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RESUMEN

Lentigo maligno (LM) y lentigo maligno melanoma (LMM) son lesiones de dificil diagndstico  Palabras clave:
clinico incluso para médicos dermatélogos con experiencia. Si bien el diagndstico de certeza
puede realizarse sélo con la histopatologia, actualmente contamos con técnicas no invasivas
como la dermatoscopia y la microscopia de reflectancia confocal que, con el entrenamiento o '
adecuado, posibilitan el estudio in vivo de las lesiones sospechosas y nos permiten arribaraun ~ dematoscopia, microscopia
diagndstico mas preciso (Dermatol. Argent., 2012, 18(5): 357-365). de reflectancia confocal.
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ABSTRACT

Lentigo maligna (LM) and Lentigo maligna melanoma (LMM) are lesions of difficult clinical ~ Keywords:
diagnosis even for trained dermatologists. While histopathology remains the gold standard
for diagnosis, we currently have non-invasive techniques such as dermoscopy and confocal
reflectance microscopy that with proper training, enable the in vivo study of suspicious

lesions and allow us to arrive at a more accurate diagnosis (Dermatol. Argent, 2012, 18(5): ~ dermoscopy, confocal
357-365). reflectance microscopy.

lentigo maligna, lentigo
maligna melanoma,

Fecha de recepcion: 08/05/2012 | Fecha de aprobacion: 30/07/2012

' Médica de planta del Servicio de Dermatologia del Instituto de Investigaciones Médicas A. Lanari

2 Docente adscripta de Dermatologia, UBA; subjefa del Servicio de Dermatologia del Instituto de Investigaciones
Médicas A. Lanari

* Coordinadora de investigacion de la Unidad de Melanoma del Hospital Clinic, Barcelona, Espaia.

* Jefe de la Unidad de Melanoma del Hospital Clinic, Barcelona, Espafa

° Profesor adjunto, UBA; jefe del Servicio de Dermatologia del Instituto de Investigaciones Médicas A. Lanari

Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari - UBA, Av. Combatientes de Malvinas 3150, Ciudad, Auténoma de Buenos
Aires, Republica Argentina.

Hospital Clinic ~hospital universitario—, Carrer de Villarroel 170, Barcelona, Catalufa, Espafa.

Correspondencia: Rosario Peralta, Charcas 4040, 10° B, CP 1425, CABA. rosarioperalta@yahoo.com




Rosario Peralta, Emilia Cohen Sabban, Susana Puig, Josep Malvehy, Horacio Cabo

Abreviaturas

(CBC: carcinoma hasocelular

CEC: carcinoma espinocelular

CMM: cirugia microgréfica de Mohs
LM: lentigo maligno

LMM: lentigo maligno melanoma
LS: lentigo solar

NM: nevo melanocitico

QA: queratosis actinica

QAP: queratosis actinica pigmentada
QL: queratosis liquenoide

QS: queratosis seborreica

QSI: queratosis seborreica incipiente
RUV: radiacion ultravioleta

UDE: unién dermoepidérmica

Introduccion

LM y LMM representan uno de los cuatro tipos de melano-
ma.! LM es una lesién cutdnea maligna de crecimiento con-
tinuo, considerada actualmente como un melanoma in situ
(fase de crecimiento radial), que puede evolucionar a LMM
cuando hay invasién dérmica (fase de crecimiento vertical). En
la mayoria de los casos, ambos ocurren en cara y cuello de gen-
te adulta, aunque ocasionalmente se ha visto en personas de
mediana edad con picles expuestas a la radiacién ultravioleta
(RUV) de forma crénica y con intenso fotodafio.>

Son lesiones que ofrecen dificultad diagndstica tanto en la clini-
ca como en la dermatoscopia. Mds dificil atn es el diagnéstico
temprano, el cual requiere un alto indice de sospecha, ya que a
menudo los cambios son sutiles, sobre todo en el LM.? Si bien
el diagndstico de certeza de LM sélo se establece por la histo-
patologia, actualmente contamos con nuevas herramientas no
invasivas que nos permiten, con un adecuado entrenamiento,
arribar a un diagnéstico clinico mds preciso. En las dltimas dos
décadas la dermatoscopia ha demostrado ser de alta precision,
especialmente en el diagndstico de lesiones pigmentadas. En el
presente articulo se desarrolla una revisién de LM y LMM con
énfasis en los criterios dermatoscopicos, diagndsticos diferen-
ciales dermatoscdpicos, critetios de microscopia de reflectancia
confocal (MRC) y evaluacién de los beneficios de estas técnicas
diagndsticas en el LM y LMM.

