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El melanoma cutaneo (MC) no es un cancer nuevo a pesar de estar de plena actualidad
debido al aumento imparable de su incidencia. Es mas, la mayoria de los conocimientos actuales
sobre el melanoma fueron descritos ya entre el siglo XVIII y el siglo XX. Las primeras
descripciones sobre el melanoma las encontramos en los escritos de Hipocrates de Cos en el siglo
V a.c. y mas tarde en los del médico griego Rufus de Efeso (1). Durante el siglo XVII se publican
numerosos trabajos en la literatura médica europea que hacen referencia a tumores negros letales
que que se diseminan por el cuerpo. Pero no fue hasta el siglo XVIII cuando surgi6 el interés por
el melanoma, concretamente cuando en 1787 el cirujano escocés John Hunter opero6 por primera
vez un melanoma en la mandibula de un varéon de 35 afos, describiéndolo como una masa blanda,
fungosa, excrecente y negra. Afios mas tarde, en 1804 René Laennec describi6é el melanoma
como una enfermedad bien definida y la denominé “melanosis™(2). Ya reconocida la melanosis
como una enfermedad, el britdnico William Norris expuso su naturaleza metastdsica tras la
observacion numerosos tumores fungoides negros en la autopsia de un vardn fallecido por
melanosis (3). El término “melanoma” fue acufiado en 1837 por Sir Robert Carswell (4) y, ya en
1840 el cirujano Samuel Cooper afirmé que el mejor tratamiento para el melanoma era su
extirpacion temprana pues era incurable en estadios avanzados cuando ya presentaba metastasis,
concepto que sigue vigente en el siglo XXI (5).

Hoy en dia se sabe que el melanoma es un tumor maligno derivado de los melanocitos.
Durante la fase embrionaria, las células de la cresta neural constituyen una poblacion de células
pluripotentes que migraran a dos rutas diferentes y que se diferenciaran segin el ambiente al que
migran. De estas cé¢lulas de la cresta neural derivan los melanocitos, las neuronas, las células de
Schwann, c¢lulas lisas musculares, osteoblastos, adipocitos, condrocitos, entre otras. Este es el
motivo por el que el melanoma aparece habitualmente en la piel, pero puede desarrollarse también
en mucosas, el sistema nervioso central, retina, etc...

Existen cuatro tipos de melanoma cutaneo con caracteristicas clinicas e histoldgicas
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diferentes y bien definidas. Por orden de frecuencia son el melanoma de extension superficial,
melanoma nodular, lentigo maligno melanoma y melanoma lentiginoso acral. Todos ellos,
excepto el melanoma nodular, tienen una fase de crecimiento radial que no sobrepasa la capa
basal de duracion variable antes de pasar a la fase de crecimiento vertical con capacidad
metastésica.

Se debe sospechar la existencia de un melanoma ante un tumor melanocitico que cumpla
uno o mas criterios de la regla ABCDE (A:Asimetria, B:Bordes irregulares, D:Didmetro>6mm,
C:Coloracién heterogénea y E:Evolucion, cambios evolutivos) (6). No es imprescindible cumplir
todos los criterios, aunque cuantos mas presente una lesion pigmentaria mayor es la probabilidad
de que sea un melanoma. Sin embargo, estos criterios no son infalibles, pues existen nevos
melanociticos comunes que cumplen estos todos criterios y melanomas que no cumplen ninguno.
Por ello, el diagnostico del melanoma sigue siendo un reto para el dermatdlogo aunque
afortunadamente el uso de nuevas técnicas como la dermatoscopia ha mejorado la sensibilidad
diagnostica sobre todo en casos dificiles.

La incidencia del melanoma ha aumentado a razén del 3-7% anual durante la segunda
mitad del siglo XX (7). En los Estados Unidos, el melanoma es el quinto cancer mas frecuente
en varones y el séptimo en mujeres (8). En Europa es el noveno cancer mas comun, con mas de
100.000 nuevos casos diagnosticados en 2012 (9).

El riesgo de una persona de sufrir un melanoma cutdneo estd determinado por la
interaccion de factores genéticos y ambientales. Diversos estudios epidemiologicos han
identificado como factores de riesgo para melanoma cutaneo la foto-exposicion intermitente y la
historia de quemaduras solares, excepto para aquellos melanomas localizados en zonas acras (10).
Este concepto tampoco es nuevo pues ya mediados del siglo XX el profesor Henry Oliver
Lancaster propuso la asociacion directa entre la exposicion solar intensa y el desarrollo del

melanoma (11).
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En pacientes con melanoma cutaneo la supervivencia a los cinco afios depende del estadio
de la enfermedad en el momento del diagnostico. En el melanoma cutdneo localizado el aumento
progresivo del grosor tumoral se correlaciona con peor prondstico, pues a mayor grosor mayor
probabilidad de diseminarse primero a ganglios regionales y después a cualquier 6rgano. En 2009
se publico la la séptima edicion del sistema de estadificacion del American Joint Committee on
Cancer (AJCC) (12). Se han establecido cinco estadios de enfermedad en el melanoma cutaneo:
Estadio 0 para el melanoma in situ (o melanoma intraepitelial o intraepidérmico), estadio [ y II si
la enfermedad esta localizada en piel, estadio III si existen metastasis ganglionares regionales, y
estadio IV que se caracteriza por existencia de metastasis a distancia. La mayoria de las personas
con melanomas finos van a tener una supervivencia prolongada libre de enfermedad e incluso
pueden considerarse curados, mientras una vez que el melanoma se extiende a otras
localizaciones diferentes de su localizacion inicial, va a ser dificil de tratar (13).

La cirugia con margenes adecuados es el tratamiento de eleccion. La mayoria de los casos
de melanoma maligno se diagnostican en una etapa temprana, cuando la extirpacioén quirargica
puede ser curativa. Sin embargo, algunos pacientes tienen enfermedad metastasica en el momento
de presentacion, mientras que algunos desarrollan metastasis después de su tratamiento definitivo
inicial. La respuesta a la quimioterapia en casos de enfermedad sistémica es muy limitada.
Afortunadamente, el mayor conocimiento la biologia molecular del melanoma ha permitido el
desarrollo de moléculas terapéuticas dirigidas a mutaciones especificas del melanoma que han
conseguido aumentar la supervivencia en el melanoma metastasico. A raiz del conocimiento de
la biologia molecular del melanoma y de sus mutaciones la tendencia en un futuro sera cambiar
la clasificacion de los melanomas en funcion de las mutaciones encontradas. Asi, los melanomas
se clasificaran en melanomas BRAF mutados, NRAS mutados, ¢c-KIT mutados, etc...

