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Resultado del tratamiento de nevos melanociticos adquiridos con laser

Introduccion

A pesar de que los nevos melanociticos son un motivo de consulta frecuente en nuestra
poblacion no existen estudios a nivel de Colombia acerca de su tratamiento, a nivel mundial
existe muy poca literatura al respecto por lo que hay un vacio conceptual en este campo.
Obijetivos

Evaluar los cambios en cuanto a la presencia de pigmento y cicatrizacion, en los nevos
melanociticos adquiridos tratados con l&ser, basados en la experiencia de un solo centro en
Bogota.

Materiales y métodos

Es un estudio observacional de antes y después, en una cohorte historica, de 90 casos de
nevos melanociticos adquiridos, tratados con laser en Unilaser Medica, en los que se evalud
la presencia de pigmento, cicatrizacion, y otras variables, con un control realizado a no
menos de 3 meses de la intervencion.

Resultados

Se encontr6 un rango de edad entre los 18 -51 afios, promedio 27,59 afios; fototipo de 111-V;
en el 32% de los casos, solo fue requerida una sesion de laser de Co2 y Erbio, para el
aclaramiento completo de la misma. La duracion del eritema en el 54,4% los casos fue de 1
a 3 meses. En un 64,4% qued6 pigmento residual al control, pero de éstos casos el 48,2%
fue entre un 5 a un 10% del inicial. El 58,9% hizo cicatriz, de éstos el 63% fue estética. La
satisfaccion por parte de los pacientes es alta a pesar de la persistencia pigmentaria y/o la
presencia de cicatriz.

Discusion

El tratamiento de nevos melanociticos adquiridos con laser es una opcion terapéutica que
genera cambios estadisticamente significativos en cuanto a pigmento, cicatriz estética y alta
satisfaccion por parte de los pacientes. Se requieren estudios, analiticos, para determinar

eficacia del tratamiento.



Results of Melanocytic Nevi treatment with laser

Introduction

Although melanocytic nevi are a frequent complaint in our population, no studies in
Colombia about your treatment, globally there is little literature on the subject so that there
is a conceptual gap in this field.

Obijectives

Evaluate changes in pigment reduction and scarring in acquired melanocytic nevi laser
treated.

Materials and methods

It is an observational study of before and after, in a historical cohort of 90 cases of acquired
melanocytic nevi treated with laser in Unilaser Medica, in which we assessed the presence
of pigment, scarring, and other variables, with a check carried out at not less than 3 months
of intervention.

Results

There was an age range between 18 -51 years , mean 27.59 years ; phototype Il1- V , in
32% of cases , only one session was required CO2 and Erbium laser for full clearance. The
duration of the erythema in 54.4 % of cases was 1 to 3 months. Was 64.4% in residual
pigment control, but of these cases was 48.2% from 5 to 10 % of baseline. The scar was
58.9 %, of these 63 % were aesthetic scar. The satisfaction of patients is high despite the
persistent pigment and / or the presence of scar.

Discussios

Treatment of acquired melanocytic nevi with laser is a treatment option that generates
statistically significant changes in terms of pigment, scar aesthetics and high satisfaction

among patients. Analytical studies, are required to determine treatment efficacy.



1. INTRODUCCION

1.3 PROBLEMA DE ESTUDIO

Los nevos melanociticos (NM) son lesiones cutaneas benignas muy comunes, existen
reportes donde la prevalencia oscila entre el 90% y 95% en la poblacién; siendo menor en

nifios, con un aumento progresivo hasta la adolescencia *%.

A pesar de tener una baja probabilidad de malignidad, hay que tener en cuenta la
diferenciacion del NM como lesion precursora de melanoma maligno y el NM como
marcador de riesgo para el desarrollo de melanoma. En relacién al primer punto, aunque es
incuestionable la transformacion maligna de algin NM adquirido, la probabilidad de que
esto ocurra se estima en 1/100.000 nevus y la probabilidad de que el paciente muera como
consecuencia de ello de 1/500.000. Este riesgo estimado no justifica en absoluto la exéresis
sistematica de los NM adquiridos. Por otra parte, la presencia de maltiples NM esta
catalogado en varias publicaciones como marcador que incrementa el riesgo de padecer un

melanoma %%,

Se cree que al disminuir el nimero de nevos melanociticos mediante cualquier tratamiento
especifico, se tendria tedricamente una reduccién del riesgo de malignidad, debido a la
disminucion en el nimero de células capaces de una transformacién probable posterior, sin
embargo, en cuanto a esto hay que desarrollar un mayor nimero de estudios que den peso

cientifico a esta afirmacion %%,

Sin embargo, existe una creciente consulta en medicina estética y dermatologia, para la
valoracion de nevos (descartar malignidad) y el deseo de retiro de los mismos, por
indicaciones estéticas, ya que generalmente se encuentran en areas expuestas del cuerpo y

la cara *°.



Dado que el tratamiento de nevos melanociticos se hace a menudo por razones cosmeticas,
éste no solamente deberd ser eficaz, sino también generar la seguridad necesaria, para

minimizar los efectos adversos tanto como sea posible *.

Existen diferentes modalidades de tratamiento de los nevos melanociticos, tales como:
escision quirdrgica, crioterapia, peeling quimico, afeitado mecénico, electrofulguracion y
radiofrecuencia; éstas dos ultimas tienen en comun una fuente de calor, que finalmente

resulta en una injuria térmica no controlada "%,

Con la aparicion méas recientemente de la tecnologia laser, que se basa en una injuria
térmica controlada, especificamente hablando del laser de Co2 y Erbio:YAG, se han
obtenido resultados més precisos, dado que se logra delimitar adecuadamente el area del
corte y la vaporizacion, con una tedrica disminucion en el tiempo de recuperacion del tejido
asi como la reduccion sustancial de los efectos adversos, tales como eritema persistente,
cicatrizacién andémala: atréfica, hipertréfica o queloide y asi, permitido mayor exactitud y

mejor resultado estético para los pacientes **%.

Dentro de los laseres que se han usado para el tratamiento de nevos, esta el Erbio-YAG con
una longitud de onda de 2940 (fuertemente absorbido por el agua del tejido), que se
combind con la escision quirdrgica (durante el mismo procedimiento), como tratamiento
para el caso de nevos melanociticos congénitos de mediano tamafio (de 1,5 a 20 cm de
didmetro), cuyos resultados muestran que 5 pacientes (37%) obtuvieron resultados
excelentes (reduccion de la lesion en mas del 75%), y 6 pacientes (46%) tuvieron resultados
buenos (reduccion entre el 50 y el 75% de la lesién) en la evaluacion a las 16 semanas

posteriores al tratamiento **.

También existe otro reporte en la literatura de manejo de nevos melanociticos adquiridos
con Erbio-YAG de pulso corto; en donde se incluyeron 28 nevos en 14 pacientes, en
diferentes localizaciones del cuerpo, con resultados en los que se  obtiene  remocion
completa en 27 de 28 casos (96%) en una sola sesion, epitelizacion de 7 a 10 dias, con

resolucion del eritema en 3 semanas, sin casos de infeccion, 2 casos de Hiperpigmentacion
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postinflamatoria, asi como 3 casos de hipopigmentacion, ambos de caracter pasajero.
Histopatologicamente la dermis muestra una leve fibrosis, asi como infiltrado perivascular

linfocitico y eosinofilico en algunas muestras >°.

Por otra parte, cuando se realiza la busqueda a nivel nacional, no se encuentran articulos
relacionados con el tratamiento de nevos melanociticos adquiridos con laser, a pesar de
tratarse de un motivo de consulta frecuente, tanto para meédicos estéticos, como
dermatologos y cirujanos plasticos; aungue éste procedimiento se ofrece en la gran mayoria

de consultorios de dichas especialidades.

Solamente en Unilaser Médica (centro de desarrollo del presente estudio), se realizan 600
consultas aproximadamente, de pacientes con nevos melanociticos que quieren tratamiento

estético con laser en un afo.

Por lo anterior, es sentida la necesidad de llenar el vacio conceptual, que se tiene acerca de
los resultados que se obtienen con el tratamiento de nevos melanociticos adquiridos con
laser, para conocer de manera objetiva el efecto de éste, en una muestra de nuestra
poblacion colombiana y ofrecer de ésta manera a nuestros pacientes, la mejor opcion en

cuanto a tratamiento al alcance tenemos.

3.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los cambios en cuanto a la presencia de pigmento y cicatrizacion, en los nevos
melanociticos adquiridos tratados con laser en pacientes de Unilaser Médica ente 1996 y
20127

1.3 JUSTIFICACION O RELEVANCIA DEL PROYECTO

Un motivo frecuente de la consulta de medicina estética es la presencia de nevos en

cualquier parte del cuerpo, que genera disarmonia corporal o facial para el que los padece.



Por lo general se utilizan técnicas de afeitado, reseccién o electrofulguracién que son
instrumentos que han venido siendo usados por décadas; mas recientemente aparecen
diferentes tipos de laser para el tratamiento de las lesiones melanociticas, con mayor
capacidad de precision y al parecer mayor satisfaccion final del resultado por parte del
paciente. Con el l&ser se han perfeccionado las técnicas de retiro de lesiones melanociticas
bien sea por corte o vaporizacion del tejido névico o por destruccion directa de las células

névicas por el laser.

La busqueda de informacion médica indexada acerca del manejo de nevos, muestra muy
poca literatura médica de valor cientifico disponible, y la que existe, se limita a reporte de
casos, con un numero limitado de pacientes y sin reportes concretos de los resultados del
procedimiento, en cuanto a presencia de pigmento y cicatrices posterior al procedimiento.
Por ésta razon, era importante establecer los resultados que se obtienen del tratamiento con
laser para nevos melanociticos adquiridos, en términos de presencia de pigmento y
cicatrizacion; que finalmente, nos lleve a ofrecerle a nuestros pacientes las mejores

opciones terapéuticas, en cuanto a seguridad y eficacia.
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2.  MARCO TEORICO

La palabra nevus o nevo (del latin naevus, lunar) alude a una proliferacion de distintos
tipos de células en la piel. Asi, puede haber nevus sebaceos, apocrinos (de las glandulas
apocrinas de la piel), etcétera. Los més caracteristicos son los nevus melanociticos, que son
proliferaciones de células pigmentadas llamadas "células névicas". No se sabe con certeza
de dénde proviene la célula névica; muchos suponen que tiene parentesco con el
melanocito, célula responsable de fabricar la melanina, el pigmento que da el color moreno

a la piel 1,

El origen de los nevos melanociticos ha sido objeto de controversia por varios afos, y
existen varias hipotesis en cuanto a su origen. Una de ellas propuesta por Happle, consiste
en que los nevos son el resultado de un mosaicismo genético; es decir son malformaciones
0 hamartomas, cuyo tamafio estd relacionado con el tiempo en el que los melanocitos
empiezan su crecimiento durante el desarrollo embrionario y fetal y la migracién en las

capas embrionarias de éstas células %

Las células névicas son derivadas de la cresta neural adyacente al tubo neural primitivo y
migran con los nervios periféricos a la piel. Ha sido propuesto, que una falla en la
migracion y la maduracion de las células madre melanociticas resultan en una poblacién
ectopica de células que son clinicamente observables en los nevos. Las células

melanociticas empiezan a aparecer antes de los 40 dfas de edad gestacional *.

Los nevos adquiridos probablemente son neoplasias benignas, originadas de los
melanocitos intradermicos, se dice que seran compuestos si hay migracion hacia arriba o
seran netamente intradérmicos si su migracion es hacia abajo, ésta Ultima teorfa de Unna®.
Sin embargo, no todos los nevos adquiridos presentan la misma morfologia. En 1990,
Ackerman y Magana-Garcia introdujeron su clasificacion en la cual se diferenciaban varios
tipos de nevos melanociticos adquiridos entre los que tenemos los de Miescher y Unna, de

los que hablaré extensamente mas adelante *.
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Los nevus melanociticos son una proliferacién anormal pero benigna de los melanocitos de
la piel que tienden a agruparse en nidos o tecas. Aunque pueden estar presentes en un 1%
de los neonatos, suelen iniciar su aparicion a partir de los 6-12 meses e ir aumentando en
naimero y tamafio hasta alrededor de los 25 afios. Es esencial diferenciar en la anamnesis los
nevus presentes desde el nacimiento o en los primeros meses de la vida (nevus
melanociticos congenitos, de los que aparecen durante la vida del individuo (nevus

melanociticos adquiridos), éstos Gltimos son el objetivo del estudio *.