Aspectos historicos

LM fue descripto por Hutchinson en 1890, quien lo denominé
“peca melanocitica de Hutchinson”. En 1894, Dubreuilh co-
munico cuatro casos de LM tempranos y en 1912 lo denominé
“melanosis precancerosa circunscripta’. En la actualidad estas
lesiones generalmente son referidas como LM cuando estdn con-
finadas a la epidermis y LMM cuando son invasivas.>* Algunos
autores han preferido el término de melanoma lentiginoso.”
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Epidemiolog
EI LM representa del 4 al 15% de todos los melanomas."* Afec-

ta a personas mayores de 40 afios, con una edad promedio de
65 afios y un pico de incidencia entre la séptima y octava déca-
da de vida. Raramente es diagnosticado en pacientes de 20 a 30
afos, y es ligeramente mds frecuente en mujeres y caucdsicos.*®
El riesgo de progresién de LM a LMM sigue siendo indeter-
minado. En 1966, Jackson ez 4/.7 publicaron que el 50% de los
LM evolucionaba a LMM y el 10% hacfa metéstasis. Cohen
et df3 estimaron que el riesgo es del 30 al 50%; mientras que
Weinstock y Sober,® basindose en andlisis epidemioldgicos, en-
contraron que s6lo el 5% progresa.

La deplecién de la capa de ozono, con el consiguiente incre-
mento de las radiaciones UV, se ha correlacionado con el au-
mento de incidencia de LM. El riesgo aumenta con el nimero
de horas de exposicién solar, cantidad de dafio actinico e histo-
ria de cdncer de piel no melanoma.?

Caracteristicas clinicas

El dempo entre el inicio de la lesién y el conocimiento de la
misma por el paciente ocurre en un intervalo de alrededor de
uno a tres afios.”

El LM es una mécula pequefia de borde irregular y varios colo-
res: marrdn, gris, negro, rosado, en la misma lesién. Se localiza
en cabeza y cuello, con predileccidn por las mejillas. Estdn des-
criptas dreas menos comunes como brazos, piernas y tronco.’?
Las caracteristicas clinicas de progresién hacia un LMM inclu-
yen la variacién de colores, expansién del drea de superficie,
mayor irregularidad de los bordes, sobreelevacién de la lesién,
aparicién de dreas blanquecinas que posiblemente correspon-
dan a dreas de regresién y dreas hiperpigmentadas.'

Hay pocos casos comunicados de lentigo maligno amelanético
(LMA) en la literatura y no existen casos de LMA comunicados
donde la sospecha inicial sea clinica.!! El LMA puede ocurtir
desde el inicio del LM de novo o a partir del LM pigmentado.??
Se presentan como méculas mal definidas, o delgadas placas mo-
deradamente eritematosas, hipopigmentadas o sin pigmento.”!!

Diagnostico

El diagnéstico de LM y LMM es clinico e histolégico. Se pueden
realizar técnicas de inmunohistoquimica y actualmente, derma-
toscopia y MRC como herramientas de ayuda diagnéstica.

Dermatosco P1a

La dermatoscopia es un estudio 7z vivo no invasivo, util
para el diagndstico de lesiones pigmentadas, que se basa
fundamentalmente en la interpretacién por el médico exa-

minador de las caracteristicas morfoldgicas no visibles al ojo
desnudo; se ubica en una suerte de paso intermedio entre la



Lentigco maligno/lentico maligno melanoma. Dermatoscopia y microscopia
£ g £ g )

FIGURA 1. Modelo de progresion del LMM™

Modelo de progresion del lentigo maligno

-

Pigmentacion de las aperturas
foliculares. Puntos y globulos agregados
que rodean las aperturas foliculares.
Lineas cortas. Puntos alineados

Pigmentacion asimétrica de las
aperturas foliculares

Areas homogéneas con invasién
de los foliculos pilosebaceos

clinica y la histologia, sin reemplazar a ninguna de ellas.'>"

Esta técnica mejord la precision diagnéstica del LM y LMM,
al aumentar la sensibilidad entre el 10 y el 30% respecto del
diagnéstico clinico con el ojo desnudo.>'>!*

El principio bésico de la dermatoscopia es la transiluminacién
de la lesién en estudio mediante una alta amplificacién que
facilita la observacién detallada, al mejorar la visibilidad de las
estructuras subyacentes a la superficie cutdnea.'