Algunos investigadores han sugerido que el aumento de la incidencia de melanoma puede

deberse a un aumento en el diagnostico, en particular en el diagndstico de melanomas finos (14)
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y a la realizacion de mayor nimero de biopsias (15).

La incidencia del melanoma cutaneo continua aumentando también en Europa a pesar de
las campanas de informacion sobre prevencion del cancer cutdneo. No obstante, la mortalidad
por melanoma aunque en aumento, lo hace de forma mas lenta debido al diagnostico de
melanomas cada vez mas finos. Para conseguir la deteccion de melanomas en estadio precoz, o
lo que es lo mismo, una prevencion secundaria, es fundamental la actuacion simultdnea en varios
frentes. Por un lado, es necesario sensibilizar a la poblacion e informar sobre los cambios en los
tumores cutdneos que deben alertar e instar a consultar con el dermatologo. Por otro, no debemos
olvidar realizar una formacion continuada en Atencion Primaria teniendo en cuenta que es el
primer escalon médico en nuestro sistema sanitario. En el siglo XXI es obligacion del

dermatodlogo utilizar toda la tecnologia disponible para la deteccion de melanomas finos.

Prondstico del melanoma cutineo

En 1977, la American Joint Committee on Cancer (AJCC) publico los primeros criterios
para el estadiaje del melanoma cutaneo TNM. La séptima y ultima edicion del sistema de
estadiaje TNM, basado en el seguimiento de mas de 38.000 pacientes con melanoma, se publico
a finales de 2009 (12). El sistema TNM del melanoma depende de la valoracion del tumor
primario (T), ganglios linfaticos regionales (N), y metéstasis a distancia (M), tal como se detallan
a continuacion (tabla 1):

1) Tumor primario (T). Los puntos de corte para el estadiaje segun el grosor tumoral son
los mismos que en ediciones anteriores. Los factores a tener el cuenta en el tumor primario son:
el grosor del mismo, la presencia o ausencia de ulceracion y la tasa mitdtica. El maximo grosor
tumoral se mide de forma perpendicular desde la capa granulosa, o la base de la lesion si esta

ulcerado, hasta la Gltima célula tumoral detectada en profundidad. El grosor del tumor primario
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define cuatro categorias: T1: < 1,0 mm, T2: 1,01 — 2,0 mm, T3: 2,01 — 4,0 mm y T4: > 4,0 mm.
Estas categorias se subdividen en “a” o “b” basdndose en la presencia o ausencia de ulceracion y
la tasa mitdtica.

En 2014 Maurichi et al. publicaron los datos de un estudio multicéntrico sobre
supervivencia a 10 afios en pacientes con melanomas finos. Este estudio confirmé la importancia
del grosor tumoral, con supervivencias del 97%, 92% y 71% para melanomas <0,5 mm, >0,5 a
<0,75 mm y > 0,75 a <1 mm, respectivamente. Otros factores de pronostico importantes que
influyeron negativamente en la supervivencia global fueron la tasa mitdtica, la presencia de
ulceracion, la regresion >50%, la invasion linfovascular y el estado del ganglio centinela (16).

La tasa mitdtica es un factor que ha sido incorporado en el TNM 2010. En un anélisis
multivariante, la tasa mitotica fue el segundo factor pronostico después del grosor tumoral. Se
encontrd una elevada correlacion estadisticamente significativa entre el aumento de la tasa
mitotica y la reduccion de la supervivencia: a los 10 afios la supervivencia es del 93% en caso
tener <l mitosis/mm2 y del 48% si >20 mitosis/mm2 (17). La ulceracion se define como la
ausencia de epitelio intacto sobre el tumor y es un importante factor prondstico del tumor
primario. El desenlace de pacientes con tumores primarios ulcerados es peor que aquellos con
melanomas del mismo grosor pero sin ulceracion (18).

2) Afectacion linfatica (N). Los ganglios linfaticos son una localizacion frecuente de
diseminacion del melanoma cutaneo, afectando negativamente a la supervivencia a largo plazo.
A efectos de estadiaje, todos los pacientes con afectacion linfatica se clasifican en estadio II1
independientemente de la carga tumoral del ganglio y otras caracteristicas del tumor primario.
No obstante, la carga tumoral si tiene implicaciones en el pronostico. Para aquellos pacientes con
micrometastasis ganglionares el pronostico depende del nimero de ganglios afectos, aunque
influyen también otros factores como la edad, la localizacién del tumor primario, el grosor, la

ulceracion y la tasa mitdtica. Si existen macrometastasis, el pronostico depende
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fundamentalmente del nimero de adenopatias tumorales (19).

Las metastasis en transito se definen como son pequefios nidos de células de melanoma
que estan claramente separados del cuerpo del tumor por coldgeno dérmico o grasa subcutanea a
mas de 2 cm de distancia del tumor primario, pero no mas allda de los ganglios linfaticos
regionales. Las lesiones satélites estan situadas a menos de 2 cm del tumor primario; dichas
lesiones pueden ser detectadas clinicamente (macrosatélites) o mediante microscopio
(microsatélites). Las lesiones satélites y metéastasis en transito son agrupadas juntas y
consideradas como metastasis intralinfaticas en la Ultima clasificacion TNM. Ademas, estas
lesiones conllevan el mismo prondstico negativo que las metastasis ganglionares. La satelitosis y
metastasis en transito en ausencia de enfermedad ganglionar concomitante se clasifican como
N2c, estadio IIIB; pero si se acompaiia de afectacion ganglionar, se clasifican como N3, estadio
IC (12).