Clinicamente se observan méculas o papulas pigmentadas que pueden ir desde el café hasta
el negro, siempre mas oscuras que la piel subyacente (excepto el nevus amelanico, en el

que ocurre lo contrario, pero no es objeto de nuestra investigacion) °.

Existen variedades o formas clinicas como: intradérmico y compuesto que en general tienen
muy bajo riesgo de malignidad. Sin embargo, generan en algunos pacientes deseo de retiro,
a pesar de su benignidad, por considerarse, que no van con la estética, eso por supuesto,
dependerd del sitio anatébmico, de las caracteristicas de superficie, rugosidad, color,

didmetro y volumen (Ver cuadro 1).>?®

CUADRO |. CLASIFICACION DE NEVOS.*

Clasificacion

Nevos melanociticos

1. De células névicas MNevos adguiridos comunes
+ D unian
« Compuesio
+ Intradérmico

2. Displasico

3. Congénito
+ Tipo | {< 2 anos)
+« Tipo 2 { = 2 anos)
+ Pequefio (< 1.5 cm)
+ Mediano/Grande (1.6 cm-19.9 cm)
* Gigante (> 20 cm)

4. Nevo de Spiiz

Cuadro 1. Clasificacion de Nevos. (Ackerman AB, Naming acquired melanocytic
nevi.Unna’s, Miescher’s, Spitz’s Clark’s. Am J Dermatopathol. 1990;12:193-209).
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Las neoformaciones pigmentadas malignas o benignas son causa muy frecuente de la
consulta diaria del médico general, asi como en la de los especialistas de otras tal como el
médico estético, dermat6logo, cirujano plastico y otras especialidades afines, ocupa uno

de los primeros lugares de la consulta diaria institucional o privada °.

Los nevos melanociticos adquiridos fueron clasificados en 1990 por Ackerman y Magana-
Garcia en 4 grupos: nevo de Unna, Miescher, Spitz, y Clark, con base en implicaciones

clinicas y diferencias histoldgicas ®°.

Caracteristicas clinicas de los nevos adguiridos comunes,
de los nevos melanociticos atipicos y del melanoma*

Caracteristica Nevo adguirido comin Nevos atipicos Melanoma maligno
Tamano Menos de 5-6 mm 3-15 mm Generalmente mas de
10 mm
Margen Regular v bien definido Irregulares v mal definidos Mas irregulares,
poco definidos
Simetria Si No Gran asimetria
Coloracion Homogénea y regular Irregular Irregular
Color Pardo, mamon, maron oscuro,  Pardo, marron, marran Pardo, marran, marron oscuro,
color piel O3CUrD, negro, rosado niegro, rosado, rojo, gris, azul,
blanco
Superficie Suele ser papulosa Componente macular Macular, nodular elevado
Marcas Acentuadas En empedrada Acentuacion, desaparicion
cutaneas y/o ulceracion

Cuadro 2. Caracteristicas clinicas de los nevos adquiridos comunes de los nevos
melanociticos atipicos y del melanoma. (Ackerman AB, Naming acquired melanocytic
nevi.Unna’s, Miescher’s, Spitz’s Clark’s. Am J Dermatopathol. 1990;12:193-209).

Dentro de los nevos melanociticos existe una gran variedad clinica, siendo los mas
comunes los llamados adquiridos que se diferencian por su localizacion, los de la cara, por
lo regular llamados nevus de Meischer y los del cuerpo, Ilamados de Unna. Los nevus de
Meischer se dividen en: de unién, nevos compuestos Yy nevos intradérmicos. La
distincion clinica entre los de Meischer y los de Unna es por lo general facil. Los de
Meischer por lo regular son papulas intradérmicas cupulares con variados grados de
pigmento localizados con mayor frecuencia en la cara y los de Unna son papulas con menor
tendencia a mostrar pigmento y son de aspecto pediculado. Existen algunos tipos por fuera
de estas clasificaciones pues o tienen una mayor posibilidad de malignizar o podrian
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confundirse con melanomas como lo son los nevos de unién displésicos los cuales no hacen

parte de este estudio (Figura 1) .

Figura 1.A Nevo de Miescher en la cara de una mujer adulta. B. Histologia tipica

Existen algunas caracteristicas histopatoldgicas especificas dependiendo del tipo de nevo
melanocitico que se trate. ElI nevo de Miescher es una lesion exo-endofitica o
completamente endofitica, predominantemente intradérmica o con escaso componente
juntural; tiene una superficie ligeramente convexa y cincunferencial, con presencia de
foliculos pilosos terminales, cuyas células névicas se infiltran en la dermis papilar y
reticular formando un patrén en forma de V, nunca el eje horizontal excede el eje vertical
del nevo. Generalmente no tiene componente de union, y su localizacion se encuentra

predominantemente en cara (Figura 1) ©°.

El nevo de Unna es también una lesion exofitica, de superficie papilomatosa,
predominantemente intradérmica o con escaso componente juntural, en la que los nidos de
melanocitos estan confinados en una dermis papilar ensanchada y se observan grietas entre
los cordones verticales de células névicas que simulan espacios vasculares. Su
configuracién superficial se divide a su vez en cuatro patrones papilomatoso, horizontal,

semiesférico, y verrucoso, generalmente ubicado en el tronco (Figura 1) ®°.

Nos enfocaremos Unicamente en dos tipos de nevos melanociticos de Miescher y de Unna,

debido a su mayor frecuencia de presentacion.
14



4.1 DERMATOSCOPIA

La dermatoscopia es una técnica diagndstica que mediante un sistema de amplificacion de
la imagen y un sistema de iluminacion permite superar la distorsién producida por la
reflexion y refraccion de la superficie cutdnea, mostrando asi patrones de pigmento y de

vascularizacion invisibles al ojo desnudo **.

Recientemente realizar la dermatoscopia durante el examen fisico dermatolégico se ha
convertido en una rutina de los especialistas de ésta area, ya que toma 3 0 4 minutos e
incrementa en gran medida la sensibilidad a la deteccion de lesiones potencialmente
malignas de la piel *'.

Funciona mediante el acoplamiento de la piel al dermatoscopio por medio de gel, y
mediante la luz polarizada, que reduce la reflexion de la luz desde la superficie cutanea y

aumenta la transparencia del estrato corneo y la visualizacion de estructuras dermoscépicas
15

Se ha utilizado como gran herramienta en las lesiones pigmentarias benignas, porque
ofrece patrones especificos, por ejemplo en los pacientes mayores de 15 afios, prevalece el
patron reticular homogéneo el cual es tipico en nevos de union, los cuales son inducidos por
factores exdgenos tales como la exposicion a radiacién ultravioleta, por lo que se observan

en mayor niimero en areas expuestas >°,

Incluso en pequefias lesiones, se ha visto una ventaja para el diagndstico precoz de procesos
malignos tal como el melanoma **. EI diagnéstico precoz hace més efectiva la intervencion
y mejora el pronostico, por lo que tan solo un procedimiento no invasivo y econémico
como la dermatoscopia, nos podria dar luces de que lesiones pueden ser sospechosas 0 no

después de los 3 mm de diametro *2.
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El seguimiento digital de las lesiones pigmentarias melanociticas ha sido propuesto como
una estrategia para reconocer melanomas que no cumplen con todos los criterios
dermatoscépicos en la valoracién inicial .

Se ha demostrado que la monitorizacion dermoscopica de las lesiones melanociticas
permite el reconocimiento del melanoma en etapas tempranas mientras minimiza la
escision de lesiones benignas. En un metanalisis donde se analizaron 14 estudios que
realizaban seguimiento a lesiones melanociticas con dermatoscopias digitales se comprobé
que la dermatoscopia digital secuencial, permite la deteccion de melanomas tempranos
cuando aun carecen de signos clinicos a simple vista. En los casos diagnosticados por
dermatoscopia digital mas de la mitad fueron in situ y entre los melanomas invasivos
ninguno tenia una infiltracion mayor a 1 mm, soportando el concepto que el seguimiento
digital permite el reconocimiento del melanoma en las etapas tempranas de la progresion

del tumor *’.

Los llamados micromelanomas, son lesiones que miden menos de 3 mm de diametro; éstos
constituyen 2.4% de todos los melanomas examinados (22 de 924 casos de melanoma)®.
En un estudio posterior usando una muestra del mismo grupo de pacientes, con
dermatoscopias se diagnosticaron 23 de 206 lesiones pigmentarias de un diametro menor a
3 mm. Entonces, la sensibilidad para deteccion de melanoma con la valoracion clinica fue
de 43% vy especificidad del 91%, mucho menores a los resultados con dermatoscopia que
muestran una mayor sensibilidad para el diagnostico (83%) y menor especificidad (69%)

que la valoracion clinica **.
4.1.1 Criterios diagnosticos dermatoscopicos
Unna encontrd que el patron de pigmento de las lesiones cutaneas, son creadas por la

combinacion de la difusion del color dada por la acumulacion de pigmento dispersa por los

queratinocitos epidérmicos, generalmente melanina *.
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La figura 2 muestra como la localizacion de la melanina y una estructura epidérmica
alterada es responsable de las diferentes formas observables en la dermatoscopia *°.

Color Shade and Topography

Regular epidermis Altered epidermal structure
Increase in melanin

white-
black yellow
?_ar}i{-lt))rown | yellow-
1ight-brown ——
blue-gray
steel blue

Figura 2 Ubicacidon de lesiones segun el color encontrado en la dermatoscopia, asi como
presencia de estructuras epidérmicas alteradas. Stolz, W, Color Atlas of Dermatoscopy,
Blackwell Publishing, 1994. Pag 18

Bajo la dermatoscopia normal, la epidermis aparece amarilla, si hay acantosis, se observara
un rango de color del amarillo-café opaco al café grisaceo dependiendo del aumento de

queratinocitos pigmentados apilados *2.

En las capas superficiales de la epidermis, la melanina parece de color negro, si se
encuentra en la zona de unién es café claro a café oscuro, dependiendo de la concentracion
de melanocitos pigmentados; cuando la melanina se encuentra en la dermis papilar, ésta se
puede identificar de color azul-grisaceo, por ultimo, cuando se encuentra en la dermis

reticular, se observa azul acero 8.
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Esta variacion del color es porque la luz con longitud de onda corta (azul) se dispersa
mejor, que la luz con una longitud de onda larga (rojo). Entonces, la luz azul se absorbe

menos y se refleja més (efecto Tyndall) 8.

4.1.2 Componentes Estructurales

Red Pigmentaria
La red pigmentaria se puede visualizar con un patron en panal de abejas cuando existe una
larga y bien pigmentada rete ridges. Esta estructura es causada por la localizacion de

melanina en los queratinocitos epidérmicos de la rete ridges **

La presencia de red pigmentaria permite el diagnostico de lesion melanocitica y excluye la
gran mayoria de lesiones no melanociticas. Sin embargo, no todas las lesiones
melanociticas tienen red pigmentaria. En numerosas lesiones tanto benignas como malignas
no se encuentra la red pigmentaria a 10x. Unicamente 50% de los melanomas malignos

muestran red pigmentaria Figura 3%,

B C
Figura. 3. A Procesos interpapilares pigmentados. Circulos claros: papilas dérmicas. B Red
pigmentaria regular en nevo de células névicas. C. Procesos interpapilares alargados y

pigmentados en un nevo con células névicas, papilas dérmicas menos pigmentadas *°.

En la cara tenemos ausencia de la rete ridges en la piel de adultos, por lo que también hay

ausencia de red pigmentaria con patron en panal de abejas, en su lugar hay un patrén
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reticular particular, dado por la hipopigmentacion del foliculo piloso y el ostium de la
glandula sudoripara 2.