El Consensus Net Meeting on Dermoscopy (CNMD)'>!¢ es-
tandarizé la terminologfa y algoritmos diagnésticos derma-
toscépicos para las lesiones pigmentadas, que incluyen los
criterios de lesiones faciales, entre ellos los patrones corres-
pondientes a LM y LMM.

La presencia de la denominada “pseudorred de pigmento” es
caracteristica de las lesiones pigmentadas del rostro. En la piel
facial adulta la red de crestas se encuentra aplanada o ausente,
por lo cual no se observa la tipica red pigmentada. En su lugar,
la desembocadura de los foliculos pilosos, asi como las glindu-
las sebdceas y sudoriparas, crean una pseudorred conformada
por una malla gruesa y hoyuelos blanquecinos, ya que carecen
de pigmento meldnico."?

Esta pseudorred se encuentra presente en lesiones faciales me-
lanociticas como el LM y en lesiones no melanociticas como
las queratosis seborreicas incipientes (QSI), lentigos solares
(LS), queratosis actinicas (QA), queratosis liquenoides (QL)*"

y, como no permite distinguir entre lesiones melanociticas y no

de reflectancia confocal como herramientas diagndsticas

Foto 1. Pigmentacién asimétrica de los orificios foliculares (circulos), patron
anular-granular sutil.

-

Foto 2. Pigmentacién perifolicular (circulos), patron anular-granular
(flecha fina), formacion de estructuras romboidales (flecha gruesa) y dreas
homogéneas.

melanociticas, es necesario utilizar otros criterios dermatoscd-
picos para llegar al diagnéstico.>'>1718

Schiffner et dl.'* compararon las caracteristicas dermatoscopi-
cas de LM, LMM, LS y QSI en rostro y describieron criterios
especificos para el diagndstico de LMM.!'* De 87 lesiones ana-
lizadas, los pardmetros mds indicativos de LM resultaron ser
los orificios foliculares pigmentados en forma asimétrica, las es-
tructuras romboidales oscuras, puntos y glébulos gris pizarra''4
con el 89% de sensibilidad y el 96% de especificidad; con estas
cuatro caracteristicas dermatoscpicas es posible detectar con
alta precisién una lesién inicial de LM.'

También de acuerdo con el curso clinico del LM y del
LMM, desarrollaron un modelo de progresién para el lenti-
go maligno (figura 1).'>!418

Caracteristicas dermatoscopicas
de LM (tabla 1)

La presencia de un dnico criterio no es util para el diagndstico
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TABLA 1. Criterios dermatoscopicos de LM/LMM'>*+"

Diagnéstico

LM/LMM

Criterio
dermatoscdpico

1. Patron anular-
granular

a) Puntos y glébulos
azul-gris pizarra
alrededor de los
foliculos pilosos

b) Pigmentacion
asimétrica de las
aperturas foliculares

¢) Patron
concéntrico isobara
0 dos circulos
concéntricos

2. Estructuras
romboidales oscuras

3. Areas
homogéneas con
0 sin invasion

de los foliculos
pilosebéceos

Descripcion

Puntos y glébulos azul-gris de
aspecto granular que rodean las
aperturas foliculares, pigmentacion
asimétrica de las aperturas foliculares
y patrdn concéntrico isobara

Generalmente de distribucion y
tamafio irregular. Pueden coalescer
y formar una pseudorred gris.
Correspondiente a melanofagia.