3) Metastasis a distancia (M). Los 6rganos mas afectados son la piel, el tejido subcutaneo
y los ganglios linfaticos regionales. Le siguen en frecuencia el pulmon (20-40% de los casos), el
higado (15-20%), el sistema nervioso central y huesos (12-20%), y el aparato gastrointestinal
(5%). M se divide en 3 grupos segun la localizacion de la metastasis y los niveles de lactato
deshidrogenasa (LDH) sérica: M1a, metastasis a distancia en piel, tejido subcutaneo o ganglios
linfaticos no regionales, con niveles normales de LDH; M1b, metéstasis pulmonares con LDH
normal; y M1c, metastasis en cualquier otro 6rgano con LDH normal o metéstasis en cualquier
localizacion con LDH elevada. El nivel de LDH sérica es un factor prondstico independiente en
la enfermedad diseminada. Ademas, existen pequeias diferencias en cuanto a la supervivencia al
afno segun localizacion de las metastasis. Si son cutdneas, subcutaneas o linfaticas a distancia
(M1a) es el 59,3%, cuando son pulmonares (M1b) del 57%, y si se afectan otras visceras o se
detecta una elevacion de la LDH en relacion con metéstasis (M1c) es del 40,6%. En el caso de

metastasis a distancia la supervivencia media es de unos 6 meses (20), y si las metastasis son
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cerebrales, se reduce a 4 meses (21).
Tabla 1. Sistema de estadiaje TNM para melanoma. Modificado de Balch
Tumor primario (T)
X El tumor primario no puede ser valorado (ej: curetaje, regresidn severa)
TO Sin evidencia de tumor primario
Tis Melanoma in situ
T1 <1.0mm
a: sin ulceracion y <1 mitosis/mm2
b: con ulceraciény =1 mitosis/mm2
T2 1.01-2.0mm
a: sin ulceracion
b: con ulceracién
T3 2.01-4.0 mm
a: sin ulceracion
b: con ulceracién
T4 >4.0 mm
a: sin ulceracion
b: con ulceracién
Ganglios linfaticos regionales (N)
Nx No es posible estudiar los ganglios
NO Ausencia de metdastasis regionales detectables
N1 1 ganglio linfatico metastatico
a: micrometdastasis *
b: macrometastasis **
N2 2 6 3 ganglios linfaticos metastasicos
a: micrometdastasis *
b: macrometastasis **
N3 4 6 mas ganglios linfaticos metastaticos, o invasion extracapsular, o metdstasis en transito

/satelitosis con adenopatias regionales tumorales
Metastasis a distancia (M)

MO Sin evidencia detectable de metastasis a distancia

M1la Metastasis en piel, subcutaneo, o ganglios linfaticos a distancia, LDH normal

M1b Metastasis en pulmon, LDH normal

Mlc Metastasis en otras visceras con LDH normal, o metastasis en cualquier localizacidn con
LDH elevada

* Las micrometastasis se diagnostican después de la biopsia selectiva del ganglio centinela o de la linfadenectomia radial

(si se realiza ésta ultima).
** Las macrometastasis se definen como metastasis detectables clinicamente confirmadas con linfadenectomia
terapéutica o cuando cualquier ganglio linfatico tiene engrosamiento por extension extracapsular

El sistema de estadiaje TNM agrupa a los pacientes en cuatro estadios o categorias

pronosticas basadas en la evaluacion del tumor primario (T), la presencia o ausencia de
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adenopatias tumorales (N), y de metéstasis a distancia (M) (tabla 2). El estadio I comprende

melanomas primarios de bajo riesgo sin evidencia metéstasis ganglionares o a distancia. En el

estadio II se encuentran los melanomas de alto riesgo de recidiva aunque sin evidencia de

enfermedad linfatica o metastasis viscerales. Los pacientes con afectacion ganglionar demostrada

histoldgicamente o metastasis en transito o satelitosis se incluyen en el estadio III, asi como

aquellos pacientes con metastasis en ganglios, piel o tejido subcutaneo sin melanoma primario

identificado. El melanoma metastéasico en cualquier localizacion se clasifica en estadio V.

Tabla 2. Estadios del melanoma cutineo segiin la clasificacion TNM

Estadio

T (grosor tumor primario)

N (ganglios linfaticos) M (metastasis)

IA

IB

A
IIB

1nc
IITA

1B

[c

IV, Mla

IV, M1b

IV, Mlc

T in situ

<1 mm, no ulcerado, <1
mitosis/mm2

<1 mm, ulcerado o

> | mitosis/mm2

1.01-2 mm, sin ulceracion
1.01-2 mm, ulcerado
2.01-4 mm, no ulcerado
2.01-4 mm, ulcerado

>4 mm no ulceracion
>4 mm, ulcerado
Cualquier T,

no ulceracion

Cualquier T, ulcerado

Cualquier T, no ulcerado

Cualquier T, no ulcerado

Cualquier T con ulceracion

Cualquier T con o sin ulceracion

Cualquier T, ulcerado

Micrometastasis

1-3 adenopatias

Micrometastasis

1-3 adenopatias

1-3 adenopatias

palpables

Satelitosis o

metastasis en transito,

sin adenopatias

> 3 ganglios

palpables

= 4 adenopatias

palpables o ganglios

apelmazados o

metastasis en transito

Satelitosis o

metastasis en transito,

sin adenopatias
Metastasis en piel,
subcutaneo o en
ganglios distantes
Metastasis
pulmonares
Metastasis en
cualquier localizacion
con LDH?
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El estadio clinico de la enfermedad segun la clasificacion TNM vy el espesor de Breslow son
considerados actualmente los factores prondsticos de mayor importancia en el paciente con
melanoma. En funcion del estadio, el prondstico varia sustancialmente; asi, a los 10 afios la
supervivencia es del 93% para el estadio [A y se reduce al 39% en el estadio IIC. En caso de
afectacion ganglionar (estadio III) la supervivencia a los 5 afios se sitiia en el 78%, 59% y 40%
para los estadios IIIA, IIIB, y IIIC respectivamente. El melanoma metastasico (estadio 1V)
presenta un pronostico infausto; la supervivencia al afo es del 62% para M1a, 53% en Mlb y
33% para Mlc. En el estadio IV la elevacion de niveles de LDH es un factor pronostico
independiente de la localizacion de la metastasis: los pacientes en este estadio con niveles
normales de LDH sérica presentan una supervivencia del 65% al afio y 40% a los dos afos, pero

si la LDH esta elevada la supervivencia es del 32% y 18% respectivamente (22).

