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RESUMEN

Objetivos. Analizar las caracteristicas dermatoscopicas de las
lesiones pigmentadas palmo-plantares en pacientes del Servicio de
Dermatologia del Hospital Central Militar y compararlas con lo
reportado en la literatura.

Material y métodos. Se revisaron a pacientes que acudieron al
servicio con alguna lesion pigmentada en zonas acrales. Los pacien-
tes fueron mayores de 18 afios, militares, derechohabientes y civi-
les y que aceptaran participar en el estudio. No se incluyeron
lesiones en ufias. Las lesiones fueron revisadas con dermatoscopio
manual tipo Derm Lite.

Resultados. Los resultados se analizaron con el método de
andlisis estadistico 2. El patron mas frecuentemente encontrado
fue el paralelo de la cresta, seguido por el atipico y por el fibrilar,
este Ultimo no asociandose a areas de presion. Los diagnosticos
principales fueron léntigo simple y nevos melanociticos adquiri-
dos.

Conclusidn. En general, las caracteristicas de los pacientes de
nuestro estudio son similares a lo reportado en la literatura.

Palabras clave: Dermatoscopia, patron dermatoscopico, epilu-
miniscencia, patrén paralelo de la cresta, dermatoscopio, area vo-
lar, &rea acral, dermatoglifos.

Introduccién

Los melanacitos son células productoras melanina que
ejercen efectos bioldgicos significativos que abarcan desde
problemas estéticos hasta el cancer de piel mas agresivo, el
melanoma. En la piel, los melanocitos se localizan en la capa
basal de la epidermis y proyectan sus dentritas dentro de la
epidermis, donde transfieren los melanosomas a los querati-

Dermatoscope patterns in palm-plantar pigmented
lesions in patients of the Dermatology Service of the
Hospital Central Militar

SUMMARY

Objectives. To analyze the dermatoscope characteristics of
the palm-plantar pigmented lesions in patients of the Dermatology
Service of the Hospital Central Militar and compare with those
reported in the literature.

Material and methods. We reviewed patients who came in
with a pigmented lesion in acral areas. The patients were older
than 18 years, military, insured and civilians who agree to parti-
cipate in the study. No injuries in nails were included. The lesions
were reviewed with manual dermatoscopes Derm Lite type.

Results. The results were analyzed with the statistical analy-
sis method 2. The pattern most frequently found was the parallel
of the crest, followed by the atypical and the fibrillar, this one not
related to areas of pressure. The main diagnoses were simple lenti-
go and melanocytic nevus acquired.

Conclusion. In general, the characteristics of the patients in
our study are similar to those reported in the literature.

Key words: Dermatoscopes, dermatoscope pattern, epilumi-
nescence, the parallel crest pattern, dermatoscopes volar area, acral
area, dermatoglyphs.

nocitos. En general, las hiperplasias melanociticas son un
incremento en los melanocitos normales en la capa basal de
la epidermis, y las neoplasias melanociticas describen la pre-
sencia de células melanaciticas en nidos epidérmicos o dér-
micos.’

Los nevos melanociticos adquiridos (nevos de unién,
compuesto e intradérmico) y el lentigo simple son las hiper-
plasias melanociticas mas frecuentes. En general, se ha ob-
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servado que su frecuencia y distribucion pueden estar aso-
ciadas a influencias raciales. Coleman y cols. reportaron una
incidencia aumentada de nevos por cada persona con piel
blanca; sin embargo, se ha observado que la incidencia es
mayor en topografia acral en pacientes de raza negra, japo-
nesa o americana.

En general, las lesiones maculares en palmas y plantas
pueden ser lentigos, nevos melanociticos adquiridos, hiper-
pigmentaciones postinflamatorias 0 melanomas.® Lewis, en
1976, hipotetiz6 que los nevos melanociticos de palmas y
plantas fueran lesiones premalignas. Report6 que los nevos
melanociticos se presentaban cerca de la union del dorso
con las superficies palmar y plantar, un sitio comin de mela-
noma en negros. Finalmente, sugirio que todas las lesiones
melanociticas palmares y plantares deberian ser resecadas
para erradicar el melanoma en pacientes blancos de Ugan-
da.2 Sin embargo, Van Scott y cols.,* en 1957, realizaron un
estudio en 735 pacientes encontrando una incidencia de 6.3%
de lesiones melanociticas. Resecaron 45 lesiones y todas
fueron benignas, por lo que no recomendaron la reseccion
de estas lesiones en forma rutinaria.