Areas sin estructura

Si la lesion melanocitica tiene una rete ridges corta 0 menos pigmentada, se puede observar
areas de vacio en la red pigmentaria, y se observan es diferentes grados de café. Areas sin
ninguna estructura se pueden ver mas frecuentemente en los melanomas malignos donde
éstos usualmente son cafés pero pueden ser negros, presentan zonas de regresion de color

azul-grisaceas o blancas (Ver figura 4)™.

&

Figura 4
Diagndstico: Nevo melanocitico compuesto. Presenta areas sin red pigmentaria ni

glébulos. La histologia revela rete ridges corta y poco pigmentada’®.
Globulos

Se observan cuando hay alta cantidad de pigmento en nidos con un diametro de mas de 0.1

mm, localizados en la epidermis inferior o en la dermis papilar Ver figura 5 2.
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Figura 5. Globulos en nevo melanocitico compuesto.

Si se encuentra distribuido en forma ordenada y simulando un patron empedrado, se
considera indicativo de nevo melanocitico benigno, si por el contrario, se encuentran al azar
se considera sospechoso de melanoma maligno; también si se observan areas de glébulos
rojos irregulares, porque esto puede ser debido a nidos bien vascularizados presentes en

melanoma maligno. Ver figura 5 *2.

Puntos

Son més pequefios de los glébulos (menos a 0.1 mm), pueden ser vistos en presencia de
melanocitos altamente pigmentados en las capas mas superficiales de la epidermis, ya sea
en el estrato granuloso o corneo. Los puntos azul-grisaceo o cafes-rojizos, se encuentran
predominantemente en zonas de regresion de melanomas malignos, son indicativos de
macrofagos altamente pigmentados y células tumorales pigmentadas en la dermis,

formando un patrén de “salpicado”. Figura 6 .

Figura 6. Puntos negros de distribucién homogénea en nevo de células névicas *'.
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Estrias

Son estructuras lineales de diversos grosores, que no concuerdan con los criterios de red
pigmentaria. La correlacion morfoldgica de estas estrias son remanentes de una rete ridges
bien pigmentada que ahora tiene nidos de células melanociticas en la epidermis o la dermis
papilar (Ver Figura 7) 2.

El color de las estrias depende de la profundidad de los nidos de células melanociticas y
puede ser café claro u oscuro, azul grisaceo, o negro. Si las estrias se extienden en la piel

normal adyacente, estas estructuras se denominan pseudépodos (Ver figura 7) *.

A B C

Figura 7.

A. Estrias de distribucion regular en el centro de un nevo de células névicas.

B. Nido de melanocitos pigmentados, bien delimitados, con una estructura tubular o en
cordon 3D, en la unién dermoepidérmica

C. Cuando se encuentran estrias periféricas, de distribucion asimétrica e irregular, es
sospechoso de lesion melanocitica maligna como en éste caso donde el diagnostico es
melanoma maligno *®,

4.1.3 Diagnastico diferencial de lesiones pigmentarias

El primer paso es diferenciar si la lesion es melanocitica o no, si la respuesta es afirmativa,
lo siguiente es identificar rasgos especificos de pocas entidades melanociticas que no deben
ser llevadas a la regla del ABCD de la dermatoscopia, las cuales son: nevo melanocitico

globular, papilomatoso, de células espinosas (Reed), nevo de Spitz, congénito y Spilus *.
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Si la regla del ABCD de la dermatoscopia es erroneamente utilizada para evaluar las
lesiones anteriormente sefialadas, podriamos obtener falsos positivos en cuanto a los
valores de puntaje de dermatoscopia (TDS) (Ver figura 8) 2.

Para el resto de entidades melanociticas, se utiliza el resultante del puntaje de
dermatoscopia, para clasificar la lesion en benigna, sospechosa o maligna; si el TDS cae
dentro del rango de lesiones benignas o sospechosas, se deben observar la presencia de
criterios adicionales para malignidad, tales como patron vascular, regresiones o
pseudopodos. En la cara, palmas, plantas y mucosa, aplicaran criterios adicionales
especificos por la localizacion de las lesiones. Asi como criterios secundarios, que como
hallazgos Unicos no tienen tanto valor como los primarios, pero si ha combinacién de ellos
en casos que no cumplen con todos los criterios 0 puntaje, serian decisivos para convertir
una lesion en sospechosa (ver figura 8) 2.

La dermatoscopia no es un método Unico de evaluacion de lesiones, que da respuestas
irrefutables, se trata mas bien de una herramienta, que debe ser interpretada a la luz de la

historia y de los hallazgos clinicos encontrados (ver figura 8) 2.

All Pigmented Skin Lesions

1 ;

Non-melanocytic Melanocytic skin
skin lesions lesions
Benign melano- ABCD rule

cytic lesions with
special patterns

: l l

TDS < 4.75 TDS < 4.75-5.45 TDS > 5.45
Benign Suspicious Malignant

l l

Additional criteria for malignancy e

: T

Additional location-specific

criteria for malignancy
Benign Suspicious Malignant

Figura 8. Algoritmo para estudio de lesiones pigmentadas™.
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El primer paso de la dermatoscopia es determinar si los tres componentes estructurales

estan presentes (red pigmentaria, glébulos pigmentarios, y estrias) *°.

La red pigmentaria se encuentra en forma de panal de abejas, la cual debe gradualmente
adelgazarse del centro a la periferia, en cuanto a color, puede ser en degradé del café al
negro. En la cara, serd una pseudored pigmentaria debido a las aperturas de los apéndices

cutaneos 8.

Los globulos deben ser contiguos y ser cafés, azul-grisdceos o negros. Los globulos rojos
“lechosos” no son criterio suficiente porque pueden ser confundidos con lagos de

hemangiomas 2.

En segundo lugar, cuando hay ausencia de los componentes estructurales tipicos (red
pigmentaria, glébulos pigmentarios, y estrias), hay que buscar la pigmentacion azul acero
caracteristica del nevus azul, y posteriormente en tercer lugar, hay que buscar aperturas
pseudofoliculares parecidas a comedones y pseudoquistes cdrneos los cuales son los
criterios mas importantes de las queratosis seborreicas, que también pueden estar presentes
en el nevo melanocitico papilomatoso, pero en éste Ultimo se encontraran otros criterios
para lesion melanocitica tal como la red pigmentaria, estrias o glébulos contiguos. Ademas,
en una queratosis seborreica, las circunvoluciones y los surcos se pueden observar

claramente *8.

En el cuarto paso, es buscar lagos azules o rojos, azules-rojos 0 rojos-negros, para

diagnéstico de hemangioma y angioqueratoma *.

En el quinto paso, el carcinoma de células basales debe ser considerado. Lesiones azules
grisaceas y cafés, ovoides, con numerosas estructuras a la periferia, especialmente si éstas
tienen patrén en hoja de arce, asociado a ello, el patron vascular en varios calibres en forma

de arbol o finas y multiples telangiectasias, ambos soportan el diagnéstico *2.
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Los carcinomas de células basales probablemente exhiban ulceraciones superficiales asi

como el melanoma maligno, lo cual ayuda como criterio secundario; éstos pueden tener

pseudoquistes cérneos, lo que es extremadamente raro en el melanoma maligno 2,

El ABCD: Reglas de la dermatoscopia

Las reglas de la dermatoscopia: ABCD, se desarrollaron para determinar si la lesion

melanocitica examinada, es una lesion benigna, sospechosa o maligna (18). Los criterios

son los siguientes:

A: Asimetria, B: Bordes, C: Color, D: Estructuras diferenciales

Para establecer éstos criterios, un sistema de puntaje individual fue desarrollado, para

calcular el total del puntaje final (TDS) dependiendo de la sumatoria *°.

Asimetria.

Para determinar la asimetria se deben buscar dos ejes de 90°de a lesion, en los cuales
exista la menor asimetria posible, no solo en forma y contorno, sino también en color y
estructuras. Si considerando ambos ejes la asimetria esta inexistente entonces el puntaje
sera 0, si existe en un solo eje el puntaje sera 1, y si existe en ambos ejes, el puntaje sera
218,

El 96% de los melanomas malignos tienen puntaje de asimetria de 2, comparado con
Unicamente 24% de nevos melanociticos benignos, del remanente de los nevos
melanociticos 61.3% tienen puntaje de asimetria 1 y 14,5% tienen puntaje de asimetria
de 0™

Las lesiones frecuentemente parecen simétricas en la imagen macroscopica
convencional y unicamente bajo la dermatoscopia es cuando los colores y estructuras

pueden ser més precisos y evaluar si la asimetria existe .
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Bordes

La evaluacion del puntaje de éste item se basa, en si la lesion termina de manera
abrupta o si lo hace de forma gradual en sus bordes, para esto, la lesion se divide en
8.5e le da un punto por cada cuadrante que tenga cortes abruptos del pigmento,
entonces, el maximo puntaje serd 8 y el minimo 0. Lo esperado para el puntaje 0 es que

el patrén del pigmento gradualmente se adelgace hacia la periferia de la lesién *.

En los nevos melanociticos se encuentra un puntaje de 0 en el 60% y de 4 en tan sélo el
10%; en contraste, en el melanoma maligno fue predominantemente de 3 a 8 de puntaje
18.

Color

En la dermatoscopia un total de 6 colores pueden ser identificados, blanco, rojo, café
claro, café oscuro, gris azuloso y negro (18). Cuatro de ellos provienen de la
distribucion de la melanina: Café claro y oscuro de la melanina de la zona de unién,
negro de la capa granulosa de la epidermis o el estrato cdrneo, y azul grisaceo de la
melanina de la dermis papilar. EL blanco es causado por fendomenos de regresion y el
rojo es debido a inflamacién o neovascularizacion 2.

En la evaluacién se determina que es blanco, sélo si es mas claro que la piel normal
adyacente. Los valores del puntaje del color van de 1 a 6. Asi como con la asimetria la

dermatoscopia revela colores que el ojo humano a simple vista no percibe 8.

El 56% de los nevos melanociticos tiene 2 colores, 29% tiene 3 colores y Unicamente
10% tiene mas de tres colores; los melanomas malignos muestran tres colores 0 mas en

85% de las veces y 5 0 6 colores en 40% de las veces *.

4.1.4 Estructuras Dermatoscoépicas

Como ya se ha mencionado, se deben considerar 5 elementos importantes para la

evaluacion dermatoscopica: red pigmentaria, estrias, puntos, globulos y éareas sin
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estructuras. Entre mas polimorfismo haya, existe una mayor probabilidad de cambio de

lesién benigna a maligna *®.

Estos rasgos en general no pueden ser vistos por la vision macroscopica clinica, pero si
pueden ser identificados por un examinador entrenado en dermatoscopia *.

En més del 90% de los nevos melanociticos se pueden observar maximo 3 de éstos
elementos estructurales, en cambio en los melanomas malignos 73% tienen 4 0 mas

componentes estructurales 2.

En contraste al algoritmo para diferenciar lesiones melanociticas de no melanociticas, la
evaluacion de las estructuras dermatoscopicas, en las reglas del ABCD, requieren inclusion
de los puntos y globulos rojos, dentro del sistema de puntaje, los puntos y las estrias son
contadas si se encuentran en mas de 2, y los glébulos son contados si estd presente méas de
1. También seran incluidas las areas sin estructura, siempre y cuando tengan un tamafio
superior al 10% del tamafio de la lesion total 2.

Combinacion de criterios — Determinacion del Puntaje Total

Para asegurar la diferenciacion entre lesiones benignas y malignas de determinan puntajes
individuales de asimetria, bordes, color y estructuras dermatoscépicas (los componentes de
las reglas ABCD de la dermatoscopia); éstos son multiplicados por los coeficientes 1.3, 0.1,
0.5 y 0.5 respectivamente; obteniendo el total del puntaje de la dermatoscopia. (Ver Cuadro
3) .

Asimetria x 1.3 + Bordes x 0.1 + Color x 0.5 + Estructuras diferenciales x 0.5

= Puntaje total de dermatoscopia (TDS)

Cuadro 3. Interpretacion del puntaje total de la dermatoscopia.