Invasion folicular de los melanocitos
con pigmento anular excéntrico en
el ostium folicular

Finos anillos concéntricos de
pigmento simil patrén de
pigmentacion asimétrica. Invasion
del ostium folicular por melanocitos

Pigmento gris-marrdn-negro que
rodea las aperturas foliculares con
apariencia romboidal. Laminas de
células de melanoma dentro de la
epidermis

Oclusion de las salidas foliculares
debido a la invasion folicular por
células de melanoma

TABLA 2. Criterios dermatoscopicos de diagnésticos diferenciales

de LM/LMM"21417
Diagndstico

Queratosis
seborreica clasica

Queratosis
seborreica plana o
lentigo solar

Lentigo en mancha
detinta

Queratosis actinica
pigmentada

Queratosis

liquenoide

Nevos melanociticos
en adolescentes

Melasma

(BC pigmentado

CEC pigmentado

Criterio dermatoscopico

1. Pseudoaperturas foliculares
2. Pseudoquistes cérneos
3. Fisuras y crestas con patrén cerebriforme
4. Patrén vascular en hebilla

1. Estructuras con aspecto de huella digital
2.Signo de la jalea
3. Borde apolillado

1. Red de pigmento negra engrosada e irregular

1. Puntos gris pizarra
2. Patrén anular-granular
3. Estructuras romboidales

1. Puntos y granulos gris pizarra, gris azulado y/o gris
blanquecino

1. Red de pigmento
2. Glébulos agregados
3. Lineas o proyecciones
4. Pigmento azul homogéneo
5. Patron paralelo

1. Patrén anular-granular

1. Estructuras en forma de hoja de arce o digitiformes
azul grisdceo
2. Nidos ovoides azul grisaceos
3. Gl6bulos azul griséceos o gris negruzcos
4, Areas radiadas marrones, azules o grises
5. Vasos arboriformes y finos truncados

1. Patrén global multicomponente
2. Coloracién homogénea de color marrdn, gris o azulado

de malignidad y la mejor aproximacién es la combinacién de
diversos criterios."”

Un signo precoz de LM es la pigmentacién asimétrica de co-
lor marrén oscuro o negro de los orificios foliculares debido a
la proliferacién irregular de melanocitos atipicos dentro de los
foliculos, asi como la acumulacién de puntos gris pizarra peri-
foliculares, que da como resultado un patrén anular-granular
(foto 1). También es posible detectar lineas o haces cortos color
marrén oscuro o negro que pueden progresar hasta formar es-
tructuras romboidales alrededor de los foliculos (fotos 2, 3 y 4).
A medida que la hiperpigmentacion se aglutina, la coloracién
puede tornarse homogénea y azul grisicea. En un principio los
orificios foliculares son respetados, pero a medida que el LMM
avanza, éstos son invadidos (fotos 3 y 4).1>14

En el patrén concéntrico isobara o de “circulo dentro de circu-
lo?, se observan anillos concéntricos pigmentados que encie-
rran otros similares, muy parecidos a un patrén topogrifico en

los mapas (fotos 3 y 4).2

En el LMM avanzado pueden presentarse dreas blancas de re-
gresion y dreas rojo lechosas.!

Diagnosticos diferenciales
dermatoscopicos de LM (tabla 2)

Schiffner et 4l'* comunicaron que las 4dreas amarillas opacas y
pseudoquistes de millium estdn usualmente presentes en QSI,
mientras que las estructuras en huella digital, el borde apolillado
y el signo de la jalea estin predominantemente en LS. Varios es-
tudios posteriores confirmaron estos hallazgos (fotos 5 y 6).1>'%!
En los adolescentes, los nevos melanociticos (NM) pueden pre-
sentar lineas y puntos color gris pizarra al igual que las QL y
QAD pero en el LMM la distribucién, el tamafio y los puntos
suelen ser mds irregulares (foto 7).

Akay er dl? investigaron los criterios dermatoscépicos que
distinguen las QAP del LM y concluyeron que todas las ca-

racteristicas dermatoscépicas del LM también se encuentran
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Foto 3. Pigmentacion perifolicular (circulos pequefios), patrén de circulo
dentro de circulo (circulos medianos), patron anular-granular (flecha),
estructuras romboidales (circulos grandes) y dreas homogéneas.

Foto 4. Patron de circulo dentro de circulo (circulos pequefios), estructuras
romboidales (circulo grande), dreas homogéneas (flecha gruesa), velo
blanquecino (flecha fina).

en las lesiones de QAP con excepcién de zonas homogéneas
negras; las mds frecuentes son puntos gris pizarra y patron
anular-granular (foto 8).