Se ha considerado que la fuerza mecanica o irritacion de un
melanocito preexistente representa un factor de riesgo parael
desarrollo de melanoma.*® Existen diferencias importantes en
la incidencia de melanomas en sitios acrales en diferentes ra-
zas; en pacientes caucasicos es de 7%, en japoneses 28.9%,
en afroamericanos 38.9 y en mexicanos 41.9%."°

Saida y cols. evaluaron 144 pacientes con lesiones pig-
mentadas y encontraron que las lesiones melanociticas be-
nignas no excedieron de 9 mm de didmetro. En contraste, los
melanomas plantares, incluido el melanoma maligno in situ,
presentaron 9 mm de didmetro o mas. Ademas observaron
que pacientes de menos de 50 afios fueron los que en su
mayoria presentaron las lesiones benignas; por lo tanto, pro-
ponen estos criterios como guia para la deteccion de mela-
noma plantar maligno, agregandose al ya propuesto por la
Sociedad Americana de Cancer (ABCDg).%0

El melanoma es la neoplasia melanocitica con mas alto
grado de malignidad de todo el organismo. Se origina de los
melanocitos, presentando una alta tendencia a producir me-
tastasis tempranamente.® En las Gltimas décadas su inciden-
cia ha aumentado en todo el mundo siendo su diagnéstico y
tratamiento temprano esenciales para el buen prondstico.

En México constituye 2% de todas las neoplasias malig-
nas ocupando el tercer lugar de todos los canceres de la piel.
Se presenta casi de igual manera en hombres y en mujeres, y
es mas frecuente en adultos entre 20 y 60 afios.° En pobla-
ciones con fototipo cutaneo Fitzpztrick 111-\V1, como la mexi-
cana, la piel acral es el sitio mas prevalente del melanoma
maligno cutaneo.?

El melanoma en su etapa inicial, en los sitios acrales a
menudo se diagnostica como nevos melanociticos, los cua-
les no son infrecuentes como ya se menciono anteriormente.
En ocasiones, las caracteristicas clinicas y/o histopatolégi-
cas de los nevos melanociticos, sobre todo aquellos muy
pequefios, causan confusién con melanoma in situ,*® por lo
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anterior, se han creado técnicas para mejorar el diagnostico
temprano.

La dermatoscopia es un método no agresivo que permite
observar in vivo una gran diversidad de lesiones en la super-
ficie de la piel, es una herramienta diagnostica a través de la
cual se identifican estructuras que no son visibles con el ojo
humano desnudo y un lazo de unién entre la observacion
clinicay el estudio histopatoldgico de una lesion.**s El au-
mento de melanoma en las Gltimas décadas, asi como de la
mortalidad asociada, ha favorecido el desarrollo de esta téc-
nica.'

En 1663, Johan Cristophorus Kolhaus describié los capi-
lares sanguineos ungueales con la ayuda del microscopio,
siendo la primera vez que se usé la microscopia en la valora-
cion clinica de un paciente vivo. Posteriormente, Mackie, en
1971, utiliza este método para la valoracion de lesiones pig-
mentadas y después Fritsch y Pechlaner, en 1981, utilizaron
el estereomicroscopio oftalmoldgico para evaluar tumores
pigmentados antes de su escision. El primer dermatoscopio
manual fue desarrollado por Braun-Falco y cols. en 1989, con
el cual se estudiaron diferentes lesiones pigmentadas y con-
siguieron resultados similares a los obtenidos con el este-
reomicroscopio. Finalmente, Pehamberger detallo los diver-
sos patrones por microscopia de epiluminiscencia (MEPL)
de las lesiones cutaneas pigmentadas.®-18

El dermatoscopio es un aparato sencillo, de facil manejoy
precio asequible, con éptica monocular de 10 aumentos, ac-
tualmente incluyen un sistema de luz emitida, lo que aumenta
aun mas la iluminacion y calidad de la imagen.®

Cada estructura observada mediante dermatoscopia se
puede correlacionar con su significado dermatopatolégico,
de manera que, al examinar una misma lesion mediante la
exploracion clinica, la dermatoscopica y estudio dermatopa-
tologico, se obtienen diferentes visiones de la misma (en
plano horizontal las dos primeras, y vertical la histologia),
que se complementan entre ellas. El procedimiento de diag-
nostico dermatoscépico se lleva a cabo en pasos a través del
“método de dos etapas”, siendo la primera la que va a dife-
renciar entre una lesién melanocitica de otra no melanocitica,
y la segunda, para diferenciar el melanoma de las lesiones
melanociticas benignas (Figura 1).1520

Laterminologia y definicion de las estructuras dermatos-
cdpicas forman el “abecedario” béasico que se debe recono-
cer en cualquier lesion. Finalmente, mediante los patrones y
diferentes algoritmos diagnosticos descritos por el Grupo
del Consenso en Dermatoscopia, se podra llegar a un diag-
nostico.®®

Se han descrito varios métodos de analisis dermatoscépi-
co: Andlisis de patrones, Método de Menzies, Regla del
ABCD, Regla de los siete puntos de Angenziano, etc. El ana-
lisis de patrones es el que utilizamos en este trabajo, ya que
ha reportado superioridad en precisién diagnéstica para el
melanoma.’® 222 Con respecto a las lesiones melanociticas,
permite el reconocimiento y la valoracion de una serie de
patrones que nos ayudan a diferencias una lesién benigna
de una maligna. Este patrén consiste en estudiar las lesiones
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Figura 1. Método de dos etapas.
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a través de patrones globales y locales. Los patrones globa-
les son: reticular, globular, empedrado, homogéneo, en es-
trella paralelo y multicomponente. La lesion melanocitica se
encasilla en el que presente el parametro dermatoscopico
determinante.?Y los patrones locales son: a) red de pigmen-
to; b) ramificaciones; c) puntos y glébulos; d) velo azul-
blanco; e) hipopigmentacidn; e) estructuras de regresion y f)
estructuras vasculares.