Diagnostico precoz del melanoma cutaneo

El diagnostico del melanoma cutaneo es uno de los retos que tiene el dermatdlogo en su
practica habitual. La deteccion del MC en estadio temprano evita muertes por una neoplasia en
la que el cribado es facilmente aplicable gracias a la accesibilidad visual y a sus factores de riesgo
bien documentados.

En medicina la deteccion precoz tiene como objetivo para detectar en una poblacion
determinada y asintomatica, una enfermedad grave, con el objetivo de disminuir la tasa de
mortalidad asociada (23). Screening o cribado poblacional son considerados sindénimos de
deteccion precoz, aunque no son exactamente iguales. El screening o cribado en melanoma hace
referencia al examen rutinario de individuos asintomaticos con el fin de identificar lesiones
sospechosas que requerirdn una evaluacién posterior para confirmar el diagnostico (24). La

deteccion precoz se realiza en individuos que ya presentan una melanoma. En Atencion Primaria
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se emplea la busqueda activa de una enfermedad, como por ejemplo en cancer de mama, de casos
realizando a los pacientes diferentes pruebas complementarias en funcion del sexo, edad y otros

factores de riesgo.

Diagnéstico clinico

En el caso del melanoma la deteccion precoz precisa de la inspeccion de la piel, que puede
ser examinada por el dermatdlogo, el médico de familia, otros especialistas, otros profesionales
de la salud, o el paciente y sus familiares, pudiendo emplear cualquier modalidad de lente de
aumento. El examen para la deteccion precoz es sencillo, rapido y economico; ademas, es una
técnica poco invasiva, salvo en aquellos casos que ofrecen duda y en los que se debe realizar una

biopsia excisional diagnostica.

MELANOMA DE EXTENSION SUPERFICIAL MELANOMA NODULAR

LENTIGO MALIGNO MELANOMA MELANOMA LENTIGINOSO ACRAL

Figura 1. Principales formas clinicas de melanoma cutianeo

11
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En los afios 80’ se establecio la regla ABCD para el diagnostico del melanoma cutéaneo
enfocado principalmente a la educacion poblacional y de los médicos generales. El acronimo
correspondiente a Asimmetry (Asimetria), Border irregularities (Bordes irregulares), Color
variegation (Coloracion heterogénea), Diameter greater than 6 mm (Diametro mayor de 6 mm)
(25). Algunos afios después, se detectd que este algoritmo no era util para diagnosticar todos los
melanomas pues existen melanomas con didmetro <Smm y algunos se presentan como una lesién
no pigmentada, denominados melanomas amelandticos. Y por otra parte, algunos nevos
melanociticos compuestos, atipicos y queratosis seborreicas pueden cumplir la mayoria de estos
criterios. Se sugirio entonces que dado que el melanoma puede no cumplir uno, varios o todos
los puntos de la regla ABCD, en un sentido amplio deberia considerarse su diagnostico ante toda
tumoracion de naturaleza no filiada (26). A principios del siglo XXI, se amplié el acrostico
ABCD anadiéndose un sexto criterio que alude a la existencia de cambios en lesiones ya
existentes o bien, su aparicion de novo. Se le denomind “E” por “Evolving”, cuya correcta
traduccion en términos biolodgicos seria transformacion y hace referencia a cambios en el tamafo,
la forma, el color, los sintomas o la superficie (27). La sensibilidad y especificidad de los criterios
ABCDE es variable en funcion del nimero de ellos que se cumplan. Thomas et al. tras revisar
460 melanomas de un total de 1.160 lesiones pigmentarias concluyeron que la sensibilidad en la
identificacion de una lesion como un melanoma fue de 43% cuando se utiliza un solo criterio y
el 97% cuando se utilizan los cinco criterios de forma conjunta. Por el contrario, la especificidad
fue del 36% para un unico criterio y 100% para los cinco criterios (28).

En los 90’ se disefio en Inglaterra el listado de los 7 puntos, un test de screening para la
deteccion del melanoma dirigido a la poblacidon general que indica cuando una lesion individual
deberia ser evaluada por un facultativo (29). Se trata de un sensible listado con tres criterios
mayores y tres criterios menores. Los criterios mayores son: 1) el cambio en tamaiio, 2) el cambio

en coloracion, y 3) el cambio en la forma; y los menores: 1) la inflamacion, 2) el sangrado o las
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costras, 3) la sintomatologia y, 4) el diametro >6 mm. A cada uno de los criterios mayores se les
asigna 2 puntos y a los menores se les asigna 1 punto; se considera que una lesion es sospechosa
si tiene 3 0 mas puntos (30). Esta lista esta basada en las caracteristicas dindmicas de una lesion
pigmentaria e insiste sobre el concepto de “cambio” que es la sefial de alarma mayoritariamente
percibida por la poblacion general, pero quizd debido a su mayor complejidad tuvo menos
aceptacion que el criterio ABCDE (31).

La deteccion temprana del melanoma es crucial para mejorar el pronostico del paciente y
salvar vidas. Aunque la mayoria de los melanomas son detectados por los propios pacientes (32),
la deteccion por los clinicos estd asociado con tumores mas delgados (33,34). El examen de la
superficie cutdnea en su totalidad puede aumentar la probabilidad de detectar el melanoma en
comparacion con el examen parcial. Dado que los hombres tienen mas lesiones en la espalda y
las mujeres en las extremidades ya que estas son las areas comunes de las quemaduras solares y
la exposicion al sol (35), el examen de la piel de estas zonas en particular podria ayudar a la
deteccion temprana.

A pesar de que no existen estudios controlados sobre la efectividad de la deteccion precoz
del melanoma en términos de aumento de la supervivencia, la experiencia clinica y el
conocimiento de su evolucion en estadios indican que podria ser de utilidad. Existen estudios
observacionales sobre campafias poblacionales asocian la deteccion precoz con reduccion de

mortalidad que sugieren una buena relacion coste-efectividad (36,37).

