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RESUMEN

Introduccién: Los nevos melanociticos displasicos corresponden a nevos con caracteristicas clinicas atipicas que se asocian
con un alto riesgo de transformacion maligna, por lo que se consideran potenciales precursores de melanoma. La prevalencia
de los nevos displésicos es dificil de determinar y oscila entre el 2 y el 53%, dependiendo de los criterios diagndsticos, tanto
clinicos como histolégicos, empleados en los diferentes estudios que se han realizado. La dermatoscopia es un método diag-
nostico no invasivo que aumenta la exactitud en el diagnostico de las lesiones pigmentadas. El examen histopatolégico es
considerado el estdndar de oro. Las caracteristicas clinicas atipicas no se correlacionan de manera adecuada con la presen-
cia de displasia histoldgica. Objetivo: Determinar las caracteristicas mas frecuentes en los nevos displasicos, tanto clinicas
como dermatoscdpicas. Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, comparativo, transversal y descriptivo en
pacientes con diagnéstico de nevo displésico de junio del 2013 a mayo del 2014 en el Servicio de Dermatooncologia del Cen-
tro Dermatolégico Pascua (CDP); las imagenes clinicas y dermatoscdpicas de los casos de nevo displasico confirmados y
no confirmados por histopatologia fueron evaluadas de manera individual por dos dermatooncélogos expertos. Resultados:
En 41 pacientes se realiz6 el diagnéstico clinico de 50 nevos displasicos; por histopatologia se confirmé el diagnéstico de
nevo displasico en 22 de las lesiones, tres fueron diagnosticadas como melanoma, mismas que se eliminaron del estudio. Se
formaron dos grupos: los nevos confirmados como displasicos por histopatologia y los no displasicos, y se compararon las
caracteristicas clinicas y dermatoscépicas entre ellos. Encontramos que la presencia de dos o mas colores se observa con
més frecuencia en los nevos displésicos (86.4%). En la dermatoscopia, el patrén reticular globular es el mas frecuente (7/22).
Conclusiones: No encontramos caracteristicas clinicas ni dermatoscopicas estadisticamente significativas que nos orienten
al diagnéstico definitivo de nevo displasico; sin embargo, confirmamos que la dermatoscopia es una herramienta util, que
aumenta la certeza diagnéstica. Limitantes: Se requieren estudios con mayor nimero de lesiones en pacientes con los foto-
tipos més frecuentes en nuestra poblacidn.
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ABSTRACT

Introduction: Dysplastic melanocytic nevus is nevus with atypical clinical findings that is associated with a high risk of malignant
transformation,; it is a potential precursor of melanoma. The prevalence of dysplastic nevi is difficult to determine; it ranges

from 2 to 53%, depending on both the clinical and histological diagnostic criteria used in the different studies that have been
conducted. Dermoscopy is a noninvasive diagnostic method that increases the accuracy in the diagnosis of pigmented lesions.
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Histopathological examination is considered the gold standard for the diagnosis of dysplastic nevi. The atypical clinical features
do not correlate properly with the presence of histological dysplasia. Objective: To determine the most frequent clinical features
in dysplastic nevus and the most prevalent dermatoscopic signs. Material and methods: It is an observational, comparative,
transversal and descriptive study that was conducted in patients with a diagnosis of dysplastic nevi in the service of Derma-
tooncology at the Pascua Dermatological Center (CDP) between June 2013 to May 2014. Clinical and dermoscopic images of
cases of dysplastic nevi confirmed and not confirmed by histopathology were evaluated individually by two dermatooncology
experts. Results: Dysplastic nevus diagnosis was performed in 50 cases in 41 patients; the diagnosis of dysplastic nevi lesions
was confirmed by histopathology in 22 cases; three were diagnosed as melanoma and, therefore, eliminated from the study.
Two groups were formed: the nevus confirmed as dysplastic by histopathology and the non-dysplastic, and the clinical and
dermoscopic characteristics of both groups were compared. We found that the presence of two or more colors is most often
seen in dysplastic nevi (86.4%). In dermoscopy, the reticular globular pattern is the most common. (7/22). Conclusions: No
clinical or dermoscopic statistically significant characteristics were found to guide us to the definitive diagnosis of dysplastic
nevi. However, dermoscopy is a useful tool that increases diagnostic accuracy. Limitations: More studies are needed, using a

higher number of lesions in patients with more common phototypes in our population.