La anatomia de las palmas y las plantas difiere estructu-
ralmente de la del resto del cuerpo, por lo tanto, la evaluacion
dermatoscdpica de las lesiones melanociticas en esas zonas
también es diferente. En estas zonas, la piel es mas gruesa
con pliegues y surcos que forman los dermatoglifos, con
una gran cantidad de glandulas ecrinas con sus respectivos
conductos.

Los dermatoglifos presentan crestas y surcos. Desde el
punto de vista anatomico las crestas (Crista superficialis)
corresponden a hacia la profundidad con las crestas inter-
medias (crista intermedia); mismas que en su espesor con-
tienen a los conductos intraepidérmicos de las glandulas
ecrinas que son los acrosiringios. A su vez, los surcos (sur-
cus superficialis), corresponden con las crestas limitantes
(crista limitans)® (Figura 2).

Habitualmente, en los nevos melanociticas benignos ad-
quiridos, los orificios de los acrosiringios se observan con
claridad en las crestas de los dermatoglifos. Por el contrario,
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Figura 2. Estructura anatémica de las zonas
acrales de la piel.

en el melanoma estos orificios quedan obliterados debido a
la proliferacién de las células malignas y al mayor deposito
de pigmento melanico en esas zonas (Figura 3).

Debido a esta distribucion paralela de los surcos en la
superficie cutanea en palmas y plantas, las lesiones melano-
citicas en estas zonas muestran patrones caracteristicos como
se menciono anteriormente.

La clasificacion de los patrones de lesiones melanaociticas
benignas en estos sitios fue propuesta por Saida y cols. 2
Malvehy y Puig evaluaron dermatoscépicamente 210 ne-
vos melanociticos acrales en pacientes con sindrome de
nevos atipicos y definieron tres patrones de lesiones be-
nignos adicionales: el homogéneo, globular y reticular.?*
Altamura y cols. describieron un patrén mas: el patrén de
transicion.?

Se ha observado que en sitios acrales, el patron paralelo
del surco es el mas frecuente, y generalmente se encuentra en
lesiones benignas; sin embargo, el patron paralelo de la cres-
ta, el cual se debe a la presencia del pigmento en las crestas, es
frecuentemente encontrado en los melanomas acrales. La sen-
sibilidad y especificidad de este Gltimo patrén es de 86y 99%,
respectivamente.®

Los patrones especificos para las lesiones en palmas y
plantas'’ se muestran en las figuras 4 y 5.

En paises como Jap6n, entre otros, donde es frecuente el
melanoma maligno acral, se han llevado a cabo numerosos
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estudios para describir y comparar los distintos patrones
dermatoscopicos en esta topografia.

En nuestra poblacion con fototipo cutaneo y con caracte-
risticas genéticas diferentes donde también es frecuente el
melanoma acral, consideramos importante reportar los ha-
llazgos dermatoscopicos en nuestra raza. Este es el motivo
del presente trabajo.

Métodos

Se realiz6 revisidn de areas acrales a los pacientes que se
presentaron en la consulta del 15 de febrero al 15 de octubre
del 2007. Los pacientes que presentaron algln tipo de lesién
pigmentada fueron informados del presente estudio, se
explicé ampliamente el objetivo del mismo'y se les invitd a
participar, siempre y cuando reunieran los criterios siguien-
tes:

De seleccion
De inclusién:

Ambos sexos.

Pacientes militares, derechohabientes y civiles.

Mayores de 18 afios.

Que presenten una 0 mas lesiones pigmentadas en sitio
acral.

5. Que acepten participar en el estudio.

WP

De exclusion:

1. Menores de 18 afios.
Con lesiones pigmentadas solamente en ufias.
3. Pacientes que no deseen participar en el estudio.

N

De eliminacion:

1. Pacientes que no acepten realizacién de biopsia de piel.

2. Pacientes en los cuales se reporte la biopsia de piel como
insuficiente para realizar estudio histopatolégico.

3. Pacientes en los cuales no se cuente con datos suficien-
tes para la elaboracion de historia clinica.
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Figura 3. Depo6sito de pigmento y nidos de
melanocitos en las crestas limitantes en los ne-
vos melanociticos y en las crestas intermedias
en el melanoma.

Los pacientes que aceptaron ingresar al estudio leyeron
y firmaron la hoja de consentimiento informado. A los pa-
cientes que no sabian leer se les leyé la misma con un familiar
presente. Posteriormente, se procedié a recabar la historia
clinica y a realizar exploracion del resto del cuerpo en bus-
queda de otras lesiones.