Campaiias poblacionales de cribado y de deteccion precoz

Aunque la hipotesis de que realizar exploraciones cutdneas en poblacion asintomatica
puede conducir al diagnostico de melanomas finos y por tanto reducir la mortalidad por este
cancer parece razonable y es muy atractiva, hasta la fecha no existe ningin ensayo clinico

aleatorizado que haya determinado la eficacia del screening clinico en el melanoma. Dado que el
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melanoma cutdneo tiene una mortalidad relativamente baja, una revision sistematica de la US
Preventive Task Force concluyo6 que serian necesarios 800.000 participantes en un ensayo clinico
randomizado para determinar si el screening es capaz de producir un impacto de reduccion de la
mortalidad (38). No obstante, en Alemania el programa de cribado poblacional de melanoma
denominado “Proyecto SCREEN” iniciado en 2003 consigui6 reducir la mortalidad por
melanoma cinco afios después de su puesta en marcha (39). A la vista de estos resultados, en
2008 Alemania fue el primer pais en en implementar un programa de cribado de melanoma en
adultos de mas de 35 afios en adelante con exploracion clinica de la piel cada dos afios (40). En
2004 se inici6 en Australia un ensayo clinico aleatorizado de cribado poblacional que tuvo que
suspenderse por falta de financiacion aunque pudo comprobarse la buena aceptacion de este tipo
de programas por parte de la sociedad (41).

Se han desarrollado modelos basados en la prevalencia del melanoma y el impacto que
tendria su deteccion en estadios precoces. Un modelo basado en el examen clinico por
dermatodlogos sugiere que el screening en el melanoma seria una estrategia coste-efectiva en
comparacion con las estrategias de cribado realizadas en otros tipos de cancer (42). Otro modelo
sugiere que en EEUU seria coste-efectivo realizar un examen puntual de la piel en todas las
personas mayores de 50 afos y realizarlo cada dos afios en los familiares de primer grado de los
pacientes con melanoma (43,44).

La Academia Americana de Dermatologia (AAD) llev6 a cabo una campana de screening
a nivel nacional desde 1985 a 1997, realizada por dermatologos que atendieron gratuitamente a
mas de 1 millon de personas que solicitaron la consulta. La prevalencia de los melanomas
detectados fue de 129 por 100.000 personas examinadas, con un 98% de melanomas detectados
en estadios I y II, y un grosor medio de 0,3 mm (45).

Los programas de cribado de melanoma mas eficientes son aquellos que van dirigidos a

individuos de alto riesgo de diagndstico de melanoma en estadio avanzado o de fallecimiento por
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melanoma. Seguin datos de la Academia Americana de Dermatologia, esta poblacion de riesgo
son varones caucasicos mayores de 50 afios y de bajo nivel socioecondomico (46). Otra poblacion
de alto riesgo para el desarrollo de melanoma son las personas con piel clara que no se broncean
o se queman facilmente, y aquellos con historia personal o familiar de melanoma, con multiples
nevos atipicos y excesiva exposicion solar. Las recomendaciones de expertos indican que esta
poblacion de alto riesgo deberia ser educada para realizar una fotoproteccion adecuada,
autoexploraciones cutaneas y revisiones dermatologicas periodicas, acciones que han conducen
a la deteccion de melanomas mas delgados (47).

El Consorcio Genético del Melanoma recomienda que a los miembros de familias de alto
riesgo de melanoma (varios melanomas primarios previos, melanoma en mas de un familiar de
primer grado, o sindrome del nevo displasico), se les debe realizar una primera evaluacién a los
10 afios de edad y después cada 6 meses hasta que el paciente pueda realizarse un autoexamen
correcto, momento en el pasard a ser revisado anualmente (48). Ni el Consorcio Genético del
Melanoma ni la Sociedad Americana de Oncologia Clinica recomiendan el screening genético en
busca de mutaciones asociadas al melanoma familiar pues son responsables s6lo de una pequefia
proporcion de melanomas cutaneos todavia no se conoce con exactitud la penetrancia de las
mutaciones y existen datos limitados con respecto a la eficacia de las estrategias de prevencion y
seguimiento (48).

En Espatfia, desde el afio 2000 se realiza anualmente la Jornada de Diagndstico Precoz de
Melanoma, conocida como Dia del Euromelanoma. Esta campafia instaurada por la Academia
Espanola de Dermatologia y Venereologia (AEDV), se ha consolidado también otros 16 paises
europeos entre los que se encuentran: Francia, Eslovaquia, Grecia, Finlandia, Dinamarca,
etc...Este programa tiene un triple objetivo: Concienciar a los grupos de riesgo de los dafios
causados por las radiaciones ultravioletas del sol, Promover el auto-examen de la piel del

paciente con el fin de detectar lesiones pigmentarias malignas o pre-malignas, y Comunicar a la
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poblacion que los dermatologos son los especialistas de la piel capacitados para realizar un
diagnostico diferencial de las lesiones pigmentarias malignas y diferenciarlas de las benignas.
Algunos autores sugieren que el aumento de incidencia del melanoma in situ puede atribuirse a

la concienciacion social y las campafias de deteccion precoz como el Dia del Euromelanoma (49).

Autoexamen y deteccion precoz. Papel del paciente y sus familiares

Los pacientes y sus familiares juegan una papel activo en la deteccion de los signos de
alarma de melanoma. Pero para un melanoma pueda ser detectado por el paciente es preciso que
conozca los cambios de alarma que deben llevarle a consultar con el médico. El conocimiento de
los signos de alarma del melanoma, la realizacion de un autoexamen correcto y el acceso sin
demoras a los servicios de salud son las claves para la deteccion precoz del melanoma por el
paciente y sus familiares.

Aproximadamente la mitad de los melanomas se desarrollan en la espalda de los varones
(50) donde es dificil realizar un autoexamen por lo que se necesita la ayuda de la pareja, un
familiar o un amigo para realizarlo. El paciente o sus familiares son los que con maés frecuencia
detectan los cambios sugestivos de melanoma (51). Segun una encuesta poblacional en
Massachutsetts un 53% de los melanomas son detectados por el propio paciente, un 17% por sus
familiares y un 26% por el clinico (52).