El melasma puede revelar un patrén granular-anular.'?

Los carcinomas basocelular (CBC) y espinocelular (CEC) pig-
mentados en ocasiones pueden confundirse con LM."?

Microscopia de reflectancia confocal

La microscopia de reflectancia confocal (MRC) fue incorpora-
da al armamentarium diagnéstico hace tan s6lo 10 afios; es una
técnica no invasiva que hace posible realizar un andlisis 77 vivo
de las lesiones a nivel celular con una alta resolucién, compara-
ble a la de la histologfa convencional.””

Un microscopio confocal consiste en una fuente de luz, tanto

de reflectancia confocal como herramientas diagndsticas

Foto 5. Queratosis seborreica incipiente. Pseudoaperturas foliculares
(circulo), estructuras con aspecto de huella digital (flecha fina), borde
apolillado (flecha gruesa).

Foto 6. Lentigo solar y queratosis actinica pigmentada. Signo de la jalea
(circulo), puntos gris pizarra (flecha fina).

ldser como no léser, que ilumina una zona muy pequefa de
grosor limitado del tejido que se desea estudiar. La luz reflejada
alcanza el detector a través de un diafragma, todo dispuesto en
planos épticos conjugados.”

Los nuevos sistemas incorporan un equipo de dermatoscopia
que permite obtener una imagen de alta resolucién y navegar a
través de ésta con el microscopio confocal, con una profundidad
méxima de 200 a 350 pm por debajo de la superficie cutdnea.”
En 2007, Scope et dl* estandarizaron la terminologia para
lesiones evaluadas con MRC a través de un consenso por In-
ternet donde establecieron un nuevo vocabulario con nuevos
términos descriptivos y redefinieron los existentes.

Diversos estudios preliminares indican la utilidad potencial
de esta técnica para la evaluacién pre e intraoperatoria de los
mérgenes tumorales.”

Interpretacion de imagenes con MRC

Las imdgenes confocales estdn paralelas a la superficie cutinea y
son monocromas en la escala de grises.'” Las primeras secciones
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Foto 7. Nevo melanocitico. Puntos y glébulos de distribucidn regular.

o

Foto 8. Queratosis actinica pigmentada. Puntos gris pizarra (flecha fina),
patrén granular anular (flecha gruesa).

dpticas corresponden al estrato cérneo. Se observan corneoci-
tos grandes de 10-30 pm, brillantes, de forma poligonal.'”*
En el estrato granuloso se ven queratinocitos granulares de 20-
25 pm, con un drea central oscura que corresponde al niicleo,
circundado por un citoplasma brillante debido a la reflexién de
luz procedente de las organelas y de las membranas.'”**

En el estrato espinoso los queratinocitos son mas pequenos, 10-
15 pm, y adquieren un aspecto en panal de abejas."”

A nivel de la unién dermoepidérmica (UDE) se observa una
Unica capa de queratinocitos basales de 7-12 pm y se muestran
como células brillantes y altamente refractarias debido a la pre-
sencia de melanina. Las células que poseen premelanosomas se
pueden ver incluso en el melanoma amelandtico.'”* Las papi-
las dérmicas son féciles de distinguir.

Debajo de la UDE se puede observar la red de haces de coldge-
noy capilares con células sanguineas que fluyen en su interior."”

MRC y melanoma (tabla 3)

En un estudio preliminar de lesiones tumorales, Segura ez 4.

Foto 9. MRC. Patron en empedrado atipico. Crecimiento pagetoide de
células atipicas hiperrefractiles, redondas y dendriticas, polimorfas. Algunas
rodean el foliculo piloso.

Foto 10. MRC. Patrén en empedrado atipico con presencia de dendritas y
células refractiles perifoliculares.

proponen un algoritmo de dos pasos para el diagndstico de
melanoma por MRC, y concluyen que la presencia de células
redondeadas suprabasales y células con niicleos atipicos en der-
mis se asocian con melanoma.