Se tomé iconografia de las lesiones con cdmara digital
Sony modelo No. DSC-H5 (7.2 megapixeles, zoom éptico de
12x) colocando en cada carpeta digital el nombre del pa-
ciente. Se realiz6 revision de las lesiones con el dermatos-
copio tipo Derm-Lite Pro (diametro de vision de 25 mm, luz
emitida por diodos (LED) de 32 y luz polarizada) unida por
un adaptador (adaptador para camara S & W Photo Co. 30
mm-37 mm) a una camara digital Sony modelo DSC-W50 (6
megapixeles, zoom éptico de 3x). Todas las imagenes derma-
toscopicas fueron analizadas por una de las participantes
en este trabajo de investigacion y con experiencia en el
campo de la dermatoscopia. Se considero la clasificacion
propuesta por Malvehy y Puig'” como se muestra en las
figuras 4y 5.

Se realizaron dos clasificaciones de las lesiones de acuer-
do con su distribucién como sigue:

Clasificacion No. 1 (lesiones de palmas y plantas):
1. Lesiones en palmas.

Lesiones en plantas.
3. Lesiones en area lateral o volar de dedos.

)

Clasificacion No. 2 (solamente lesiones de las plantas)
(Figura 6):

1. Area A. Area que muestra disposicion paralela de los
margenes cutaneos y que recibe presion directa del peso
del cuerpo.

2. Area B. Area que muestra disposicion paralela de los
margenes cutaneos y estan relativamente libres de pre-
sion del peso del cuerpo.

3. Area C. Arco y areas marginales de las plantas donde la
distribucion paralela de los margenes cutaneos estan re-
lativamente perdidos.
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Criterios dermatoscépicos

Patrones paralelos del surco

Variantes de patrones paralelos del surco

Patrén en celosia

Patron fibrilar

Patrén globular

Patron homogéneo

Patrén reticulado acral

Patron atipico

Patrén en transicion
*Descrito por Altamura y cols.

Figura 4. Patrones dermatoscépicos benignos.
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Definicion

Pigmentacién que sigue los surcos

Patrén paralelo del surco y puntos o glébulos
marrones siguiendo las crestas

Puntos o glébulos marrones siguiendo las crestas

Pigmentacion en doble linea que sigue los surcos

Pigmentacion que sigue los surcos y lineas
atravesando los surcos transversalmente

Filamentos paralelos finos cruzando los
dermatoglifos en direccién perpendicular

Glébulos no asociados a un patrén paralelo

Pigmentaciéon homogénea marron clara
con un aspecto amorfo

Red/reticulo pigmentado bien definido sin

asociacion con procesos interpapilares epidérmicos

Lesiones que no pueden clasificarse en los grupos
previos y que no tienen criterios especificos de
malignidad
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Criterios dermatoscopicos Definicion Esquema
Patron paralelo de la cresta Pigmentacion lineal de las crestas b o s
o L1} ko
Pigmentacion difusa variegata Manchas de pigmento de distintos tonos de marrén e n_
que se observan en algunas partes de la lesion o
Patrén aserrado Borde abrupto y proyecciones en la HTI
periferia de la lesion

Patron multicomponente

Patron reticulado en celosia atipico

Figura 5. Patrones dermatoscépicos malignos.

Todas las lesiones se resecaron mediante toma de biop-
sia escisional con huso o sacabocado. Se utiliz6 anestesia
local con xilocaina+epinefrina (excepto en dedos). Las pie-
zas se enviaron al Departamento de Patologia del Hospital
Central Militar donde se procesaron con técnicas habituales
y fueron analizadas por una de las asesoras dermatopatdlo-
ga de nuestro servicio. Se utilizaron los criterios estandares
para el diagnostico histopatoldgico. Se solicitd, en casos
especificos, nuevos cortes o tinciones de Perls. A los pa-
cientes se les explicd detalladamente los cuidados para el
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Borde abrupto, pigmentacion difusa,

puntos y glébulos irregulares periféricos,
multiples colores, proyecciones atipicas en
combinacién con éreas con patrones benignos
(fibrilar, paralelo del surco o patrén en celosia)

Presente en algunos melanomas de extension
superficial en areas acrales con un reticulo
pigmentado grueso y un patrén en celosia prominente

Figura 6. Areas consideradas
en la clasificaciéon No. 2.

sitio de biopsia, se retiraron las suturas en dos y tres sema-
nas para las lesiones de palmas y plantas, respectivamente.
Los resultados se analizaron con el método de analisis esta-
distico y*

Resultados
Se detectaron un total de 85 lesiones pigmentadas en 66

pacientes, las cuales se incluyeron en este estudio. Fueron
48 pacientes del sexo femenino (72.7%) y 18 pacientes del
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Figura 7. Distribucion de los pacientes por nimero de lesiones.
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Figura 8. Distribucion de los pacientes por topografia de la clasifica-
cion namero 1.
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Figura 9. Distribucion de los pacientes por areas segln la clasifica-
cion namero 2. A. Area que muestra disposicion paralela de los mar-
genes cutaneos y que recibe presion directa del peso del cuerpo. B.
Area que muestra disposicion paralela de los margenes cutaneos y
estan relativamente libres de presidn del peso del cuerpo. C. Arco
y areas marginales de las plantas donde la distribucion paralela de los
margenes cutaneos estan relativamente perdidos.
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Distribucién de lesiones por éreas