Key words: Nevus, dysplasia, dysplastic nevus, dermoscopy.

INTRODUCCION

Los nevos melanociticos son tumores melanociticos
benignos caracterizados por la proliferacién de mela-
nocitos que, a diferencia de los melanocitos normales,
se agrupan en nidos cercanos a la unién dermoepi-
dérmica. Sus principales problemas son el riesgo de
transformacion maligna, como es el caso de los nevos
melanociticos displasicos y el diagnéstico diferencial
con melanoma.!

Los nevos melanociticos displasicos corresponden
a nevos con caracteristicas atipicas en relacién con su
forma, tamafio y color, que se asocian a un alto riesgo
de transformacién maligna, por lo que se consideran
potenciales precursores de melanoma —neoplasia
maligna con un porcentaje bajo de presentacion, apro-
ximadamente 4% de todos los tipos de cancer de piel,
responsable del 80% de las muertes reportadas por
esta causa-—.?

En la literatura se utilizan diferentes nombres para
referirse a un nevo displasico, entre ellos, nevo B-K,
nevo de Clark, nevo atipico y nevo con trastorno de la
arquitectura.2?

La definicion debe ser exclusivamente dermatopa-
tolégica, ya que en general no existe una adecuada
correlacién clinicopatoldgica.t

En 1820, Norris describe la presencia de melanoma
en familias en las que habia pacientes con mdltiples
lesiones melanociticas. En 1978, Clark y colaboradores
describen el «sindrome de nevos BK», por las iniciales
de los apellidos de los primeros pacientes descritos.*®
Clark acufié el término de «nevos displasicos» en
pacientes con historia familiar y personal de melano-
ma. En 1983, Elder y su grupo describieron los nevos

displasicos en un contexto no familiar. Posteriormente,
Ackerman y Magafa Garcia denominaron a estas le-
siones «nevos melanociticos de Clark».®

Los nevos displasicos son relativamente comunes
en la poblacién general; la prevalencia oscila del 2 al
53% en diferentes estudios, dependiendo de los criterios
diagndsticos tanto clinicos como histolégicos.” Se ha
observado que la incidencia de melanoma es 15 veces
mayor en pacientes con nevos clinicamente displasicos
en comparacion con la poblacion en general (154 versus
10 por 100,000/afio).8

La presencia de un nevo displasico implica un riesgo
dos veces mayor para desarrollar melanoma, mientras
gue 10 o mas nevos displasicos aumentan esa proba-
bilidad hasta 12 veces; por esta razon, se considera
marcador de riesgo para el paciente, mas que una le-
sion de riesgo por si misma.® En personas con historia
personal o familiar de melanoma, la presencia de nevos
displasicos multiplica el riesgo por 100, y es posible que
el 50% de ellas desarrollen algin melanoma antes de
los 50 afios.01!

La prevalencia de nevos displasicos es dificil de do-
cumentar debido a la gran variabilidad en los criterios
diagndsticos empleados en los diferentes estudios que
se han realizado.