Pellacani et 4l propusieron un algoritmo diagndstico semi-
cuantitativo de LM por MRC y establecieron que para detectar
melanoma, eran necesarias dos caracteristicas mayores: papilas
sin contorno y atipia citolégica, las cuales suman dos puntos y
cuatro menores: presencia de células redondeadas en ldminas
superficiales, dispersion de células pagetoides, nidos cerebrifor-
mes y células nucleadas en dermis papilar, que valen un punto
cada una. Con una puntuacién mayor o igual a 3 se hace el
diagnéstico de melanoma.

Hay muy pocos trabajos publicados que evalten LM, LMM y
MRC. Ahlgrim-Siess e 4/.* estudiaron con MRC las caracteris-
ticas citomorfoldgicas y arquitecturales de 15 LM y 2 LMM y
hallaron un incremento focal de melanocitos atipicos y nidos que
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TABLA 3. Criterios MRC de melanoma®?%

Criterio MRC .
Descripcion
melanoma
Epidermis
Pérdida de la arquitectura normal de la epidermis
Patrén con ausencia de patrén en panal o empedrado
desestructurado y presencia de células y particulas granulares

distribuidas irreqularmente

Son células con ntcleo oscuro y citoplasma brillante
en las capas suprabasales

-La morfologia puede ser redonda o con
proyecciones dendriticas

-Densidad leve si es < 3 células/campo visién 0,5 x
0,5 mm, moderado-intenso si es > 6

-El tamafio celular es pequefio si mide < 50 pm,
grande si es > 50 pm

(élulas pagetoides

Union Dermoepidérmica

Papilas dérmicas sin reborde de células brillantes

Papilas sin contorno )
P pero separadas de células reflectantes grandes

Atipia de células
basales (nicleo y/o
citoplasma)

Atipia moderada: células grandes esporddicas; atipia
marcada: células irregulares en tamafio > 50 um,
formay reflectividad

(élulas no agrupadas localizadas en la UDE que

Estructurasensabana . o o
impiden visualizar las papilas dérmicas

Dermis superficial

Agregados celulares regulares en morfologia y

Nidos no homogéneos reflectividad

(élulas pleomdrficas en tamaiio y forma (redondas,
ovaladas) con citoplasma brillante y niicleo oscuro
visible, no agrupadas

(Células dérmicas
nucleadas

(élulas brillantes de forma irregular y bordes mal
definidos, generalmente con nticleo no visible
que a veces se agrupan en las papilas dérmicas y
probablemente correspondan a melanéfagos

Células “rellenas”
brillantes

rodean aperturas foliculares (fotos 9 y 10), estructuras en sdbana
de melanocitos dendriticos (foto 11) e infiltracién de estructuras
anexiales por melanocitos atipicos (foto 12). Los criterios previa-
mente descriptos por otros autores para melanoma como patrén
epidérmico desestructurado, melanocitos polimorfos y células
pagetoides también fueron observados (fotos 9 y 10).

Utilidad de la dermatoscopia
y la MRC en la histopatologia

La dermatoscopia y la MRC nos pueden mostrar el drea mds
adecuada para el diagndstico histolégico. La toma de muestra

de reflectancia confocal como herramientas diagndsticas

Foto 11. MRC. Estructura en sabana de células atipicas hiperrefractiles,
dendriticas, polimorfas.

Foto 12. MRC. Células atipicas hiperrefractiles, dendriticas, polimorfas y con
tropismo por el foliculo.

debe realizarse de las zonas con pigmentacién asimétrica de los
orificios foliculares, estructuras romboidales o dreas homogé-
neas, y evitar las zonas con regresién o melanofagia.'*"”

Conclusion

Es muy importante arribar a un diagnéstico temprano de LM
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cuando la lesién atin no es invasiva. Hoy contamos con herra-
mientas muy valiosas y precisas, como son la dermatoscopia y
la microscopia de reflectancia confocal, no sélo para el diagnés-
tico sino también para el seguimiento postratamiento quirtirgi-
co, ya sea ablativo o topico.

La dermatoscopia ha demostrado ser una técnica sensible y
especifica para la deteccion de las primeras caracteristicas de
crecimiento de LM y su progresién a LMM. Asimismo, tan-
to la dermatoscopia como la MRC son valiosas en la eleccién
del sitio més apropiado para la toma de biopsias: incrementan
la posibilidad de un diagndstico precoz, evitan el avance de la
enfermedad y permiten establecer mérgenes prequirtdrgicos, lo
que minimiza la pérdida de tejido sano.