Puntaje Total Interpretacion

1.0-4.75 Lesion melanocitica benigna
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4,75 —5.45 Lesion sospechosa: Estricto seguimiento o escision

recomendada.
>5.45 Lesion altamente sospechosa de melanoma maligno.
Falsos positivos (>5.45) Considerar:

o Nevo melanocitico con glébulos.

o Nevo melanocitico papilomatoso

o Nevo de Spitz/ Nevo de células espinosas.

o Nevo melanocitico congénito.

o Nevo Spilus y nevo melanocitico agminado.

° Nevo melanocitico recurrente

4.1.5 Tratamientos Disponibles

Existen diferentes modalidades de tratamiento de los nevos melanociticos, tales como:
escision quirdrgica, crioterapia, peeling quimico, afeitado mecéanico, electrofulguracion y
radiofrecuencia; éstas dos ultimas tienen en comin una fuente de calor, que finalmente

resulta en una injuria térmica no controlada %,

e Escision Quirurgica. El retiro quirdrgico de los nevos melanociticos era el método mas
usado en décadas pasadas, sobre todo en aquellas lesiones que generaban dudas acerca
de su posible malignizacion futura o en pacientes de alto riesgo como los que tienen
antecedentes de melanoma. Sigue siendo la eleccién en algunos casos de nevos
melanocitico congénito, en cuyo caso se individualiza la lesion, se trata dependiendo el
tamano, la localizacion y la profundidad. Este método ha caido en desuso dado que
generalmente esta asociado con cicatriz, y con los riesgos inherentes a un

procedimiento quirirgico como son: infeccién, sangrado o riesgos anestésicos .
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Crioterapia. Es una alternativa usada desde 1800 aproximadamente, la cual trabaja por
destruccion tisular debido a la congelacion; la injuria del tejido resulta, por formacion
de micelas de hielo tanto intra como extracelular, disrupcion de membranas celulares y
cambios circulatorios en la piel causados por el vasoespasmo de las bajas temperaturas.
Dentro de sus ventajas se encuentran su bajo costo y facilidad técnica. Los resultados
estéticos con frecuencia son poco predecibles, sobretodo en pieles oscuras y las
recurrencias muy frecuentes aunque tardias. Sin embargo ha mostrado ser efectivo para
tratar lesiones cutaneas benignas tales como verrugas, queratosis seborreicas,
dermatofibromas y hasta queloides, por lo que es ampliamente usada en dermatologia y

cirugfa pléstica 2.

Dermoabrasion. Se trata del retiro mecanico por capas de la lesion hasta obtener un
aclaramiento estético de la misma, éste se realiza por medio de un dispositivo especial
para “lijar” suave y cuidadosamente la piel, hasta llegar al nivel deseado para el retiro
de la mayor parte de las células névicas; es directamente proporcional el nivel de
aclaramiento, a la posibilidad de una cicatriz permanente, dado que todo aquel
procedimiento que alcance la dermis reticular, sin bordes nitidos, tendrd un mayor
tiempo de cicatrizacion, y asi un mayor riesgo de secuelas permanentes. Ademas, existe
evidencia de que el tratamiento de éste tipo de lesiones cutaneas, mediante la
dermabrasion, genera en un plazo no mayor a 4 semanas, atipias e inmunoreactividad
de marcadores de proliferacion de melanocitos, que pueden ser documentadas tanto
histol6gica como inmunohistoquimicamente, lo que dificultaria un seguimiento clinico
posterior (31,2). En un estudio en el que realizaron tratamiento con dermoabrasion con
puntas de diamante a 50 nevos melanociticos adquiridos, se encontrd que 4 semanas
después, se realiz6 biopsia en cuya inmunohistoquimica, hubo aumento de la expresion
de Ki-67 y HMB-45, asi como el aumento en la relacion del nucleo/citoplasma, lo que
representa un riesgo latente para aquellas lesiones que requieren seguimiento estricto

por el riesgo a futuro que generan, por lo que dia tras dia cae mas en desuso esta técnica
32
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Peeling Quimico. Es la utilizacion de una sustancia irritante o &cido que genera una
exfoliacion de la piel superficial y/o profunda dependiendo de la sustancia que se use.
La utilizacion de estas sustancias pueden dar como resultado reduccién del nimero de
melanocitos y puede ser una opcion en aquellas lesiones que por una u otra razén son
irresecables, ya que genera aclaramiento progresivo de la piel expuesta. Sin embargo,
tiene un alto potencial de generar efectos adversos que en el caso del fenol, puede llegar
a arritmias cardiacas, toxicidad renal por lo que debe ser muy bien evaluado el riesgo/
beneficio para usar esta modalidad de tratamiento 2.

Aunque no existen estudios especificos para el tratamiento de nevos melanociticos, si
hay publicaciones que comparan la efectividad del acido tricloroacético al 30%(ATA),
con el nitrégeno liquido (crioterapia), para el tratamiento de lentigos solares, que si
bien, tienen una fisiopatologia diferente a los nevos melanociticos adquiridos, son
entidades pigmentarias superficiales que comparten diferentes modalidades de
tratamiento, entre esas el peeling quimico. En dicho estudio se compara el resultado de
ATA al 30% topico, con la aplicacion de crioterapia en manos; tomaron 25 pacientes
con diagndstico de lentigos solares en manos y se les realizo tratamiento en una mano
con ATA al 30% y en la otra con crioterapia, con seguimiento a las 8 semanas posterior
al tratamiento, los resultados arrojaron aclaramiento de las lesiones con las dos técnicas,
sin embrago, mayor eficacia con crioterapia, pero reporte de mayor dolor en la

recuperacion en la mano sometida a ésta técnica 2*.

Afeitado Mecénico. La técnica indicada en los Nevus de Unna es el afeitado, que se
realiza por medio de una cuchilla cortante que se pasa de manera perpendicular a la
base de la lesidn y se cercena de tal manera que quede al nivel de la piel, esto cuando
este se encuentra pediculado, es la opcion mas estética aunque queden restos de células
névicas en lo profundo de la piel que permita ver la lesion plana y de manera mas
estética que cuando esta pediculada, si es el caso de una lesion que no es plana, la
vaporizacion de la misma es la eleccion (con el fin de retirar el mayor nimero de

células névicas posibles), esta puede ser realizada con electrofulguracion por medio de
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una resistencia que se calienta a una temperatura irregular y no controlada, cuya punta
fina permite la transmision del calor a la lesion blanco; sin embargo, al ser un calor de
dificil control, son muy frecuentes los casos de cicatrizacién anémala, asi como la hiper

e hipopigmentacion del 4rea tratada *2.

En la literatura no hay estudios que respalden esta técnica, sin embargo es ampliamente
usada en los consultorios especializados en dermatologia y cirugia plastica, hasta el dia
de hoy. En los nevus de Meischer la técnica del afeitado es menos probable, debido a la
naturaleza intradérmica del mismo (mayor profundidad), y lo que se realiza es una
vaporizacion parcial, con el fin de disminuir la cantidad de nidos de células y asi,
disminuir su volumen. En ocasiones el tejido huésped permite cortes y cierres
primarios, que seran usados cuando el tamafio de la lesidn asi lo requiera, en este caso,

se requiere el uso de suturas para el cierre de las incisiones 22,

La herida en los casos de afeitado y vaporizacion se deja para cierre por segunda
intencion, prefiriéndose la oclusion completa de la zona intervenida hasta su completa
epitelizacion .

Léaser. El laser es la luz més densa que se pueda obtener de un solo color. Es por lo
tanto monocromatico, de una sola longitud de onda. A la menor potencia como la de los
laseres para sefializar, el color de su luz predominara sobre el de los objetos en los
cuales se pose y en forma progresiva a mayor potencia, el laser médico acelerara
niveles de energia especificos del tejido. Estas aceleraciones provocan desde
alteraciones estructurales en los puntos en donde se inicia la captacion hasta dafios no
deseados, si no son controlados de una manera adecuada, los diferentes parametros de
fluencia y duracidon del pulso; esto se debe, a la expansion de la energia entregada en
forma de calor. La reaccion que buscamos en la practica médica en forma esencial es

calorica %°.
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La luz del laser no se dispersara de la forma como ocurre con la luz de las ldmparas. El
desplazamiento del laser sera como el de la luz rectilinea pero llegara mas lejos, efecto
que se llama direccionalidad. Los laseres son especialmente peligrosos para puntos
vulnerables como los ojos. Otra propiedad importante es la coherencia. Esto permite
una muy grande cantidad de energia en superficies tan pequefias hasta de cien
millonésimas partes de metro. Esta propiedad lo hard més eficiente en la depilacion del
pelo mas claro, en el tratamiento de manchas mas claras extensas; en la seleccion de
vasos dérmicos, y en general, en todas las aplicaciones en donde otras opciones no

tienen el poder suficiente %

La luz ocupa la parte del espectro electromagnético entre 1 nm y 10600 nm. Por fuera
de este rango no se obtiene laser. Los laseres que usamos en aplicaciones estéticas no

acttian en forma directa sobre el DNA .
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Figura 9. Espectro Electromagnético manipulable por el hombre. Las ondas
electromagnéticas mas pequefias pueden penetrar los nucleos de los atomos y tiene

mayor frecuencia. La luz se encuentra entre el espectro infrarrojo y ultravioleta.

Wikipedia.2010
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En el rango de la luz visible (400-700 nm) la interaccion de la luz con los objetos determina
los colores que percibimos. Un objeto de color rojo absorbe las ondas de luz de todos los
demas colores, es decir, refleja las ondas rojas. La radiacion laser ocupa gran parte del
espectro electromagnético, aunque en general, cerca de la parte visible. Su posicién
concreta depende de su longitud de onda, la cual es el principal parametro que delimita la
tasa de absorcion de la luz por los tejidos (coeficiente de absorcion). Luces con una
longitud de onda por debajo del espectro visible (<400nm) constituyen el espectro
ultravioleta, mientras que las ondas que estan por encima de los 700nm forman el espectro

infrarrojo .

Los laseres comunmente utilizados en cirugia ocupan desde el rango ultravioleta (excimer
desde 193 nm) al infrarrojo (CO2 10600 nm) .

En 1983, Anderson y Parrish publicaron en la revista Science su novedoso concepto de
fototermdlisis selectiva (FTLS). La fototermdlisis selectiva revoluciond la medicina con
laser y la dermatologia. Esta original técnica explicaba como podian tratarse con seguridad
y efectividad hemangiomas capilares en nifios utilizando la luz laser. Ademas, la FTLS
también condujo al desarrollo de un laser especifico, el laser de colorante pulsado, para
tratar esa lesion especifica. Posteriormente se ha utilizado este concepto para desarrollar
tratamientos mas eficaces dirigidos a muchos otros problemas cutaneos, como la
eliminacién de tatuajes, de lesiones pigmentadas benignas que son las que atafien en éste
trabajo y el vello no deseado .

El conocimiento de la FTLS definié una manera de focalizar la lesion térmica deseada en el
tejido a la vez que se minimizaba el dafio colateral a las areas circundantes sanas. Esto se
consigue eligiendo una adecuada longitud de onda de la luz que sera absorbida por el
cromoforo especifico, y suministrando la cantidad idonea de energia con la duracion de

pulso apropiada, lo que se conoce como tiempo de relajacion térmica (TRT) 2°.

Principios Fisicos. Laser (de la sigla inglesa light amplification by stimulated emission of

radiation, amplificacion de luz por emision estimulada de radiacion) es un dispositivo que
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utiliza un efecto de la mecanica cuantica, la emision inducida o estimulada, para generar
un haz de luz coherente de un medio adecuado y con el tamafo, la forma y la pureza

controlados .

Los laseres habitualmente se nombran o denominan segun los constituyentes del medio
(medio del l&ser). Este puede ser un gas como los laseres de Argdn, Co2, excimer, en
liquido como el laser de colorante pulsado, un sélido como el de alexandrita, diodo, erbio:
itrio-aluminio-granate (Er: YAG), Nd: YAG vy rubi .