La predisposicién genética favorece el desarrollo
de nevos displasicos.!? Los sitios asociados con sus-
ceptibilidad genética se encuentran sobre todo en los
cromosomas 9p21y 1p36; también se ha observado en
el cromosoma 7g21.3 en pacientes con mutaciones en
el gen p16. La presencia de nevos displasicos aumenta
el riesgo de melanoma en pacientes con mutaciones en
la linea germinal CDKN2A. Los pacientes con nevos
displasicos tienen disminuida la habilidad de reparar el
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dafio del DNA producido por la radiacion UV.*® Otros
cambios genéticos descritos en los nevos displasicos
incluyen inestabilidad microsatélite y disminucion en la
actividad de la telomerasa.*

Para el abordaje clinico de lesiones pigmentadas
sospechosas, se puede aplicar la regla nemotécnica del
ABCDE que es utilizada para la deteccion de melanoma.
Se consideran lesiones atipicas si tienen dos o méas de
las siguientes caracteristicas: una forma asimétrica (A =
asimetria), bordes irregulares o policiclicos (B = bordes),
colores variados (C = color), diametro mayora 5 mm (D =
didmetro) y elevacion de la lesion, con presencia simulta-
nea de un componente de aspecto papulary macular (E =
elevacion).}*15 Este método tiene inconsistencias, ya que
fue disefiado para diferenciar entre nevos melanociticos
comunes y melanoma, y no es especifico para distinguir
nevos displasicos.'® Los nevos displasicos pueden estar
presentes en cualquier topografia; la cara posterior del
tronco es la localizacién més frecuente. Desde el punto
de vista clinico, los nevos displasicos pueden evolucio-
nar a partir de un nevo melanocitico comin o mostrar
caracteristicas atipicas desde su origen.*®

El sindrome de nevos displasicos fue descrito por
Clark y colaboradores, y se caracteriza por la siguiente
triada: 1. presencia de 100 nevos o mas, 2. al menos
un nevo mayor de 8 mm con caracteristicas clinicas
atipicas, 3. pacientes con antecedentes familiares de
melanoma.*? Segun el NIH (National Institutes of Health)
en el consenso de 1992, se considera como sindrome
de nevo displasico cuando cumple con las siguientes
caracteristicas: 1. antecedentes de melanoma en uno
0 mas familiares de primero o segundo grado, 2. mas
de 50 nevos melanociticos, algunos de los cuales con
caracteristicas clinicas atipicas, y que existan alteracio-
nes histolégicas en varios de los nevos melanociticos.®
La sensibilidad y especificidad de estos criterios para
el diagndstico clinico de nevos displasicos es de 58.4
y 66.6%, respectivamente.’

La distincién clinica entre lesiones pigmentadas ma-
lignas y benignas puede ser dificil en algunos casos. Sin
embargo, con el uso de la dermatoscopia, método de
diagnéstico no invasivo auxiliar en el examen dermato-
I6gico, es posible aumentar la exactitud del diagnostico
de las lesiones pigmentadas. En un metaandlisis de 27
estudios, Kittler y colaboradores demostraron un incre-
mento del 49% en la exactitud del diagnéstico, con 6%
de mejora en la especificidad y 9% en la sensibilidad.®
Las lesiones pigmentadas con patrones dermatoscé-
picos atipicos o no especificos deben ser extirpadas
para el diagndstico definitivo por histopatologia. La
evaluacién microscépica se considera el estandar de

oro para el diagnostico de nevos displasicos y para su
diagndstico diferencial con melanoma.