25 -

20 1/

No. de pacientes

Patrones dermatoscépicos

Globular

B Celosia

[ *vPpPs

Patrén paralelo de la cresta
**VPPS

Patrén paralelo del surco
2] Atipico

BEX Fibrilar

E Reticulado acral

2] Homogéneo

Figura 10. Distribucién global de los diferentes patrones dermatos-
cépicos en las 85 lesiones. *VPPS corresponde a la variante de patron
paralelo del surco patrén paralelo del surco y puntos o glébulos ma-
rrones siguiendo las cresta. **VPPS corresponde a la variante de
patrén paralelo del surco con puntos o glébulos marrones siguiendo
las crestas.

sexo masculino (27.7%). La edad promedio fue de 45.2 afios.
El paciente méas joven fue de 18 afios y hubo una paciente de
84 afios. En relacion con el fototipo cutaneo, segin Fitzpa-
trick, 61 (92.4%) fueron tipo 1V y cinco (7.57%) tipo V. Una
paciente tuvo antecedente de lentigo maligno. La mayoria de
los pacientes present6 solamente una lesion. Se detect6 a 51
pacientes (77.2%) con una lesién, a 11 (16.6%) con dos lesio-
nes y a cuatro (6%) con tres lesiones (Figura 7).

De las 85 lesiones, 46 (54.1%) se encontraron en las plan-
tas, 19 (22.3%) en palmas y 20 (23.5%) en el area volar o
lateral de los dedos (Figura 8).

Basandonos en la segunda clasificacién anteriormente
descrita, las lesiones que se localizaron en las plantasy en el
area volar o lateral de dedos de pies (en total 54 lesiones)
cinco (9.2%) correspondieron al rea A, 10 (18.5%) al &rea B
y 39 (72.2%) al area C (Figura 9).

El tamafio de las lesiones en promedio fue de 4.29 mm, con
un rango de 1a 17 mm. En la morfologia de las lesiones, 74
(87%) fueron maculas y 11 (12.9%) neoformaciones de tipo
papular y nodular.

La frecuencia global de presentacion de los diferentes
patrones dermatoscépicos en las 85 lesiones fue como si-
gue: el patrén paralelo del surco se present6 en 24 lesiones
(28.2%), seguido por el atipico con 13 (15.2%), el fibrilar y el
reticulado acral con 11 (12.9%), el homogéneo con ocho
(9.4%), el globular con seis (7%), de celosia con cuatro (4.7%)
(Figuras 10, 11-21).

Considerando la clasificacion No. 1, de las 24 lesiones
que se presentaron en forma global del patrén paralelo del
surco, 11 se observaron en las palmas (11/24). En cuanto al
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Figura 11. A. Imagen con patrén paralelo del surco. B. Corte histolégico con Hematoxilina y eosina que presenta hiperplasia de melanocitos
en la capa basal de la epidermis con aumento en el pigmento y elongacion de los procesos papilares, correspondié a léntigo simple.
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Figura 12. A. Imagen con patron paralelo en celosia. B. Corte histolégico con Hematoxilina y eosina que muestra nidos de melanocitos en
la unién dermoepidérmica, asi como en el interior de la dermis, correspondiendo a nevo compuesto.

patrén atipico, de las 13 lesiones ocho se observaron en las
plantas (8/13). El patron fibrilar se aprecié en 11 lesiones, de
éstas, siete se presentaron en las plantas (7/11). En relacion
con el patron reticulado acral, de las 11 lesiones que se pre-
sentaron en forma global, ocho correspondieron a las plan-
tas (8/11). Se observé una relacion estadisticamente signifi-
cativa con un valor de p < 0.05 para los patrones reticulado
acral y de celosia con la presentacion plantar. Con respecto
al patron paralelo del surco, no hubo una diferencia estadis-
ticamente significativa con la presentacién en palmas, plan-
tas o region volar o lateral de los dedos; sin embargo, se
apreci6é una tendencia de las lesiones de agruparse en las
palmas (Cuadro 1).

En cuanto a la topografia por areas, es decir, siguiendo
la Clasificacion No. 2, casi todos los patrones se presen-
taron en el area C. De 11 lesiones con patrén paralelo del
surco siete correspondieron a esta area (7/11). Enrelacién

Figura 13. Imagen que muestra una variante de patrones paralelos
del surco (puntos o glébulos marrones siguiendo los surcos), que co- h ~k
rrespondi6 por histologia a nevo de union. con el patron atipico fueron nueve las que se observaron,
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Figura 14. Imagen que muestra una variante de patrones paralelos del ~ Figura 17. Imagen con patron fibrilar que correspondié por histolo-
surco (patron paralelo del surco y puntos o glébulos marrones siguiendo  gia a Iéntigo simple.
las crestas), que correspondié por histologia a Iéntigo simple.