El blanco del laser en la remocion de los nevos melanociticos, es la melanina enddgena,
ubicada directamente en los melanocitos, queratinocitos o macréfagos dérmicos, sin
embargo, se puede lograr un corte y una vaporizacion de la lesiéon blanco, con laseres que
no tienen afinidad exclusiva o en mayor medida por la melanina, sino que por su afinidad
hacia el agua, generan vaporizacion o corte de la lesion, esto seria una reseccion méas
mecanica, que por la intervencion del concepto de fototermolisis selectiva. Y es el caso de

la reseccion de nevos melanociticos con laser de Co2 y Erbio ..

La tecnologia laser, se basa en una injuria térmica controlada, especificamente hablando del
tratamiento de remocion de nevos entre los que tenemos disponibles en el mercado estan el
laser de Co2 (10600 nm, infrarrojo) y Erbio:Yag (2949nm),altamente afines al croméforo
del agua (ver figura 9), con los cuales se han obtenido buenos resultados, dado que se logra
delimitar adecuadamente el area del corte y vaporizacién, con una tedrica disminucion en el
tiempo de recuperacion del tejido asi como la reduccion sustancial de los efectos adversos,
tales como eritema persistente, cicatrizacion andémala: atrofica, hipertrofica o queloide y
asi, permitido mayor exactitud y mejor resultado estético para los pacientes. Sin embargo,
lo que se ha visto es que es operador y técnica dependiente, se requiere una gran curva de

aprendizaje para lograr resultados dptimos sin desenlaces adversos (Ver figura 9) 3.
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Figura 9. Curva de absorcion de los cromdéforos por determinadas longitud de onda.

La tecnologia l&ser, se ha desarrollado de forma exponencial en las Ultimas dos décadas, al
principio, se utilizaron laseres como el argon (488-514) para alcanzar afinidad con la
melanina como croméforo, pero los efectos adversos tales como la hipopigmentacion y las

cicatrices limitaron el uso del mismo (Ver figura 9) **.

El Erbio-YAG con una longitud de onda de 2940 (fuertemente absorbido por el agua del
tejido), que se combind con la escision quirdrgica (durante el mismo procedimiento), como
tratamiento para el caso de nevos melanociticos congénitos de mediano tamario (de 1,5 a 20
cm de didmetro), los resultados muestran que 5 pacientes (37%) obtuvieron resultados
excelentes (reduccion de la lesion en mas del 75%), y 6 pacientes (46%) tuvieron resultados
buenos (reduccién entre el 50 y el 75% de la lesion) en la evaluacién a las 16 semanas

posteriores al tratamiento %,
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También existe otro reporte en la literatura de manejo de nevos melanociticos adquiridos
con Erbio-YAG de pulso corto; en donde se incluyeron 28 nevos en 14 pacientes, en
diferentes localizaciones del cuerpo, con resultados con remocién completa en 27 de 28
casos (96%) en una sola sesion, epitelizacion de 7 a 10 dias, con resolucion del eritema en 3
semanas, sin casos de infeccion, 2 casos de Hiperpigmentacion postinflamatoria, asi como
3 casos de hipopigmentacion, ambos de caracter pasajero. Histopatologicamente la dermis
muestra una leve fibrosis, asi como infiltrado perivascular linfocitico y eosinofilico en

algunas muestras *.

Existen otros tipo de laser que son los conmutados (Q-switched), que permiten concentrar
grandes cantidades de energia en tiempos muy cortos (nanosegundos); los tipos de
conmutados que se usan para lesiones pigmentarias son: rubi (694nm), Nd:YAG (532-
1064nm) y alexandrita (755nm). De éstos, el mas estudiado es el Nd:YAG, que al ser
infrarrojo y tener una mayor longitud de onda, tiene gran capacidad de penetracién en la
piel; el objetivo de éste laser en el caso del tratamiento de nevos melanociticos es la
destruccion directa de los melanosomas que contienen la melanina, que es finalmente lo
que contienen los nevos melanociticos adquiridos. Es capaz de destruir melanocitos
dérmicos profundos por fototermolisis selectiva, asi como por resultado de ambos

mecanismos térmico y fotoacustico generados por el laser %4,

Yoon Jee Kim y colaboradores, realizaron un estudio en el revisaron 2064 casos de
pacientes con nevos melanociticos en cara, en poblacion asiatica, tratados entre el 2005 y el
2009. Se excluyeron pacientes con historia familiar de melanoma, y los mayores de 10 mm
de didmetro. Los pacientes tenian Fitzpatrick del 111 al V, la intervencion realizada fue con
Q switched Nd: YAG 1064, se tomaron registros fotograficos previos y 6 semanas después
del ultimo tratamiento. Dos dermatdlogos independientes realizaron la evaluacion clinica
de las fotografias y encontraron que el 39.8% (821 pacientes) de los nevos fueron
removidos con una sola sesion, 69.7% tuvieron de buenos a excelentes resultados
(aclaramiento del 51 al 80% del total de la lesion), a los pacientes a los que se les realizo 2

0 mas sesiones 90% tuvieron de buenos a excelentes resultados *°.
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En todos los casos la reepitelizacion se completd entre 7 y 10 dias. El eritema tuvo una
duracion de 2 semanas en todos los casos. No hubo casos de infeccién, asi como de

cicatrizacién anémala tal como atrofia, hipertrofia o hiperpigmentacion .

Realizo una encuesta de satisfaccion que fue diligenciada por el 63% de los pacientes (1302
pacientes), que mostré muy alta satisfaccion en 47.7% (621 pacientes), alta satisfaccion en
37.4% (487 pacientes), satisfaccion 12.2% (158 pacientes), insatisfaccion 2.8% (36
pacientes) (40). El unico problema del Nd:YAG es el sangrado que produce al momento del
tratamiento, el cual pudo ser controlado con oclusion directa, inmediatamente posterior a la
sesién con papel estéril, no hubo casos de sangrado no controlado de esta manera “.
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5.0BJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar los cambios en cuanto a la presencia de pigmento y cicatrizacion, en los nevos

melanociticos adquiridos tratados con laser.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Establecer las diferencias en porcentaje de pigmento de los nevos melanociticos

tratados con laser.

o Determinar la presencia de cicatrizacion estética o andmala posterior al tratamiento

de nevos melanociticos con laser.

o Determinar el porcentaje de satisfaccion de los pacientes con nevos melanociticos

tratados con laser.

o Identificar las diferencias en porcentaje de pigmento o cicatrizacion dependiendo de
la zona anatoémica en el que se encuentran las lesiones y posterior al tratamiento de nevos

melanociticos con laser.

o Establecer las diferencias de resultados en términos de pigmento y cicatrizacion

dependiendo de variables demograficas tales como edad y sexo.

o Establecer si existe diferencia en resultados segun el fototipo o la clasificacion de
Fitzpatrick.

o Determinar si existe o no diferencia en el resultado dependiendo del tiempo de

eritema posterior al procedimiento.
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo tipo antes - después de la aplicacion del laser para nevos melanociticos,

en una cohorte histérica.

Se tomd una poblacion de Unilaser Medica con diagnostico de nevos melanociticos tanto
clinica (dermatoscopia) como por patologia, que fueron tratados con laser en dicho centro,
con seguimiento fotogréafico inicial que muestre la lesion y el didmetro de la misma gracias
a una cinta métrica estandarizada que se tuvo en el momento del registro; tuvieron un
control donde también se realiz6 seguimiento fotografico, realizado en el mismo angulo

que la inicial, con la misma cinta métrica colocada en el sitio incidido con laser.

Se busco en la base de datos del centro, los pacientes a los que se les realiz6 el tratamiento
de nevo melanocitico con laser, se reviso a continuacion la historia clinica de cada paciente
donde se hizo una seleccidn de las historias que tuvieran todos los registros pertinentes del
tratamiento de nevos con laser, tales como, el tipo de laser utilizado, la longitud de onda,
fechas y registros legibles, asociado a fotografias que cumplan con las condiciones de
estandarizacion necesarias para su utilizacién y comparacion de antes y después del

tratamiento con laser.

Se inici6 la recoleccion de datos, en el instrumento disefiado para tal fin, en donde se
describe diagndstico, diametro de la lesion y didmetro posterior, asi como todas las

caracteristicas especificas, en cuanto a la cicatrizacién de la misma.

Se tomo el area inicial de la lesion dependiendo del didmetro y de la forma que tenia la
misma al inicio, con formulas geométricas que determinaron el area, segun el radio y la

forma de la misma, la mayoria de las lesiones son 6valos o circulos, por lo que se aplico la
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formula (w.r.s y m.r2 respectivamente), de esta misma manera se tomo el area en el control,
para determinar el los restos pigmentarios del nevo tratado con laser, si lo hubo. Después de
tener el area inicial y la del control, por medio de una regla de tres simple, se determind,
cuanto fue la reduccion pigmentaria, y el porcentaje de pigmento que quedo después del
tratamiento, ya de una manera méas subjetiva, se evalud la cicatrizacion, si se tratd de una
cicatriz estética 0 no, asi como si se tratdé de una cicatriz atréfica, hipertrofica o queloide,
Esta evaluacion se hizo por medio de la revision de las fotografias del control y mediante
los registros en la historia clinica realizado tanto por el investigador como por la

coinvestigadora.

6.2 POBLACION

Poblacién Objeto. Pacientes mayores de 18 afios con tratamiento de nevos melanociticos
con laser entre 1996 y 2012.

Poblacion Accesible. Pacientes mayores de 18 afios que asistieron a Unilaser Médica para
tratamiento con laser de nevos melanociticos, entre 1996 y 2012, con historias clinicas que
registre las variables del estudio.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSION

o Hombres y mujeres mayores de edad
o Nevo melanocitico adquirido en cualquier parte del cuerpo ( Miescher o Unna) que
cumpla con los siguientes criterios segun su tamafio:
o Diametro mayor a 5 mm, se requiere patologia.
o Menor a 5 mm, se requiere dermatoscopia (dermatofoto) de la lesion.

. Tratamiento laser del nevo en Unilaser Médica.
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o Un control posterior a la realizacion del procedimiento, tanto clinico como

fotografico documentados.

6.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

. Historias clinicas incompletas.

. Reporte de patologia que muestre un tipo diferente de lesion cutanea.

. Que no exista posibilidad de seguimiento.

. Fotografias de baja resolucion o que no logren con el objetivo de captar la lesién o

tomadas desde un angulo diferente al inicial.
. Antecedente de cicatrizacion anémala.
. Residencia fuera de Bogota.
6.5 Poblacién en Estudio
Disefio

Consecutivo o secuencial de los paciente que cumplieron con los criterios de inclusion. Se
realiz6 busqueda de historias clinicas de pacientes tratados con laser y con presencia de
nevo, de las historias clinicas se seleccion6 el grupo que cumpliera los criterios y se

consider6 poblacion en estudio. No hubo muestreo aleatorio

Se seleccionaron las historias clinicas provenientes de la base de datos de la institucion,
posteriormente se realizé un filtro de aquellas que cumplen los criterios de seleccion y

luego se aplico el instrumento de recoleccion de datos especifico para el estudio.
6.5.1 Tamario de la poblacion en estudio

Para evaluar los cambios en el porcentaje de pigmento entre el antes y el después
de la intervencidn; asi como el tipo de cicatrizacion obtenida, con una confiabilidad
del 95% y un poder del 99% el tamafio minimo de muestra es de 82 pacientes con

un ajuste por pérdida del 10%, con un tamafio final de 90 pacientes.
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6.5.2 Unidad de muestreo. Historias clinicas seleccionadas.

6.6 UNIDAD DE OBSERVACION

Paciente que cumpla con los criterios de seleccion.