La dermatoscopia se debe considerar el paso inter-
medio entre la observacion clinica y el estudio histopa-
tolégico de una lesion pigmentada.t® A través de este
método, se aumenta la exactitud diagnéstica del 5 al
30% sobre la exploracion clinica.?® Se han descrito va-
rios algoritmos diagnésticos para el reconocimiento de
lesiones pigmentadas malignas; el método de las dos
etapas es el més utilizado: en la primera etapa se debe
discernir si una lesion es melanocitica o no melanocitica;
si lalesién es melanocitica, se aplica la segunda etapa,
la cual se centra en el diagn@stico diferencial entre me-
lanoma y lesiones melanociticas benignas. Los criterios
para lesiones melanociticas son: 1. reticulo pigmentado:
red de lineas cafés o negras sobre un fondo claro; 2.
pseudorreticulo pigmentado: se presenta principalmente
en la cara, se caracteriza por areas hiperpigmentadas
con zonas ovaladas no pigmentadas en su interior que
corresponden con las aperturas foliculares; 3. agrega-
do de glébulos marrones-negro-grisaceos: estructuras
redondas u ovales mayores a 0.1 mm; 4. proyecciones
lineales y pseuddpodos: estructuras lineales, localiza-
das en la periferia, que nacen del cuerpo de la lesién; 5.
pigmentacion azul homogénea: pigmentacion azul, sin
estructuras, en ausencia de reticulo pigmentado u otros
hallazgos dermatoscépicos; 6. patron paralelo: distribu-
cion del pigmento en forma lineal o a lo largo de los surcos
o de las crestas de la piel acral; éste puede presentar dos
variantes: A. patron paralelo del surco: sila pigmentacion
se encuentra en el surco profundo del dermatoglifo; es
caracteristico de los nevos melanociticos; y B. patron
paralelo de la cresta: en éste, las células pigmentadas
se sitdan en la cresta intermedia del dermatoglifo; carac-
teristico de nevos displasicos y melanoma.?

En la segunda etapa se pueden aplicar algoritmos
diagnésticos como el analisis de patrones, el método
ABCD de Stolz, el método de Menzies o la lista de los
siete puntos de Argenziano. El modelo de diagndstico
para las lesiones melanociticas, llamado andlisis de
patrones, tiene una precision diagnéstica del 76% en
comparacion con el 58% del examen clinico sin der-
matoscopia.?>%

Este modelo utiliza caracteristicas dermatoscépicas
gue se encuentran mas comunmente en los nevos
displasicos en comparacion con las que se encuentran
en un melanoma (Cuadro I). El método de andlisis de
patrones es el preferido por los expertos y ha demostra-
do tener la misma sensibilidad, pero mejor especificidad
gue otros algoritmos, aunque es el método que requiere
mas entrenamiento para ser utilizado con precision.?*
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CUADRO I. CRITERIOS DERMATOSCOPICOS DE
NEVOS DISPLASICOS (ANALISIS DE PATRONES).

Estructura Caracteristicas

Red de pigmento Irregular, discreto, pro-
minente focalmente, que
termina abruptamente o se
adelgaza en la periferia
Irregular, intensa, no
homogénea, central, ter-
mina abruptamente en la
periferia

Irregular, periférica
Variados en tamafio y
forma, distribuidos irregu-
larmente

Raro, distribuidos regular-
mente en la lesion

Pigmentacién difusa

Despigmentacion
Glébulos cafés

Puntos negros

Estrias radiantes Muy raro
Pseuddpodos Ausentes
Velo azul gris Ausentes

CUADRO II. CRITERIOS MAYORES Y MENORES
PARA EL DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DE NEVO

DISPLASICO.

Criterios mayores

Criterios menores

. Nevo melanocitico con 1.

proliferacion atipica en

la membrana basal que
se extiende sobre tres
crestas epidérmicas en 2.
relacién con el compo- 3.
nente intradérmico

. Proliferacién melano- 4.

Fibroplasia laminar o
fibrosis concéntrica eo-
sinofilica que involucra
las crestas epidérmicas
Neovascularizacion
Infiltrado inflamatorio
dérmico

Fusién de crestas

citica intraepidérmica
(lentiginosa o epitelioi-
de)

Stolz y otros investigadores crearon en 1994 laregla
ABCD, la cual se basa en un andlisis multivariable de
cuatro criterios dermatoscopicos. Las lesiones pigmen-
tadas en el area facial, piel lampifia y las mucosas no
pueden analizarse por este método, que toma en cuenta
los siguientes criterios dermatoscopicos: asimetria,
bordes, color y presencia de estructuras dermatosco-
picas (reticulo pigmentado, areas desestructuradas u
homogéneas, ramificaciones lineales, puntos y glébulos
de pigmento). A cada criterio se le da una puntuacion;
si la puntuacién global es menor de 4.75, se considera
como lesién benigna; entre 4.8 y 5.45, sospechosa, y
mayor de 5.45, altamente sospechosa de melanoma.?!