En el autoexamen cutaneo total el paciente puede examinar facilmente su palmas, plantas,
brazos y piernas. Es necesario un espejo de cuerpo entero para examinar la parte anterior, la
posterior del cuerpo asi como laterales con los brazos en alto. Con un espejo de mano puede
realizar una inspeccidon mas cercana de la parte posterior del cuello y el cuero cabelludo, asi como
la espalda y las nalgas; y con un secador de cabello la exploracion del cuero cabelludo es mas
sencilla. La formacion en el autoexamen tanto de los pacientes como de sus parejas es de gran

utilidad para la deteccion precoz y aumenta la motivacion para realizarla (53).
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A pesar del potencial valor del autoexamen, todo parece indicar que la exploracion
cutanea corporal exhaustiva por parte de los clinicos es mejor, pues no todos los pacientes siguen
las recomendaciones para un autoexamen correcto ni siquiera con ayuda de su pareja (54). En
Australia, el pais con mayor incidencia de melanoma, menos del 50% de los pacientes de alto
riesgo realizan un autoexamen de la piel perioddico, siendo este porcentaje incluso menor en los
pacientes >50 afios (55,56).

Pese a que no existe evidencia suficiente para considerar el autoexamen como herramienta
para la deteccion precoz puesto que no existen ensayos clinicos controlados que estudien sus
efectos sobre la mortalidad por melanoma (57), varias organizaciones como la Sociedad
Americana del Cancer, la Academia Americana de Dermatologia, y la Fundacion del Cancer de
Piel abogan por el autoexamen periddico. En cualquier caso, la ausencia de evidencia cientifica
debe ser interpretada en su justa medida, puesto que el autoexamen no debe ser considerado un
test de cribado sino como un habito personal sencillo que puede avisar de la necesidad de acudir

al médico, al igual que ocurre la autoexploracion mamaria en las mujeres.

Papel del médico de familia en el diagnéstico precoz de melanoma.

Dada la elevada y creciente incidencia del melanoma y la importancia de la deteccion
precoz resulta fundamental el papel del especialista de atencion primaria en este ambito. Ademas
el melanoma cutdneo puede aparecer en cualquier localizacion de la superficie corporal, pero con
frecuencia lo hace en la espalda y otras zonas como en cuero cabelludo que pueden facilmente
pasar por alto en una autoexploracion. EI médico de atencidon primaria es el primer escalon para
la identificacion temprana de melanomas finos por lo que el examen de la superficie corporal
total rutinario por los médicos de atencidon primaria puede ser una estrategia practica y sencilla
para reducir la morbilidad y mortalidad por cancer de piel.

Los médicos de atencidon primaria asumen la responsabilidad de la deteccion precoz en
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numerosas neoplasias como parte del cuidado de sus pacientes. Organizaciones como la Sociedad
American del Céancer y la Academia Americana de Dermatologia recomiendan el examen
completo de la piel por parte de los médicos de familia como parte de las exploraciones en busca
de un céancer. La inspeccion cutanea completa consume poco tiempo del médico si el paciente
esta debidamente preparado por el personal auxiliar de la consulta. Pero si esta practica no es
posible debido a la presion asistencial, es recomendable que el médico de familia esté alerta ante
lesiones clinicamente sugestivas de malignidad en aquellos pacientes que consulten por otras
razones. Con una adecuada formacidon dermatologica de los médicos de familia el examen de la
piel por los médicos durante otro examen rutinario, el llamado "screening oportunista", podria
dar lugar a la identificacion de melanomas delgados y més curables que los melanomas detectados
por los pacientes.

El diagndstico precoz por parte de los médicos de familia presenta algunas barreras. La
primera y principal es la falta de habilidad para reconocer un melanoma, que puede ser debida en
parte a un entrenamiento inadecuado durante la etapa de médico residente, lo que justifica su
necesidad de formacion continuada en el campo de la dermatologia. Existe evidencia de que la
formacion de los médicos generales mejora la sensibilidad y especificidad diagndstica en el
cribado de lesiones sospechosas de melanoma (58,59). La formacion de los médicos de familia
en deteccion del melanoma es una herramienta bésica en el conjunto de actuaciones a llevar a
cabo para el diagnoéstico precoz del melanoma. Un estudio piloto en entrenamiento de los médicos
generales consiguid un aumento en la proporcion de melanomas in situ y melanomas finos y una
reduccion de la proporcion de los melanomas muy gruesos, en los dos afios siguientes a la
campaifia de formacion frente a los dos afios previos (60,61). Pero no debemos olvidar que la
destreza para diagnosticar una melanoma aumenta con las experiencias previas; asi, cuantos
menos melanomas se han visto en la practica médica diaria, mas dificil es mantener los patrones

visuales de reconocimiento necesarios para el diagnostico temprano (62), .
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En Australia, donde el riesgo de melanoma es mayor que en cualquier otra parte del
mundo, el cribado por parte de los médicos de atencidn primaria seria coste-efectivo si se aplicase
a pacientes mayores de 50 afios (63,64).

Por todo lo anterior, ante una lesion sospechosa los médicos de familia no deberian dudar
en derivarla al dermatologo. En la guia para el manejo del melanoma cutaneo publicada en 2010
se exponen los criterios que aconsejan una derivacion por el dermatdlogo: un lunar nuevo
aparecido tras la pubertad que estd cambiando de color, forma o tamafio; un lunar de larga
evolucion que esta cambiando de color, forma o tamafo; un lunar que pica o sangra; cualquier
lesion cutanea nueva especialmente si crece y el diagnostico no esta claro; una linea pigmentada
en la ufa de reciente aparicion o una lesion que crece debajo de la uiia, sobre todo si asocia dafio

en la lamina ungueal (65,66).

Papel del dermatdlogo en el diagnostico precoz

La mayoria de los dermatdlogos diagnostican un melanoma sin necesidad de aplicar la
regla ABCDE ni la lista de Glasgow de los 7-puntos. Al aumentar su experiencia el dermatélogo
no precisa de estas reglas sino que habitualmente utiliza para el diagnostico el enfoque euristico,
es decir, la habilidad del cerebro para reconocer instantaneamente el patrén global de una lesién
determinada basandonos en nuestros conocimientos y experiencia previa (67). En otras ocasiones
utilizan el “signo del patito feo™; este signo se basa en el hecho de que en un individuo con
multiples nevos, todos ellos tienden a exhibir el mismo patrén morfoldgico y la lesion que
presente un patron diferente sera sospechosa incluso aunque no cumpla los criterios ABCDE. El
valor predictivo positivo del “signo del patito feo” no ha sido estudiado de forma sistematica pero
juega un papel importante el proceso de reconocimiento del patrén global (68). Scope et al.
establecieron que “signo del patito feo” tenia una sensibilidad diagnostica del 89% para los

dermatoélogos generales, del 88% para las enfermeras de dermatologia y del 85% para las
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personas no relacionadas con la medicina (69).