6.7 DEFINICIONES OPERACIONALES DE LAS VARIABLES

. CATEGORIA
NOMBRE DEFINICION (ESCALA TIPODE RELACION
OPERACIONAL VARIABLE
OPERACIONAL)
Edad cronoldgica | Afios cumplidos al Cuantitativa | Independiente
en afios cumplidos | inicio del tratamiento intervalo
Edad al inicio del
tratamiento
Género al cual 1.Masculino Cualitativa | Independiente
Sexo pertenece el 2.Femenino Nominal
paciente dicotémica
Clasificacion  de I Cualitativa | Independiente
fototipos cutaneos, I Ordinal
Clasificacion | segun la cantidad i
Fitzpatrick | de melanina que v
contiene VvV
VI
Cambio porcentual %... Cuantitativa | Dependiente
de reduccion del de razon
Porcentaje pigmento  dentro
de reduccion | del primer afio vy
de pigmento | posterior al mismo
en comparacion
con el inicial.
Cicatriz Presencia de 1.  Estética Cualitativa | Dependiente
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cicatriz en alguno 2. No Estética nominal
de los dos controles
realizados
Zona Ubicacién del nevo | Cara, brazo, manos, | Cualitativa | Independiente
anatémica en el cuerpo antebrazos...etc. nominal
Cuando hay | 1.  Atrofica Cualitativa | Dependiente
o cicatriz, 2. Hipertrofica nominal
Cicatriz . )
. clasificarla: 3. Queloide
No estética _ -
hipertrofica,
atréfica, queloide;
Color de la piel | 1.  Hipopigmentada | Cualitativa | Dependiente
Color tratada en el control | 2.  Eritema nominal
3. Normocrémica
) Tiempo de
Tiempo de _, _ o _
) duracion de eritema | 1,2,3,6,12,24... Cuantitativa | Dependiente
eritema
en meses
Dispositivo  laser | CO2 10600. Cualitativa | Independiente
utilizado en la | Erbio 2940 nominal
Laser sesion evaluada. Nd-YAG Q switched
Alexandrita Q
Switched
Porcentaje de Cuantitativa | Dependiente
satisfaccion del de razén
Satisfaccion | resultado del | 10%,

del paciente

procedimiento

realizado

20%...50%...100%
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6.8 MATERIALES Y METODOS
Procedimientos de recoleccion y sistematizacion
o Se revisaron las historias clinicas de los pacientes tratados con laser para nevos
melanociticos y se construyo un instrumento para consignar los parametros
necesarios para la evaluacion previa y posterior de los mismos.
o Se reviso la base de datos de fotos para determinar si cada caso cumplia con
fotos iniciales y de control, asi como dermatofoto si aplicaba.
o Se tomaron didmetros iniciales de cada lesion y se calcula el area dependiendo
de la figura geométrica a la que corresponda cada lesién, generalmente ovalo (r
.r.m)
o Se analizaron segun los datos de la historia clinica que laseres se usarony el
namero de retoques si fuera el caso.
o Se observaron las fotos de control y se analiza su cicatrizacion, si fue estética o
no.
o Posteriormente se midio el area ocupada por pigmento del control de cada
lesion tratada.
o Se calculd segun el area inicial de pigmento el porcentaje de reduccion del
pigmento.
o Se verifico la satisfaccion de cada lesion por el paciente, si no esta consignada

en la historia, se pregunta telefénicamente (1 a 100%.)
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o Se construy6 una base de datos y se digitd en excell version 2010.

Recurso Material
e Equipo de computacion: Un computador personal con capacidad para manejo de

paquetes estadisticos y bases de datos relacionales.

o Historias Clinicas. Se contara con las historias clinicas de los pacientes que cumplan

con los criterios de inclusion del trabajo previo consentimiento informado a los mismos.

o Papeleria y recursos de oficina perecederos: Resmas de papel para las multicopias,

tinta, material de encuadernacion y almacenamiento de papeleria.

6.9 PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos se ordenaron en una hoja de calculo de excel 2007, luego fueron ingresados al
programa EPIINFO® 7.0 donde se obtuvieron las medidas de tendencia central para cada
variable. Se presentan los resultados en tablas de doble entrada y en gréficos adecuados
dependiendo de la variable

6.10 CONTROL DE SESGOS

Durante las fases de estructuracion, ejecucion, obtencidn, analisis e interpretacion de la
informacion se pudieron presentar diferentes tipos de sesgos: de seleccién, de clasificacion
y andlisis. De no controlarse éstos se pudo afectar la validez interna del estudio y llegar a

conclusiones errdneas.

Sesgos de seleccion

Inclusién errénea o incompleta de los datos obtenidos de la historia clinica, con pérdida de
los datos obtenidos. Se controld6 mediante cumplimiento estricto de los criterios de
seleccion previamente establecido, utilizacion de instrumento de recoleccion de datos

estandarizado, realizacion de un muestreo consecutivo y secuencial.
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Sesgos de clasificacion

Error en la deteccion y registro de la fuente secundaria, aplicacion erronea del instrumento
de recoleccién, error en la digitacion de los datos. Se control6 mediante: Instrumento de
recoleccién estandarizado de datos, registro doble de los datos consignados, confrontacion
de los datos con los archivos fotograficos e historia clinica, registro de los datos Unicamente

por el investigador principal.

Sesgos de analisis

Error en el método estadistico escogido, error en la inclusion de datos al programa
estadistico de analisis, error en la interpretacion del resultado obtenido. Se control6
mediante: metodo estadistico coherente con los objetivos y pregunta de investigacion
propuestos, control del ingreso de los registros al programa de analisis. Asesoria

metodoldgica y estadistica.

6.11 ASPECTOS ETICOS

El estudio se presentd para evaluacion y aprobacion por parte del comité de ética en

investigaciones de la facultad de medicina de la Universidad del Rosario.

Por ser un estudio descriptivo, retrospectivo, éste trabajo de investigacion se clasifica sin

riesgo, ya que no se realizara ninguna intervencion sobre los pacientes.

La informacidén objeto del estudio se obtuvo de las historias clinicas de los pacientes. Los
objetivos, alcances y resultados del estudio son de conocimiento para las personas

participantes y la comunidad académica.

En este protocolo prevalecio el respeto a la dignidad de cada participante y la proteccion de

sus derechos, su informacion y su bienestar.
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El estudio sigui6 las indicaciones de la declaracion de Helsinski: “Principios éticos para la
investigacion que involucra sujetos humanos”. Edimburgo, Escocia, octubre del 2000”; y
también las disposiciones de la resolucion 8430 del ministerio de salud “por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud”,

octubre de 1993.
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7. RESULTADOS

7.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

La poblacion seleccionada se trata de una cohorte de 90 personas, hombres y mujeres con
edades entre 18 y 51 afios, con una moda de 30 afios y con promedio de 27,59 (+/- 6.8
afios). Se encontrd que el 70% de poblacidn correspondia a mujeres y 30% a hombres. Se
realizd una clasificacion por grupos de edad, el grupo con mayor proporcion fue de las edad

comprendidas entre los 25 a 31 afios (Ver Grafica No. 1).

Numero de pacientes por edad

40

30 7

B Numero de pacientes
20 A

18-24 25-3132-38 39-45 46-52

Grafica No 1. Edad de poblacién por rangos de edad.
7.2 FOTOTIPO

Con respecto al fototipo o Fitzpatrick, se encontraron fototipos del 3 al 5, siendo el fototipo

4 el més frecuentemente encontrado con un 81,1% (Ver Tabla No.).

Tabla No 1. Distribucién de fototipos en pacientes estudiados

Fototipo Numero de Pacientes Porcentaje
3 15 16.7
4 73 81.1
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5 2 2.2
Total 90 100

7.3 TIPO DE NEVO MELANOCITICOS
Uno de los criterios de inclusion era que se trataran de nevos melanociticos adquiridos, y
dentro de ellos se encontrd que el nevo melanocitico compuesto fue el mas prevalente

dentro de la poblacién estudiada (Ver. Tabla No).

Tabla No 2. Tipos de nevos melanociticos

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Nevo de Unna 1 1.1
Nevo melanocitico compuesto 71 78.8
Nevo melanocitico de union 2 2.2
Nevo melanocitico intradérmico 13 17.7
Total 90 100

7.4 AREA ANATOMICA

Con respecto al area anatdmica se encontré una mayor frecuencia de nevos tratados con
laser a nivel de mejillas con un 43,3%, seguido por labio superior y frente con un 10% cada
una, espalda y mentén con un 5,6% Yy 4,4% respectivamente. También hubo intervencién en
areas de menor frecuencia tales como labio inferior, miembro superior, térax, vertiente

nasal, entre otras.

7.5 DIAMETRO Y AREA DE LA LESION

Con respecto a los diametros iniciales de las lesiones, se encontré una gran variabilidad que
va desde los 1.5 mm hasta los 12 mm. Se encontrdé una mayor frecuencia de los 5 mm,

seguida de los 4 mm y los 3 mm de didmetro. A continuacion la tabla que enumera los
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namero de lesiones de cada uno de los tamafios encontrados y su porcentaje en el total de la

poblacion en estudio (Ver Tabla No.).

Tabla No 3. Distribucidn de diametros y nimero de lesiones.

Didmetro en mm | Numero de lesiones | % de frecuencia

15 4 4,4
2 8 8,8
2,5 6 6,6
3 12 13,3
3,5 5 5,5
4 16 17,7
4,5 3 3,3
5 18 20,0
9,5 2 2,2
6 8 8,8

7 3 3,3
8,5 1 11
9 2 2,2
10 1 1,1
12 1 11
Total 90 100

7.6 DERMATOSCOPIA Y PATOLOGIA

Se encontrd que la frecuencia de evaluacion de las lesiones por dermatoscopia fue del 90%
(81 casos), el 10% (9 casos) restante de las mismas fueron realizadas por medio de

patologia.

49



7.7 RETOQUES DE LASER

Con respecto a los retoques, se encontrd que en el 32% (29 casos), solo se realizo la
intervencion inicial con los laseres de Co2 y Erbio, en el 63% de las lesiones névicas

tratadas, fue requerida la realizacion de retoque de laser.

Dentro de las lesiones que requirieron retoques (61 casos) se encontré que la mayoria

requirié 1 solo retoque 27,86% (17 casos), seguido por 4 y 7 retoques, ambos con el

(11,4%).

Mas del 55% de los casos requirieron de 1 a 4 retoques; también hubo casos excepcionales

de mas de 10 retoques por lesion (Ver Tabla No.).

Tabla No 4. Distribucién de retoques de laser y nimero de casos

Numero de Retoques | Numero de Casos Porcentaje
1 17 27,8
2 4 6,5
3 6 9,8
4 7 11,4
5 4 6,5
6 3 4,9
7 6 9,8
8 4 6,5
9 4 6,5
10 1 1,6
11 1 1,6
18 1 1,6
19 1 1,6
26 1 1,6
29 1 1,6
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Total 61 100%

7.8 TIEMPO DE SEGUIMIENTO

Con respecto al tiempo de seguimiento, se evidencié que mas del 60% de los casos,
tuvieron seguimiento de los 6 meses a los dos afios después de la ultima intervencion con
laser. Un poco mas del 17% tuvieron seguimiento de los 2 a los 10 afios y hubo dos casos

con seguimiento a mas de 10 afios (Ver Tabla No 5 y Grafica No 2).

Tabla No 5. Distribucién de poblacién en estudio segun tiempo de seguimiento

Tiempo de Numero de Porcentaje
Seguimiento Casos
0 a 3 meses 1 1.1
3 a 6 meses 9 10
6 meses a 1 afio 27 30
1 a 2 afos 34 37,7
2 a 3 afos 1 11
3 a4 afios 8 8,8
4 a5 afios 3 3,3
5a 10 afios 4 4.4
Mas de 10 afios 2 2,2
Total 90 100
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Tiempo de Seguimiento

B NUmero de Casos

34

0a3 3ab ) 1a2
meses meses meses afos

alafio

2a3 3a4d 4a5
afos afos afos

5a10 Madasde
afios 10 afios

Grafica No 2. Distribucion de poblacion en estudio segun tiempo de seguimiento

7.9 NUMERO DE RETOQUES

Con respecto al niUmero de retoques se encontr6 que algunas lesiones requirieron mas de un

retoque, por lo que hay un mayor nimero de retoques con laser, que casos iniciales

Ademas se observd que més del 25% fueron realizados con el Q switched 1064, seguido

por CO2 y Erbio. Entre estos tres laseres se realizaron mas del 65% de los retoques (Ver

Tabla No 6)

Tabla No 6. Distribucién segun tipo de laser usado y nimero de retogques

Tipo de Laser Numero de Retoques | Porcentaje
CO2 90 19,9
Erbio 89 19,6
Nd YAG Q switched
1064 120 26,5
Photoderm (IPL) 63 13,9
Alexandrita 19 4,2
Nd YAG Q switched 50 11
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532

Rubi 19 4,2
Diodo 2 0,4
Total 452 100%

7.10 COLORACION DE LA LESION TRATADA

Con respecto a la coloracién de la lesion, se encontré que fue del mismo tono de la piel
(normocromico) en mas de la mitad de los casos (51), que corresponde al 56,6%,

hipopigmentacion en 16 casos (17,7%), y eritema persistente en 23 casos (25,5%).