El examen histopatolégico es considerado el estan-
dar de oro para el diagnéstico de tumores melanociticos;
sin embargo, existen limitaciones para distinguir entre
nevos displasicos y melanomas en estadios tempranos.
Bronchez y colaboradores realizaron un estudio en
el que un grupo de lesiones fueron histolégicamente
diagnosticadas como nevos displasicos por patélogos
experimentados; posteriormente, el 21% de dichas le-
siones fueron diagnosticadas como melanoma por otro
grupo de patdlogos expertos. Los melanomas in situ
y los melanomas superficiales fueron diagnosticados
como nevos displasicos en un 12%.2°

La creacién de un modelo de diagnéstico basado en
criterios mayores y menores ha facilitado el diagnéstico
histolégico de nevo displasico. Se requiere la presencia

de criterios mayores y al menos dos criterios menores
para realizar el diagnostico (Cuadro Il).*%%"

Las caracteristicas clinicas atipicas no se correlacio-
nan de manera adecuada con la presencia de displasia
histolégica. En un estudio, se observé que el aspecto
clinico atipico correlacion6 con displasia en el 7% de
los casos, en 23% de los casos con dos caracteristicas
clinicas de atipia, y en el 62% con tres caracteristicas
clinicas.?® En el estudio de Piepkorn y colaboradores,
se observaron caracteristicas histolégicas de nevos
displasicos en un 53% de nevos que clinicamente no
fueron clasificados como nevos displasicos.’

El seguimiento de los individuos con nevos displa-
sicos debe realizarse cada tres a seis meses; se reco-
mienda llevarlo a cabo con fotografias o dibujos de las
caracteristicas y localizaciones. Es conveniente extirpar
las lesiones displasicas que no son visibles para los
sujetos (cara posterior del tronco).®

El tratamiento depende de varios factores, entre ellos,
el nUmero de nevos y los antecedentes heredofamiliares
y personales patolégicos del paciente. Como regla ge-
neral, cualquier lesion sospechosa debe resecarse con
2 mm de margen para estudio histopatoldgico. En caso
de que los datos histopatoldgicos sean compatibles con
atipia grave, se deben ampliar los margenes a 5 mm por
la alta frecuencia de desarrollo de melanoma in situ.®

Serealiz6 un estudio observacional, comparativo,
transversal y descriptivo en poblacion mexicana con
diagnéstico clinico de nevo displasico de junio del
2013 a mayo del 2014, en pacientes atendidos en
el Servicio de Dermatooncologia del Centro Der-
matoldgico «Dr. Ladislao de la Pascua» (CDP) de
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la Ciudad de México, el cual atiende a poblacion
abierta de todo el pais. Las imagenes clinicas y
dermatoscopicas de los casos confirmados y no con-
firmados por histopatologia fueron evaluadas con el
propésito de determinar las caracteristicas clinicas
mas frecuentes en los nevos displasicos de nuestra
poblacién y determinar los signos dermatoscépicos
mas frecuentes en éstos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo el diagndstico clinico de nevo displasico
en el Servicio de Dermatooncologia del CDP; las
imagenes clinicas y dermatoscépicas de los casos de
nevo displasico confirmados y no confirmados fueron
evaluadas de manera individual por dos dermatoon-
c6logos expertos en el periodo comprendido de junio
del 2013 a mayo del 2014. En todos los casos, se
registraron las variables demogréficas (sexo, edad,
fototipo), topografia, morfologia, signos dermatosco-
picos y diagnaostico histologico.

ANALISIS ESTADISTICO

Se calcul6 el indice de concordancia Kappa interob-
servador para la evaluacion de los signos dermatos-
copicos.