Figura 18. Imagen con patrén paralelo del surco (en transicién
Figura 15. Imagen con patrén homogéneo que correspondié por  segin Altamura y cols.) que correspondié por histologia a Iéntigo
histologia a léntigo simple. simple.

Figura 16. Imagen con patron reticulado acral que correspondié por  Figura 19. Imagen con patrén paralelo de la cresta que correspondid
histologia a léntigo simple. por histologia a Iéntigo simple.
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Figura 20. A. Imagen con patrén atipico. B. Corte histolégico con
Hematoxilina y eosina que muestra acantosis de epidermis, hiperpla-

sia de melanocitos en la capa basal. C. En un acercamiento se obser-
van datos de atipia celular y aumento del pigmento. Correspondi6 a
hiperplasia lentiginosa atipica

presentandose ocho también en esta area. El patrdn fibri-
lar se presentd en un total de ocho lesiones, correspon-
diendo cinco al &rea C. En el patron reticulado acral se
presentd en siete de las nueve lesiones. De las cuatro
lesiones con patron globular, tres se presentaron en esta

REV SANID MILIT MEX 2009; 63(3): 97-110
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Figura 21. A. Imagen con patrén paralelo de la cresta. B. Corte
histolégico con Hematoxilina y eosina que presenta hiperplasia de

melanocitos en la capa basal de la epidermis. C. Presencia de pleomor-
fismo de las células claras asi como aumento del pigmento. Corres-
pondié a displasia melanocitica.

area. Las cuatro lesiones que presentaron patron en celo-
sia se observaron también en el &rea C. Se observo una
relacion estadisticamente significativa para los patrones
reticulado acral, atipico y en celosia con la presentacion
en el area C (Cuadro 2).
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Cuadro 1. Distribucion de los diferentes patrones en relacion con la clasificacion No. 1.

Topografia
Patrones Palmas Plantas Regién volar o lateral Total Valor
dermatoscépicos de los dedos dep
Patron paralelo del surco 11 8 5 24 0.55
Variante de patrones 1 2 3 1
paralelos del surco (patrén
paralelo del surco y puntos
o glébulos marrones
siguiendo las crestas)
Variante de patrones 1 1 2 0.31
paralelos del surco
(puntos o glébulos
marrones siguiendo las
crestas)
Atipico 1 8 4 13 0.23
Fibrilar 1 7 3 11 0.19
Reticulado acral 2 8 1 11 < 0.05
Homogéneo 2 3 3 8 1
Globular 4 2 6 0.56
Celosia 4 4 < 0.05
Patron paralelo de 1 2 3 1
la cresta
Total 19 46 20 85
Cuadro 2. Distribucién de los diferentes patrones en relacion con la clasificacion de la topografia por areas.
Topografia por areas
Patrones A B Cc Total Valor
dermatoscopicos de p
Patron paralelo del surco 4 7 11 0.39
Variante de patrones 2 2 < 0.05
paralelos del surco (patron
paralelo del surco y puntos
o glébulos marrones
siguiendo las crestas)
Variante de patrones 1 1 < 0.05
paralelos del surco
(puntos o glébulos
marrones siguiendo las
crestas)
Atipico 1 8 9 < 0.05
Fibrilar 2 1 5 8 0.31
Reticulado acral 1 1 7 9 < 0.05
Homogéneo 2 2 4 0.47
Globular 1 3 4 0.47
Celosia 4 4 < 0.05
Patrén paralelo de 1 1 2 0.31
la cresta
Total 5 10 39 54

En relacién con el tamafio de las lesiones, la mayoria se
observd con un didmetro menor de 9mm. De las 24 lesiones
que presentaron patron paralelo del surco, 12 fueron <3 mm
(12/24) y 10 estuvieron en el rango > 3 < 6 mm. En relacion
con el patron paralelo de la cresta de las tres lesiones que lo
presentaron una se observé con un diametro < 3 mm (1/3),
unaen un rango > 6 <9 mm (1/3) y otra lesion con un didme-
tro > 9 mm (1/3). Es estadisticamente significativa con un
valor de p < 0.05 la relacion de todos los patrones dermatos-
copicos con lesiones de < 9 mm de diametro maximo, lo que

REV SANID MILIT MEX 2009; 63(3): 97-110

muestra que a mayor tamafio no hay relacion con un patrén
dermatoscopico especifico.

En relacién con los diagnésticos histopatoldgicos de las
85 lesiones, fueron 40 nevos melanociticos adquiridos, de
los cuales 18 correspondieron a nevos de union (21.7%), 19
diagndsticos correspondieron a nevos compuestos (22.3%)
y tres a nevos intradérmicos (3.52%). El lentigo simple se
present6 en 39 lesiones (45.88%). Observamos una lesion
compatible con hiperplasia melanocitica (1.1%), una le-
sién compatible con hiperplasia lentiginosa atipica (1.1%) y
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Cuadro 3. Distribucion de los patrones segln el diagnéstico histopatolégico.