La duracién del eritema se presentd en mayor proporcion en los tres primeros meses en el
54,4% de los casos y en menor porcentaje encontramos duracion del eritema entre 4 y 12

meses con un 37,78%, en este rango, la mayor proporcion de casos se encontré a los 6

meses y fue del 10% (9 casos) (Ver Tabla No.7 y Grafico No 3).

Tabla No.7 Distribucion de casos segun duracion del eritema

Meses Numero de Casos Porcentaje
1 18 20,0
2 13 14,4
3 18 20,0
4 6 6,6
5 5 5,5
6 9 10,0
7 1 1,1
9 2 2,2
10 4 4.4
12 7 7,7
14 1 1,1
15 2 2,2

(9]
w




19 1 1,11%
20 1 1,11%
21 1 1,11%
89 1 1,11%
Total 90 100%

Duracion del Eritema

M Porcentaje %

54,4

1,11
_—

1-3 4-6 7-9 10-12 13-24 >24
meses meses mMeses meses meses meses

Grafica No 3. Distribucion de casos segun duracion del eritema

7.11 CICATRIZACION SEGUN ERITEMA

Cuando se estudiaron especificamente los casos que desarrollaron cicatriz (54 casos), se
encontrd que un 48,17% (26 casos) tuvieron una duracién del eritema entre 1 y 3 meses, un
25,92% (14 casos) tuvieron resolucion del eritema entre 4 y 6 meses, es decir que en el
74,09% (40 casos) de los casos, la resolucion del eritema estuvo en los primeros 6 meses.
Cuando se observaron los casos en los que no se desarrollé cicatriz, se encuentra que el
63,81% (23 casos), resolvieron el eritema de 1 a 3 meses, y el 16,66% (6 casos),
resolvieron entre el cuarto y sexto mes; es decir, el 80,47% (29 casos), resolvieron su

eritema entre el mes 1y 6 (Ver tabla No 8.).
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Tabla No 8. Distribucion de pacientes segun si hubo o no cicatriz por duracién de

eritema.
NUmero
y Numero de ) )
Duracién del Porcentaje de casos | de casos Porcentaje de
casos
eritema o con cicatriz sin casos sin cicatriz
con cicatriz o
cicatriz
1 - 3 meses 26 48,1 23 63,8
4 - 6 meses 14 25,9 6 16,6
7 - 9 meses 3 5,5 0 0
10 - 12 meses 7 12,9 4 11,1
13 - 24 meses 3 55 3 8,3
> 24 meses 1 1,8 0 0
Total 54 100 36 100
Duracion del Eritema
Cicatriz vs No Cicatriz
AR
1-3  4-6 7-9 10-12 13-24 >24

meses meses

W % casos con cicatriz

meses meses meses

meses

W % casos sin cicatriz

Grafica No 4. Distribucion de pacientes segun la presencia o no cicatriz

dada la duracion de eritema.

7.12 PIGMENTO RESIDUAL

Se encontrd pigmento residual en 58 casos, es decir, 64,4% de las lesiones tratadas; en los

restantes 32 casos (35,6%) no se encontrd pigmento.

55




De los 58 casos con pigmento, en un 48,2% se encontro entre un 5 y un 10% del pigmento
inicial, un 20% de pigmento se encontrd en 13 casos, que corresponde al 22,4% de los
casos; y en menor proporcion se presenta un 15% de pigmento residual, con 9 casos,
correspondiente al 15,5% del total de los casos. Lo que lleva a concluir que en el 63,7%, el
pigmento residual en la lesion tratada fue del 5 al 15%, en menor proporcion mayores

porcentajes de pigmento residual.

Cuando se observé la presencia o no de pigmento en el control del tratamiento, segun la
edad, se pudo establecer, que en los grupos de pacientes mas jovenes, hubo pigmento en
mayor proporcién que en los grupos de personas de mayor edad, teniendo estos primeros, la

mayor cantidad de poblacion del estudio (Ver Tabla No 9.).

Tabla No 9. Distribucién por edad y presencia de pigmento en la poblacion estudiada

Edad NuUmero de pacientes Pigmento
si | Porcentaje % | no Porcentaje %
18- 24 27 25 92,5 2 7,4
25-31 44 26 59,0 18 40,9
32-38 13 6 46,1 7 53,8
39-45 5 1 20 4 80
46 - 52 1 0 0 1 100
Total 90 58 32
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Grafica No 5. Distribucion por edad y presencia de pigmento en la poblacion estudiada.

7.13 PIGMENTO RESIDUAL SEGUN GENERO

Cuando se observo la presencia de pigmento en el control segun el género, se encontrd que
en el grupo de las mujeres (63 casos) el 68,25% (43 casos) tuvo pigmento en el control
postlaser, versus un 37,75% (20 casos) que no presentd pigmento. Cuando se mir0 el grupo
de los hombres (27 casos), se encontré que el 55,56% (15 casos) presentaron pigmento,

mientras que un 44,44% (12 casos) no presenté pigmento a la hora del control.

7.14 CICATRIZ

Con respecto a la cicatrizacién, se encontraron 53 casos (58,9%) en los que quedé algun
tipo de cicatriz, y en los 37 casos restantes (41,1%), el tejido quedd indemne, sin rastro de
intervencion alguna.

De los 53 casos en los que se evidencid cicatriz, fue de caracteristicas estéticas, en el

62,99% (34 de los casos), y se desarrollo una cicatrizacion no estética en el 37,01% (20

€asos).
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Fueron 39 pacientes en los que se evidencid cicatrizacién anormal, dentro de esta, se
evidencidé con una mayor frecuencia la presencia de cicatrizacion hipertrofica y en menor

proporcidn cicatrizacion tipo queloide (Ver grafica No 6).

Cicatrizacion Anormal %

50 A
40 A
30 A M Porcentaje %
20 A

Atrofica  Hipertrofica Queloide

Grafica No 6. Distribucion de cicatrizacion anormal de pacientes en estudio

Vale la pena resaltar que en 2 casos de cicatrizacion atrofica, se encontré de todas formas
cicatrizacion estética, lo que no se evidencio en la cicatrices tipo hipertréfica o queloide por

el volumen que manejan estos dos tipos de cicatriz.

7.15 CICATRIZACION SEGUN AREA ANATOMICA

Con respecto a la presencia de cicatriz y zona anatémica, hubo gran variedad de zonas de
tratamiento, con casos limitados por cada zona, sin embargo, se observo que el 100% de los
casos realizados en dorso y region lumbar desarrollaron cicatriz (6 casos); a nivel de labios
se encontrd que el 72,72% desarrollaron cicatriz versus 27,28% que no lo hicieron. En el
dorso nasal 75% desarrollaron cicatriz (Ver Tabla No.). Llama la atencion que aunque con
casos limitados, las siguientes zonas siempre desarrollaron cicatriz: brazo (2 casos), cuello
(2 casos), torax (2 casos). (Ver Tabla 10)

Tabla No.10 Distribucion de nimero de casos segun area anatémica tratada

Zona Anatdmica Si Cicatriz No Cicatriz Total
Antebrazo 1 1 2
Brazo 2 0 2
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Cuello 2 0 2
Dorso Nasal 3 1 4
Dorso 5 0 5
Frente 5 4 9
Glabela 0 1 1
Hombro 2 0 2
Labios 8 3 11
Linea Mandibular 1 1 2
Lumbar 1 0 1
Mano 1 0 1
Mejilla 16 23 39
Mentdn 2 2 4
Surco Nasogeniano 1 0 1
Torax 2 0 2
Pabellon Auricular 0 1 1
Region Preauricular 1 0 1
Total 53 casos 37 casos 90
58,9% 41,1% 100%

La zona en la que mas se realizo el tratamiento l&ser fue en mejillas con 39 casos, de los
cuales el 41, 02% (16 casos) desarrollé cicatriz comparado con un 58,97% (23 casos) que
no lo hicieron.

7.16 CICATRIZ VERSUS FOTOTIPO

Cuando se estudiaron los casos en los que se presentd cicatriz versus el fototipo, se
encontrd en el fototipo 111 que el 80% (12 casos), desarrollaron algun tipo de cicatriz vs el
20% (3 casos) que no lo hicieron. En cambio, cuando se analizan los fototipos IV y V, se
encuentran muy similares los grupos que desarrollaron cicatriz contra los que no. (Ver
Tabla No 11.).

Tabla 11.Distribucidn de presencia o no de cicatriz segun el fototipo del paciente
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Fototipo | Cicatriz No Cicatriz
1T 12 (80%) 3 (20%)

W 40 (54,7%) | 33 (45,2%)
Vv 1 (50%) 1 (50%)
Total 53 (100%) | 37 (100%)

80

60

40

20

Cicatriz segun fototipo

B Cicatriz ™ No Cicatriz

Gréfica 7 .Distribucion de presencia o no de cicatriz segun el fototipo del paciente
7.17 CICATRIZ VERSUS EDAD
Por otra parte, se observd, que con el aumento progresivo de la edad, hubo una tendencia a

desarrollar cicatriz, sin embargo existe la limitacion del nimero de casos por grupo etario.

Tabla 12. Presencia de cicatriz o no, segun la edad.

Cicatriz
Porcentaje Porcentaje
Edad [si |[% no |% Total
18-30 (36 |52,9 32 |47,0 68
31-45 |16 |76,1 5 23,8 21
>45 |1 100 0 0 1
Total 90
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Figura 8. Porcentaje de pacientes que desarrollaron versus los que no desarrollaron

cicatriz.

7.18 SATISFACCION DEL PACIENTE

Cuando se les pregunt6 a los pacientes en su control por la satisfaccion de la remocion del
(los) nevos, de 1 a 100% subjetivamente, se encontr6 que la mayoria de los pacientes refirid

una satisfaccion del 100%, mientras que solo 23 casos tuvieron una satisfaccion de 70% o

menos (Ver Tabla No13).

Tabla No 13 Distribucidn de la satisfaccion en pacientes estudiados

Satisfaccion % | Namero de Casos |Porcentaje %
40 2 2,2
50 11 12,2
60 9 10
70 1 1,1
80 20 22,2
90 8 8,8
100 39 43,3
Total 90 100
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Cuando se reviso la satisfaccion referida por los pacientes contra la presencia de pigmento
residual en la lesion, se encontr6 que, de quienes no presentaron pigmento en el control, el
81,25% (26 casos), tuvieron una satisfaccion del 80 al 100%; el 18,75% (6 casos) restante,
tuvieron una satisfaccion del 50 al 80%, no hubo casos de satisfaccion por debajo del 50%

en ausencia de pigmento en el control.