Se realiz6 comparacion entre grupos de pacientes
con nevos displasicos y nevos no displasicos con prueba
v2. De las variables, se realiz6 un analisis descriptivo,
calculando medias, frecuencias y proporciones. Los
resultados se presentaron mediante tablas y graficas.
Se establecié la p = 0.05 como significativa.

n=50

RESULTADOS

De 41 pacientes estudiados, 23 (56%) fueron mujeres
y 18 (44%) hombres, con una edad entre 11y 91 afios,
el 82.9% pertenecia al grupo etario de 10 a 40 afos.
Los fototipos predominantes fueron IIl y IV, con una
frecuencia del 24 y el 54%, respectivamente; no se
registré ningun paciente con fototipo VI.

En 50 lesiones se realiz6 el diagnéstico clinico de
nevo displésico; se corroboré mediante histologia en 22
(44%) de ellas. En tres de las lesiones, el diagnéstico
histolégico fue de melanoma, por lo que se eliminaron
de la investigacion (Figura 1). Se formaron dos grupos
de estudio: en uno se incluyeron los nevos displasicos
confirmados histolégicamente (22) y en el otro, los nevos
no displasicos (25) para comparar las caracteristicas
entre ellos. El fototipo méas frecuente en los nevos dis-
plasicos fue el IV, con 13 casos (59.1%); en los nhevos no
displasicos predomind el fototipo 11l (48%). La topografia
mas frecuente para los nevos displasicos fue el tronco,
con 15 casos (68.2%), seguido de las extremidades
inferiores, 4 (18.2%); para los nevos no displésicos,
en 12 casos (48%) el tronco fue la principal topografia,
seguido de las extremidades superiores, 9 (36%).

En cuanto a las caracteristicas clinicas de asimetria,
bordes, color, didmetro y elevacién, no se encontré
correlacién entre estas variables con el diagnéstico
histoldgico (Cuadro lll). En el andlisis dermatoscopico,
dos observadores llevaron a cabo el andlisis de los
patrones para determinar el grado de concordancia
y disminuir el riesgo de apreciacion, encontrandose
una buena concordancia en la mayoria de los casos
(Cuadro 1V).

f N. compuesto

|11

N. intradérmico

No atipico Q. seborreica
25 (50%) .
N. azul [ 1
Nevo de unién 1
Nevo + siringoma 1
Melanoma ‘ Nevo de Spitz 1

T

Figura 1. Estudio histopatolégico.

Fuente: consulta externa del CDP.
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CUADRO Ill. CARACTERISTICAS CLINICAS ENTRE NEVOS DISPLASICOS Y NO DISPLASICOS.

Displasicos n = 22 No displasicos n = 25 1 p
Asimetria 0.01 0.97
Si 8 (36.4%) 9 (36%)
No 14 (63.6%) 16 (64%)
Bordes
Regular 6 (27.3%) 7 (28%) 0.00 0.95
Irregular 16 (72.7%) 18 (72%)
Color
Un color 3 (13.6%) 7 (28%) 1.44 0.2
Dos 0 mas 19 (86.4%) 18 (72%)
Didmetro
<0.5 1 (4.5%) 2 (8%) 0.23 0.54
>0.5 21 (95.5%) 23 (92%)
Elevacion
Si 5 (22.7%) 6 (24%) 0.011 0.59
No 17 (77.3%) 19 (76%)

CUADRO IV. PRUEBAS DE CONCORDANCIA

INTEROBSERVADOR.
Observa- Observa- Kappa
dor 1 dor 2 (P
Reticular
No 35 3 0.61 (000)
Si 3 9
Total 38 12
Globular
No 42 1 0.84 (000)
Si 1 6
Total 43 7
Homogéneo
No 44 0  0.898 (000)
Si 1 5
Total 45 5
Multicomponente
No 37 1 0.831(000)
Si 2 10
Total 39 11
Estrella
No 48 0 0
Si 2 0
Total 50 0
Paralelo
No 49 0 1 (000)
Si 0 1
Total 49 1
Reticular globular
No 35 1 0.90 (000)
Si 1 13
Total 36 14

El patrén dermatoscopico predominante en los nevos
displéasicos fue el reticular globular, seguido del multi-
componente (Cuadro V).