Diagnésticos Histoldgicos

2 3 S
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Patron paralelo del 7 5 12 24 p<0.05
surco
Variante de patrones 1 1 1 3 0.38
paralelos del surco
(patron paralelo del
surco y puntos o
glébulos marrones
siguiendo las crestas)
Variante de patrones 1 1 2 0.31
paralelos del surco
(puntos o glébulos
marrones siguiendo
las crestas)
Atipico 1 4 2 4 1 1 13 p<0.05
Fibrilar 2 3 1 4 1 11 p<0.05
Reticulado acral 2 8 1 11 0.03
Homogéneo 2 6 8 p<0.05
Globular 4 1 1 6 p<0.05
Celosia 2 2 4 0.47
Patron paralelo de la cresta 1 1 1 3 0.38
Total 18 19 3 39 1 1 1 3 85

una lesion compatible con displasia melanocitica (1.1%). Se
presentaron también tres lesiones con caracteristicas ines-
pecificas (3.52%).

En relacion con la distribucion de los patrones dermatos-
cépicos con los diferentes diagnosticos se observé lo si-
guiente: De 24 lesiones que presentaron patrén paralelo del
surco 12 correspondieron a lentigo simple (12/24) y siete a
nevo de unién (7/24). Fueron 13 las lesiones que presenta-
ron patrén atipico, correspondiendo cuatro al diagnostico
de lentigo simple (4/13) y cuatro a nevo compuesto (4/13). En
el patron fibrilar que se present6 en 11 de las 85 lesiones,
cuatro se observaron en el diagnostico de lentigo simple (4/
11). De las 11 lesiones que presentaron patron reticulado
acral, ocho correspondieron al diagndstico de lentigo simple
(8/11 De las tres lesiones que presentaron patron paralelo de
la cresta, una correspondié al diagnostico de nevo compues-
to (1/3), una al diagnostico de lentigo simple (1/3) y una al
diagnostico de displasia melanocitica (1/3). Se observo una
diferencia estadisticamente significativa con un valor de p <
0.05 en la relacidn del patron paralelo del surco con el diag-
nostico histopatoldgico de lentigo simple. Igualmente en la
relacion del patrén atipico con los diagnosticos histoldgicos
de nevo compuesto y lentigo simple. El patron fibrilar tam-
bién presentd una diferencia estadisticamente significativa
con un valor de p < 0.05 en su relacién con el lentigo simple.
El patron reticulado presenta diferencia estadisticamente sig-
nificativa con p < 0.05 en relacion con el diagnéstico histo-
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patolégico de lentigo simple. Lo mismo observamos en rela-
cién con el patrdn homogéneo que presenta una diferencia
estadisticamente significativa con un valor de p < 0.05 en su
relacion con el diagnéstico histopatoldgico de lentigo sim-
ple. Aunque el patron paralelo de la cresta no presenta dife-
rencia estadisticamente significativa con algn patron espe-
cifico, si lo observamos en el diagnostico histopatologico de
displasia melanocitica (Cuadro 3 y Figura 21).

Discusion

Los patrones dermatoscopicos de las zonas acrales difie-
ren del resto de la piel por sus caracteristicas anatémicas. Se
han propuesto clasificaciones dermatoscopicas por Saida y
cols. y por Malvehy y Puig, mismos que han sido reproduci-
bles en algunos estudios principalmente en pacientes japo-
neses. El propdsito principal de este trabajo fue investigar
las caracteristicas de los patrones dermatoscdpicos en pa-
cientes de nuestra poblacién comparandolas con los ya des-
critos en otras publicaciones, en los cuales los pacientes
estudiados no corresponden a las caracteristicas genéticas
de nuestra raza.

En este estudio se encontré que el patrén paralelo del
surco es el que se presenta con mayor frecuencia (28.2%);
sin embargo, aunque en la literatura se ha reportado tam-
bién como el principal patrén detectado, en pacientes
blancos (52.9%) y japoneses (53.7%) se ha observado



Patrones dermatoscépicos en lesiones pigmentadas palmo-plantares

con una frecuencia mayor. 2 Altamura y cols. en un es-
tudio en pacientes italianos lo reporta con una frecuen-
ciadel 42.1%. %

Se ha reportado que los principales patrones derma-
toscopicos en pacientes blancos son el patrén paralelo
del surco, el de celosiay el fibrilar; sin embargo, en nues-
tro estudio, el patron atipico ocupé el segundo lugar de
frecuencia (15.2%). Datos similares reportd Altamuray cols
en pacientes italianos (13.7%). #

La frecuencia de patrdn reticulado acral en nuestro estu-
dio (7%) es mayor a la reportada por Malvehy y Puig (2.4%)
y Altamura y cols (2.1%). La diferencia en la seleccion de
pacientes puede ser la causa de estas diferencias en la pro-
porcién de los patrones, ya que Malvehy y Puig los estudia-
ron en pacientes con sindrome de nevos atipicos. 2

En este estudio, se encontr6 una diferencia estadistica-
mente significativa en la distribucion de los patrones reticu-
lado y en celosia para las plantas, datos que concuerdan
parcialmente con lo observado por Altamuray cols al encon-
trar el patrén en celosia méas frecuentemente en estos sitios
en pacientes italianos. Sin embargo, Malvehy y Puig si re-
portan el patrén reticulado acral con mayor frecuencia en las
plantas. El patron reticulado acral que se present6 principal-
mente en el area C puede ser debido a que son sitios donde
la piel pierde parcialmente la disposicidn paralela caracteris-
tica de las zonas acrales (arco y sitios marginales de las plan-
tas) como lo podemos observar en la figura 6.