Por dltimo, es importante destacar que la MRC es una nue-
va herramienta que promete ser ttil para evaluaciones pos-

quirdrgicas de LMA.
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Cuestionario de autoevaluacion

LLentigo maligno/lentigo maligno melanoma. Dermatoscopia y microscopia

6.

de reflectancia confocal como herramientas diagnésticas

Senale cual de estas opciones es incorrecta

LM/LMM en relacién con los diagnésticos diferenciales
dermatoscépicos del LM.
a. Laqueratosis actinica pigmentada presenta puntos gris
1. Senale la opcién correcta respecto de las pizarra y estructuras romboidales O
caracteristicas clinicas de progresion de una b. La queratosis seborreica plana presenta estructuras con as-
lesiéon de LM hacia LMM. pecto de huella digital, signo de la jalea y borde apolilado O
a. Variacion de colores O ¢. Elmelasma presenta patrén granular anular y éreas
b. Expansion del drea de superficie y mayor irregularidad de homogéneas O
los bordes O d. Laqueratosis liquenoide presenta puntos y granulos gris pizarra O
. Aparicion de éreas blanquecinas y éreas hiperpigmentadas ()
d. Todas son correctas (O ¢ 7. Senhale la opcién correcta respecto de la
interpretacion de imagenes con MRC.
2. Marque la opcion incorrecta respecto de la a. Lasimagenes estan perpendiculares a la superficie cutdnea
epidemiologia de LM. y son monocromas en la escala de grises O
a. Elriesgo de progresién de LM a LMM ronda el 28% O b. En el estrato espinoso se observan queratinocitos grandes y
b. Afecta a personas adultas O brillantes con aspecto de panal de abejas O
c. Es maés frecuente en hombres O ¢. Anivel de la UDE se observan queratinocitos basales
d. Sonincorrectasay c O altamente refractarios debido a la presencia de melanina O
d. La MRC no permite la observacion debajo de la UDE O
3. ¢(En qué porcentaje la dermatoscopia ha
aumentado la sensibilidad diagnéstica del LM 8. Segun Pellacani et dl., ;jcuales son criterios de
y LMM respeto del diagnéstico clinico con el MM en la MRC?
ojo desnudo? a. Papilas sin contorno y atipia citolégica O
a. Del5al 15% O b. Células pagetoides O
b. Del 10al 30% O c. Células nucleadas en dermis papilar O
c. Del30al40% O d. Todas son correctas O
d. Del40al 50% O
9. ;Cudl de las siguientes no es una caracteristica
4. Los siguientes criterios dermatoscopicos del LM en la MRC?
corresponden a LM, excepto: a. Incremento focal de melanocitos atipicos y nidos que
a. Pigmentacién simétrica marrdn oscuro a negro de los rodean aperturas foliculares O
orificios foliculares O b. Patron epidérmico estructurado O
b. Estructuras romboidales marrones oscuras o negras O ¢. Estructuras en sdbana de melanocitos dendriticos O
¢. Patronisobara o dos circulos concéntricos O d. Infiltracion de estructuras anexiales por melanocitos atipicos O
d. Puntosy globulos gris pizarra O
10. Marque la opcidn incorrecta respecto de las
5. Segun Schiffner et dl., ;cudl de estas opciones ventajas que presentan laDCy MRCen el
no es uno de los criterios dermatoscopicos estudio del LMy LMM
especificos de alta precision para el diagnéstico a. Son Utiles no sélo para el diagndstico sino también para el
de una lesion inicial de LM? seguimiento postratamiento quirdrgico, ablativo o topico O
a. Puntosy glébulos gris pizarra O b. Por su alta sensibilidad podrian, en un futuro préximo,
b. Areas homogéneas O reemplazar el estudio histopatologico O
¢. Orificios foliculares pigmentados en forma asimétrica O ¢. Permiten establecer margenes prequirdrgicos y minimizar
d. Estructuras romboidales oscuras O asf la pérdida de tejido sano @)
d. Son valiosas en la eleccion del sitio mas apropiado para la
toma de biopsias O
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