Los criterios dermatoscopicos segun el método de
Stolz entre displasicos y no displasicos se presentan
en el cuadro VI.

La correlacion dermatoscoépica-histolégica entre
observadores se presenta en la figura 2.

DISCUSION

Segun nuestros resultados, no existen caracteristicas
clinicas estadisticamente significativas para orientarnos
al diagndstico histologico de nevo displasico; sin embar-
go, pudimos observar que la presencia de dos 0 mas
colores se observa con mas frecuencia en este tipo de
nevos. Segun Annesiy colaboradores, los nevos displa-
sicos presentan con mayor frecuencia un componente
macular, lo que puede orientarnos al diagnéstico; sin
embargo, en nuestro estudio el componente macular
no fue un dato de apoyo para el diagndstico. En cuanto
a la dermatoscopia, encontramos el patrén reticular
globular como el mas frecuente tanto en los nevos
displasicos como en los no displéasicos, a diferencia de
Morales-Callaghan y su grupo, quienes encontraron
con mayor frecuencia el patrén multicomponente en
los nevos displasicos.

Con el método de Stolz, la mayoria de las lesiones
sumaron un puntaje menor a 4.75, lo que corresponde
a lesiones benignas; en seis lesiones se obtuvo un
puntaje mayor a 5.45, sugestivo de lesion maligna, y
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CUADRO V. ANALISIS DE PATRONES.

Analisis de patrones Displasicos n = 22 No displasicos n = 25 1> p

Reticular
Si 6 5 0.345 0.403
No 16 20

Globular
Si 2 5 1.09 0.265
No 20 20

Homogéneo
Si 1 4 1.61 0.216
No 21 21

Multicomponente
Si 6 3 1.76 0.17
No 16 22

Estrella
Si 0 0 0 0
No 22 25

Paralelo
Si 0 1 0.89 0.532
No 22 24

Reticular globular
Si 7 7 0.082 0.512
No 15 18

CUADRO VI. CRITERIOS DERMATOSCOPICOS SEGUN EL METODO DE STOLZ ENTRE NEVOS
DISPLASICOS Y NO DISPLASICOS.

Displasico n = 22 No displasico n = 25 1> p
Asimetria
0 6 8 0.8 0.37
1 14 13
2 2 4
Bordes
1 5 9 5.57 0.47
2 7 7
3 9 6
4 0 1
5 1 0
6 0 1
7 0 1
Color
1 1 4 3.54 0.616
2 12 10
3 6 7
4 2 1
5 1 2
6 0 1
Estructuras
1 0 7 11.04 0.026
2 8 8
3 13 8
4 0 2
5 1 0
Puntuacion
< Media (3.6) 10 14 0.52 0.47

> Media 12 11
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s6lo en cuatro lesiones se obtuvo un puntaje entre 4.8
y 5.45, sugestivo de lesion sospechosa.

De las 50 lesiones diagnosticadas clinicamente como
nevos displasicos se confirmé el diagndstico mediante
dermatoscopia en 15; en siete lesiones en las cuales
por dermatoscopia se sospechd de otra lesion, el diag-
noéstico histoldgico fue de nevo displasico.

CONCLUSION

No encontramos caracteristicas clinicas ni dermatosco-
picas estadisticamente significativas que nos orienten al
diagnéstico definitivo de nevo displasico. Sin embargo,
aun con estos resultados, consideramos que la derma-
toscopia es una herramienta Util que puede aumentar
la certeza diagnéstica en estas lesiones.

Se requieren estudios con un mayor nimero de
lesiones en pacientes con fototipos IlI-IV, que son los
gue predominan en nuestro pais.
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