimos en esos estadios prococes, mejorando asi la
posibilidad de diagndstico. En un estudio aleatorizado
realizado por Zalaudek y colaboradores determinaron que
el incremento en el tiempo promedio de consulta al utilizar
el dermatoscopio aumenta tan solo en 72 segundos.?”

Es inevitable al discutir este tema preguntarse {qué
porcentaje de melanomas malignos in situ estamos
diagnosticando?. Sabemos que en paises desarrollados
como Estados Unidos y Australia esta entre 20 y 40%
del total de melanomas diagnosticados. En Venezuela los
datos publicados al respecto son escasos, en un estudio
gue realizamos en el Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”
en Caracas el cual esta por publicarse, encontramos que
se diagnosticaron 16% de melanomas malignos in situ
cuando se inclufan todos los departamentos del hospital,
sin embargo, este porcentaje subia al 24% cuando sélo
tomabamos en cuenta los diagnésticos realizados por el
Departamento de Dermatologia.!? 1314

El diagnodstico precoz del melanoma maligno es uno
de los retos méas importantes al que se enfrentan los
dermatélogos en el ejercicio clinico diario.
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