Con respecto a los casos en los que se encontrd presencia de pigmento residual las cosas no
son muy diferentes, dado que el 70,6% (41 casos) presentaron satisfaccion del 80 al 100%,
y el 25,86% (15 casos) calificaron entre el 50 y el 80% su satisfaccion en el control;
unicamente el 3,44% (2 casos) tuvieron satisfaccion del 40%, y no hubo menor puntaje que
este ultimo. Se obtiene una alta satisfaccion del paciente a pesar de encontrar pigmento en

el control.
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8 DISCUSION

Los nevos melanociticos son un motivo de consulta frecuente en medicina estética, asi
como en otras especialidades como la dermatologia y la cirugia plastica. A pesar de las
multiples opciones de tratamientos disponibles, ain nos encontramos en la busqueda de un
método que permita predecir los resultados de la mejor manera, y también asegurar en la

medida de lo posible, los menores efectos secundarios del procedimiento 2> 3!,

En las Gltimas dos décadas se ha desarrollado en gran manera la tecnologia laser, que desde
la industria hasta las aplicaciones médicas, ha demostrado ser de gran utilidad, para mejorar
la exactitud de los procedimientos realizados, siempre y cuando se manipulen por personas

calificadas para ello 2.

Se realizé busqueda del tema en diferentes bases cientificas (pubmed, medscape, etc.) sin
encontrar trabajos de investigacion que tengan caracteristicas similares a las del presente

trabajo.

Este es un estudio descriptivo, tipo antes - después de la aplicacion del laser para nevos
melanociticos adquiridos, en una cohorte historica, se trata de la experiencia de un solo

centro que realiza este procedimiento.

Se analizaron noventa casos tratados, con diferentes variables tal como presencia de
pigmento y/o cicatriz, entre otros, que permitieron sugerir determinados resultados locales.
Se trata del primer estudio desarrollado en nuestra poblacién colombiana y por supuesto
con nuestros fototipos predominantes. Al no tener antecedente alguno en la literatura, hubo
necesidad de plantearlo de tipo descriptivo observacional, de tal manera que sirva de
referente, para que en el futuro se realicen los prospectivos experimentales necesarios, para
aclarar el vacio conceptual en cuanto a tratamientos de nevos melanociticos con laser se

refiere.

Con respecto a la poblacion del estudio, se encontré que el mayor nimero de casos esta en
el rango de edad de los 25 a los 31 afios, lo que podria llevar a concluir, que éste es el grupo

de edad mas consultante para el tratamiento estético de los nevos melanociticos adquiridos
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y que ademas tienen intencion de remocién con laser. Concuerda con la mayoria de

estudios de tratamiento laser de nevos reportados en la literatura indexada 2%,

El tratamiento laser para nevos melanociticos se puede clasificar en especifico y no
especifico de acuerdo al pigmento de la lesion; dentro del no especifico tenemos el laser de
CO2y el Erbio: YAG, laseres que tienen alta capacidad ablativa, por su gran captacion por
el agua de la piel; pero con diferencias terapéuticas importantes y complementarias entre
ellos, el CO2 tiene la ventaja de producir coagulacion mientras se profundiza en el objetivo,
mientras el Erbio- YAG define el plano de profundidad y permite realizar el refinamiento
de los bordes, para dejar la lesion lo més paralelo a la piel como sea posible %42
tedricamente ideal, para el tratamiento de lesiones con un volumen importante. Esta es la
razén por la cual creemos que el 32% de los casos requirié Unicamente una intervencion
inicial con CO2 y Erbio, dado que ambos laseres, son complementarios y permiten un corte
y vaporizacion preciso “°**. Es posible que no solamente ocurra con Co2 y Erbio, ya que
Kim Y, et al, encontraron resultados similares, 39,8% de los pacientes solamente
requirieron una sesion de Nd-YAG 1064, para la remocion de nevos melanociticos
benignos adquiridos .

Con respecto a la terapia laser especifica para pigmento, se trata de aquellos laseres que
tienen como objetivo la melanina de la lesién, porque generan ruptura de los melanosomas
que la contiene, por lo tanto disminuye el riesgo de afectacidn de los tejidos circundantes,
dentro de éstos encontramos el Nd YAG y Rubi *. Por esta razén, dentro de los resultados
obtuvimos un nimero importante de retoques con Nd YAG 1064, porque si lo que queda
después de la sesion inicial con CO2 y Erbio, no es volumen sino pigmento, lo que se

buscaria es tratarlo con un laser especifico para pigmento ¥,

El tiempo de seguimiento postratamiento en el 37,3% (34 casos) fue de 1 a 2 afios, en el
30% (27 casos) de los pacientes fue entre 6 meses y un afio, es decir, en el 67,3% de los
casos, el sequimiento realizado fue de 6 meses a 2 afios, lo que permitio evaluar el tiempo
de duracion del eritema y la consecuente aparicion de cicatriz si la hubiera, y los cambios

en la misma; en los estudios realizados con Erbio, Alexandrita y Nd-YAG, el seguimiento

64



fue de 4 semanas a méximo 18 semanas *****' o que no permite una evaluacion a largo

plazo del proceso de cicatrizacion ya sea el adecuado o no.

Llama la atencion que cuando se compara la presencia de pigmento segln la edad en el
control, se evidencio que en los grupos de pacientes mas jovenes (los de mayor nimero de
pacientes), hubo pigmento en mayor proporcion, que en los grupos de personas de mayor
edad. Siendo un resultado sin antecedentes similares en los reportes de la literatura, por lo
que habra que corroborar el dato con estudios posteriores y con grupos etarios de similar

numero de participantes.

Con respecto a la coloracién de la lesion, se encontré que fue normocrémica en 56,5% (51
casos), se encontro eritema persistente en 25,5% (23 casos), e hipopigmentacion en 17,7%
(16 casos) lo que esta de acuerdo con hallazgos de reporte de tratamiento con Erbio-- YAG,
en donde el 46,2% de los pacientes desarrollaron hipercromia o hipocromia, con resolucién
esponténea posterior *2°. Esto contrasta con los resultados de Kim Y et al, donde reportan
duracion maxima del eritema de 2 semanas sin ningin caso de hipopigmentacion e
hiperpigmentacion, esto a pesar de tratarse de 2064 pacientes e iguales fototipos

considerados que éste estudio *.

El tiempo de duracion del eritema en la mayoria de casos fue de 1 mes; en méas de la mitad
de los casos la resolucion del eritema se dio en los primeros tres meses, esto concuerda con
los reportes existentes en la literatura de otros laser, en donde se afirma que la duracién del
eritema fue de 2 semanas en el caso de tratamiento con Nd YAG *° y 3 semanas para el

tratamiento con Erbio — YAG *°

Cuando se observa el tiempo de eritema versus la presencia de cicatriz, se puede apreciar
una duracién un poco mayor del eritema en los casos en los que se encontrd cicatriz, sin
embargo, este resultado no es considerado como variable a tener en cuenta en los diferentes

reportes de la literatura.

Se encontro en 64,4% de las lesiones pigmento residual posterior al tratamiento, y en casi la
mitad de estos casos (48,2%), fue entre un 5% y un 10% del pigmento inicial, similares

caracteristicas se encontraron en reporte de Erbio- YAG *. Hay otros reportes de menor
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cantidad de pigmento reportado en el control, lo que se puede deber a que en el presente
estudio, el control pigmentario se realiza bajo dermatoscopia (dermatofoto) y no bajo la
simple vista, lo que aumenta la sensibilidad de aparicion de pigmento tanto inicial como en

el control.

En relacion a la presencia de cicatriz, se encontro en el 58,9%, realmente es un reporte alto

38, 39,40, 42
, en

con respecto a los diferentes reportes de la literatura, donde es menor al 10%
el mayor de los casos. Probablemente se deba este resultado al tiempo corto de seguimiento
en la mayoria de los estudios, ademas de la alta sensibilidad por parte de la dermatoscopia
para detectar cambios cicatriciales precoces. Cabe resaltar que en 62,99% de los casos, la
cicatriz fue estética, esta variable no fue considerada por ninguno de los estudios realizados
anteriormente, es posible que s6lo sean consideradas como cicatrices las de caracteristicas

no estéticas 2842,

En 39 casos hubo cicatrizacion anormal, de estos, mas de la mitad (56,41%) desarrollé
cicatriz hipertrofica, (38,47%) atréfica y hubo una minoria con queloide (5,12%). Esto
contrasta con un reporte de Erbio YAG en donde el 61% desarrollo cicatriz hipertrofica,
aunque fue una técnica mixta con reseccion quirurgica manual (38), y con el reporte de Nd
—YAG en donde no hubo ningln caso de cicatriz (a pesar de la gran cantidad de pacientes),
esto se debe seguramente a las diferencias en cuanto al tiempo de seguimiento de los

estudios “°.

Con respecto a la cicatriz por la zona anatdmica, se observaron resultados que sugieren que
hay zonas que desarrollan cicatriz con mayor frecuencia que otras, se encontrd que en el
100% de los casos tratados en dorso, region lumbar, brazo, hubo cicatriz al control. Sin
embargo estos resultados no son estadisticamente significativos, dado que la mayoria de
casos fueron en las mejillas, por lo que existe la limitacion en la muestra de las otras zonas
anatomicas. De igual manera, no se encontrd una correlacion directa del fototipo, o del
género con respecto a la presencia o no de cicatriz. En referencia a la literatura de
tratamiento de nevos con laser, no existen reportes de la zona anatémica o el fototipo como

factor interviniente de la cicatrizacion %%
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En cuanto a la edad como factor predisponente para desarrollar cicatriz, se observo que con
el aumento progresivo de la edad, hubo una tendencia positiva, sin embargo, existe la
limitante de la diferencia del numero de casos por grupos etarios, esta tendencia no esta

descrita en los reportes de casos anteriores %2,

En lo que respecta a la satisfaccion general de los pacientes, se encontré que la mayoria de
los pacientes refirio una satisfaccion del 100%, tan solo 14% refirié una satisfaccion del
50% o menos. Cuando se reviso la literatura, se encontraron resultados similares con
reportes de 77% de pacientes con satisfaccion de buena a excelente en pacientes tratados
con Erbio-YAG (de 75 a 100% de satisfaccion) (38); y 81,1% de satisfechos y muy
satisfechos (50-75% - >75% respectivamente) con tratamiento realizado con Nd-YAG 1064
0 Cuando se reviso la satisfaccion referida por los pacientes y la presencia de pigmento
residual, se encontr6 que, a pesar que en muchos casos, la reduccién de pigmento no fue
total, fue muy alta la tasa de satisfaccion, lo que se correlaciona positivamente en todos los
reportes de la literatura; lo que lleva a pensar que los pacientes prefieren tener una cicatriz
de caracteristicas estéticas, que el pigmento y/o volumen de la lesién inicial *.
9 Conclusiones
En este estudio descriptivo de antes y después de una cohorte histérica, de casos de nevos
melanociticos tratados con laser en Unilaser Medica, se pueden sugerir las siguientes
conclusiones:
e En latercera parte de los casos, fue requerida una sola sesion de laser de Co2 y Erbio,
para el aclaramiento completo de la misma, al control.
e Laduracién esperada del eritema en més de la mitad de los casos fue de 3 a 6 meses.
e En un poco mas de la mitad de las lesiones (64,4%) tratadas con laser queda
pigmento residual, pero de éstos casos, aproximadamente la mitad (48,2) fue entre un
5 a un 10% del inicial.
e Lamitad de los casos tratados terminaron en cicatriz estética.
e No existe correlacidn entre cicatriz y/o pigmento versus zona anatémica, fototipo o

género.
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e La satisfaccion por parte de los pacientes es alta a pesar de la persistencia

pigmentaria y/o la presencia de cicatriz estética.

10 Recomendaciones

e En el futuro y con base en el anterior estudio, se deben realizar proyectos de
investigacion de caracter prospectivo, en donde se tenga una poblacion homogeénea,

tanto en fototipo como en edades.

También es necesario contar con varios centros que realicen tratamiento de nevos con
laser, para poder en el futuro desarrollar estudios multicentricos que nos lleven a la

posibilidad de extrapolar resultados a nuestra poblacién.

Determinar cohortes Unicas de tratamiento con laser, y comparar entre varios grupos,

para determinar los resultados propios de cada laser y no de todos en conjunto.

Favorecer el control postratamiento en un intervalo de tiempo similar para todos los

casos, asi como la proyeccion de seguimiento a largo plazo.

En el presente trabajo es dificil generar comparacion y determinar eficacia dado que
no se trata de un trabajo analitico.
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