Asimismo, se ha descrito que el patron fibrilar se asocia
con sitios de presion de las plantas; sin embargo, en nuestro
estudio no obtuvimos una diferencia estadisticamente signi-
ficativa. Miyazaky y cols. demostraron que el patron de celo-
sia se presentaba con mayor frecuencia en el arco plantar, en
este estudio se present6 en el area C (que incluye el arco)
con una diferencia estadisticamente significativa.?

Saida et al, describi6 un algoritmo con criterios clinicos y
dermatoscdpicos para detectar tempranamente lesiones sos-
pechosas. Lesiones mayores a 9 mm debian resecarse. Sin
embargo, en relacion con el tamafio, de cinco lesiones con
diametro > 9 mm, sélo una presentd patrén paralelo de la
cresta, patron dermatoscopico que se ha asociado con ma-
lignidad, no siendo esta relacidn estadisticamente significa-
tiva. Esta lesion fue diagnosticada histopatolégicamente
como displasia melanocitica.

Malvehy y Puig reportaron que el patrén globular corres-
pondia mas frecuentemente a los nevos compuestos; sin
embargo, en nuestro estudio present6 un relacion estadisti-
camente significativa con el diagnostico histolégico de nevo
de union.

Malvehy y Puig también reportaron que el patrén atipico
se presentd principalmente en nevos compuestos o intradér-
micos.?* En este estudio se observo principalmente en los
nevos compuestos y en el lentigo simple. Se considera que
la pérdida de los patrones clasicos asociados con los surcos
y las crestas de piel glabra puede ser explicada por el creci-
miento tumoral de los nidos de células névicas, el cual puede
cambiar la distribucion y consecuentemente la imagen der-
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matoscdpica. La pigmentacion azul refleja la melaninaen la
dermis. El patrén atipico en general se ha asociado como ya
lo mencionamos a lesiones benignas; sin embargo, se ha
reportado en algunas lesiones con atipia histoldgica. En nues-
tro estudio, una lesion present6 histopatolégicamente hi-
perplasia lentiginosa atipica.

En general, el patron paralelo de la cresta es altamente
especifico de melanoma acral principalmente en melanomain
situ. En nuestro estudio encontramos una lesion con displa-
sia melanocitica con este patrdn, la cual presentaba, ademas,
didmetro > 9 mm y asimetria franca. Aunque esta lesién no se
clasificé histopatologicamente como melanoma, se ha ob-
servado que la proliferacion de melanocitos en la cresta
profunda intermedia, datos observados en esta paciente,
pueden ser pistas importantes para el diagndstico histopa-
tologico de melanoma acral en fases tempranas. Yamamura
M. et al realizaron analisis de hibridacién genémica compara-
tiva en melanomas cutaneos, y observaron que, en contraste
con otros tipos de melanomas cutaneos, los acrales tienen
una alta frecuencia de amplificaciones genéticas en las re-
giones cromos6micas 1113, 22911, 5p15y 12g14. Laregion
que mas present6 amplificaciones fue 11q13 el cual contiene
el gen de la ciclina D1. Asi mismo, por hibridacion fluores-
cente in situ, observaron que estas amplificaciones se pre-
sentan tempranamente en la fase de crecimiento radial de los
melanomas acrales. ?° Yamaura y cols., usando la misma téc-
nica, investigaron la presencia de amplificacién de la ciclina
D1 encontrandola en cuatro de nueve lesiones que mostra-
ban el patron paralelo de la cresta pero hallazgos histopato-
I6gicos dudosos.®

Conclusiones

Los nevos melanociticos adquiridos y el lentigo simple
son los diagndsticos principales lesiones pigmentadas acra-
les que se observan en pacientes del servicio de Dermatolo-
gia del Hospital Central Militar.

Los patrones dermatoscopicos descritos en poblaciones
de pacientes japoneses y caucasicos son también observa-
dos en pacientes del servicio de Dermatologia del Hospital
Central Militar.

Existen algunas diferencias en la frecuencia de los pa-
trones entre las poblaciones caucasica, japoneses y los
del Servicio de Dermatologia del Hospital Central Militar,
con una baja proporcion del patron de celosia en este
estudio.

El patron fibrilar no se asocié a sitos de presion ni a lesio-
nes con caracteristicas atipicas histopatolégicamente.

Se necesitan realizar mas estudios para valorar la asocia-
cion entre la deteccion de la amplificacion del gen de la cicli-
na en pacientes con patrén paralelo de la cresta y melanoma
acral in situ.
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