Para conseguir una deteccion temprana en el melanoma el dermatélogo debe realizar un
examen total de la superficie cutdnea con una fuente de luz brillante, y a ser posible, una lente de
aumento. Los principios basicos de la examen de la piel de todo el cuerpo son los siguientes:
examinar la cara y el resto de la cabeza y el cuello, mientras que el paciente esta sentado en la
mesa de examen; examinar el cuero cabelludo; examinar todas las superficies de los brazos y las
manos; con el paciente en decubito supino se debe examinar el térax, el abdomen, los muslos
anteriores, las cara anterior de las piernas, dorso y dedos de pies, y plantas; con el paciente en
decubito prono examinar las pantorrillas, los muslos, los gluteos, cara posterior de piernas y
muslos y espalda. La parte superior del cuerpo también puede ser examinado cuando el paciente
esta sentado o de pie. Independientemente del orden especifico de examen, el examen corporal
total debe estandarizarse para asegurar la integridad. El examen clinico también sirve como un
modelo para el autoexamen del paciente. Si un médico hace caso omiso de un area, puede
transmitir el mensaje deseado para el paciente que esta drea no es importante y que puede pasar
por alto también (70).

Existen estudios que concluyen que los médicos especialistas en dermatologia son los mas
preparados para el diagndstico precoz del melanoma (71). Aunque casi la mitad de los melanomas
son detectados por el paciente o su entorno, los melanomas diagnosticados por el dermatdlogo

son mas finos y por lo tanto de mejor pronoéstico (72).

Dermatoscopia en el diagnodstico precoz de melanoma

La dificultad diagnostica en el diagnostico del melanoma cutdneo es mayor en casos de
melanomas incipientes o con escaso / ausente pigmento. Por este motivo resulta muy importante
la incorporacién de técnicas complementarias al arsenal diagnostico del dermatoélogo.

La microscopia de epiluminiscencia o dermatoscopia es una técnica diagnodstica no
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invasiva que permite observar estructuras de la epidermis y la dermis, mediante un sistema 6ptico
de amplificacion de la imagen y un sistema de iluminacion que permite superar la distorsion
producida por la reflexion y refraccion de la superficie cutanea, mostrando patrones de
vascularizacion y pigmento invisibles al ojo desnudo. Esta exploracion puede considerarse
situada mitad de camino entre el examen visual convencional y la histopatologia. El instrumental
empleado habitualmente es el dermatoscopio manual bien de luz polarizada bien de contacto, o
los equipos de dermatoscopia digital.

Después de aplicar el método diagndstico en dos etapas dermatoscopico para diferenciar
entre tumor melanoticico y no melanocitico, se pueden aplicar los diversos algoritmos para el
diagnostico dermatoscopico de melanoma resefiados con anterioridad. Un estudio on-line
realizado por Argenziano et al. determinaron que la mayoria de los dermatologos prefieren el
analisis de patrones al resto de los algoritmos para diagnosticar un melanoma (73). Sin embargo,
los algoritmos son utiles como métodos docentes, y son utilizados por dermatoscopistas
principiantes y médicos de familia. El método de Menzies parece tener una elevada sensibilidad

y precision en este ultimo grupo de profesionales (74).
Tabla 3. Criterios dermatoscépicos para el diagndstico de melanoma

Criterios globales

Asimetria
Multiples colores (marrdn oscuro, marron claro, negro, blanco, azul-gris, rosado,...)

Patrones

Patron multicomponente (combinacion de 3 o mas estructuras)
Patron en estallido de estrellas (en adultos)
Patron inespecifico

Caracteristicas locales

Reticulo pigmentario atipico
Proyecciones atipicas (pseudopodos, proyecciones radiales)
Puntos o globulos atipicos
Vasos atipicos
Estructuras de regresion
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Tabla 4. Algoritmos dermatoscdopicos para el diagndstico de melanoma

Analisis de patrones

Regla ABCD en dermatoscopia

Lista de los 7 puntos

Lista de los 3 puntos

Método de Menzies

En los ultimos afios, varios metaanalisis y estudios randomizados han probado
definitivamente que la dermatoscopia mejora la sensibilidad diagndstica en el melanoma
comparada con el examen a “ojo desnudo” sin reducir la especificidad y alcanzando una
sensibilidad del 90% frente al 74% obtenido con el examen visual (75-77). Carli et al.
demostraron que la combinacion de examen visual mas dermatoscopia reducian el nimero de
lesiones benignas extirpadas innecesariamente (78,79).

Zalaudek et al. calcularon que el tiempo medio de examen cutaneo sin dermatoscopia era
de 72 segundos y con dermatoscopia 142 segundos (p<0,001). El significado clinico de este
estudio es de gran relevancia pues en menos de tres minutos podemos realizar un cribado de
cancer cutaneo y potencialmente reducir la morbimortalidad por el mismo (80).

La dermatoscopia es capaz de mejorar la deteccion de melanomas cutaneos finos porque
los signos dermatoscopicos de este tumor estan presenten mucho antes de que aparezcan sus
caracteristicas clinicas y se cumplan los criterios ABCD (81,82). Actualmente se trata de una
técnica diagnoéstica bien establecida cuya principal indicacion es el diagnostico temprano del
melanoma cutdneo minimizando el nimero de extirpaciones innecesarias de lesiones

pigmentarias benignas. Existe un cambio de actitud de los clinicos que les lleva a examinar
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dermatoscdpicamente lesiones cutaneas con clinica aparentemente banal. La dermatoscopia se ha
convertido en una practica rutinaria durante la exploracion dermatolédgica, del mismo modo que
la auscultacion con el fonendoscopio lo es en otras especialidades como la neumologia o la
medicina interna, aumentando la confianza del dermatologo en el diagndstico que realiza.
También la dermatoscopia es particularmente 1til en el diagnostico de melanomas amelanoticos
e hipomelandticos, aunque su sensibilidad es menor que en aquellos pigmentados (82,83).

El estudio dermatoscdpico secuencial a corto y largo plazo de pacientes con multiples
nevos melanociticos comunes o atipicos es capaz de detectar melanomas incipientes (84-86).

Una revision sistematica concluyd que la dermatoscopia realizada por dermatdlogos
expertos mejora la precision diagndstica, pero su uso por examinadores no entrenado o con escasa
experiencia no es mejor que la inspeccion clinica (87). En 2006, Argenziano et al. publicaron los
resultados de un método simplificado de dermatoscopia basado en 3 criterios y orientado a
facilitar la seleccion de pacientes que deberian derivarse al especialista. Se trataba de un estudio
prospectivo multicéntrico con médicos de atencion primaria que estudid el impacto de la
dermatoscopia con la regla de los 3 puntos simplificada para la seleccion de pacientes desde
atencion primaria, observandose un incremento del 25% en la sensibilidad para el cancer cutaneo
sin cambios en la especificidad. Estos resultados indican la necesidad de incorporar nuevas
técnicas de diagnostico para los médicos no especialistas que deberian facilitar el despistaje de
los pacientes con lesiones cutaneas (76),(88). Desde entonces, los médicos de atencion primaria
estan utilizando cada vez con mayor asiduidad la dermatoscopia como método de cribado para
seleccionar aquellos tumores sospechosos que precisan valoracion por el dermatdlogo.

La introduccion de la dermatoscopia en la practica clinica ha supuesto un gran avance en
pacientes con sindrome del nevus displdsico o con multiples nevus displasicos, pues evita
extirpaciones de lesiones clinicamente dudosas. En estos casos, los equipos de dermatoscopia

digital permiten la realizacion de mapas corporales totales para el seguimiento de lesiones
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pigmentarias con la finalidad de detectar cambios o la aparicion de nuevas lesiones.

Otras herramientas para el diagnéstico precoz
- Fotografia corporal total

La fotografia corporal total puede resultar de utilidad para el paciente en el autoexamen
periodico (89). La fotografia corporal total combinada dermatosocopia secuencial ha demostrado
utilidad en la deteccion de melanomas mas finos que otros métodos clasicos de evaluacion
cutanea (90,91).

- Microscopia Confocal.

La microscopia de reflectancia confocal es un método de exploracion in vivo que todavia
no se usa de forma rutinaria en dermatologia debido a su precio y a la necesidad de entrenamiento.
Esta técnica tiene una resolucion comparable a la histologia (92). Guitera et al. demostraron su
utilidad para la deteccion de margenes quirurgicos afectos en el lentigo maligno (93).

- MelaFind® (MELA Sciences, Irvington, NY)

Es un dispositivo electronico multiespectral no invasivo aprobado por la FDA, que utiliza
un software de analisis de imagenes para recomendar si es necesario biopsiar o no una lesion
pigmentaria (94). Su sensibilidad y especificidad varia ligeramente entre los diversos estudios,
aunque en todos la sensibilidad es mayor de 95% con una especificidad menor de 10% (95,96).
- SciBase® (SciBase AB, Stockholm, Sweden)

Es otro dispositivo electronico no invasivo que mide la impedancia eléctrica del tejido
para diagnosticar melanomas con una sensibilidad elevada pero con una especificidad que varia
entre el 25%-49% (97,98).

- Aplicaciones para moéviles
Existen mas de doscientas aplicaciones moviles relacionadas con la dermatologia, de las

cuales casi el 50% estan destinadas al uso por los pacientes (99). Por ejemplo, se han
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comercializado aplicaciones informadticas disefiadas para teléfonos moviles que estiman el riesgo
de malignidad en una lesion pigmentaria concreta (100), otras proporcionan valiosa informacion
sobre genética del melanoma (101), y también existen aplicaciones destinadas a ser utilizadas por
el propio paciente en su autoexamen corporal (102). Aunque pueden ser prometedoras
herramientas, por el momento hay que valorarlas con cautela pues precisan validacion de su
utilidad y seguridad. En cualquier caso, es importante conocer que la edad del paciente y la
familiarizacion con la tecnologia informatica son dos factores para su adecuada utilizacion (103).
- Teledermatologia y teledermatoscopia.

Una forma de diagndstico dermatologico que esta establecida ya en muchos paises es la
teledermatologia. En 2010, en el 38% de los paises utilizaba alguna forma de TD en su sistema
sanitario y el 30% tenia agencias estatales dedicadas a TD (104). El Departamento de Defensa
norteamericano lleva utilizando TD desde hace dos décadas (105). Otros dermatologos
americanos también la utilizan, sobre todo TDA y TD hibrida, facilitando el acceso al especialista
de pacientes que viven en areas rurales aisladas.

La TD es una respuesta a las largas lista de espera en una era en la que existe una gran
demanda de valoracion por especialista, utilizandose como herramienta de triaje evitando
consultas innecesarias en unos casos o priorizando en otros (106). Entre sus principales
aplicaciones cribado del cancer de piel y lesiones pigmentarias, debido a su elevada precision
diagnostica, que aumenta cuando se introducen imagenes dermatoscopicas.

Por el contrario, a pesar del elevado nimero de enfermedades dermatologicas existentes
en los paises en desarrollo, consecuencia de la prevalencia de la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana, los dermat6logos y dermatopatélogos son muy escasos por lo que
estos pacientes son atendidos por médicos con limitados conocimientos en dermatologia. Desde
2007, algunos paises africanos han empezado a utilizar TDA enviando teleconsultas a EEUU,

Europa o Australia en el seno de un proyecto internacional denominado Africa Teledermatology

25



Efectividad de la teledermatologia en el diagndstico precoz de melanoma Introduccion

Project (107).
En nuestro pais la TD cada vez se estd abriendo paso con mas fuerza. En los hospitales se
crean unidades de teledermatologia para atender el diagnostico de cancer de piel como para el

seguimiento de enfermedades cronicas.

Telemedicina y teledermatologia

El prefijo tele colocado delante de cualquier palabra indica semanticamente “a distancia”
por lo que, en sentido estricto, telemedicina significa “medicina a distancia”.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define Telemedicina como: “El suministro
de servicios de atencion sanitaria, en los que la distancia constituye un factor critico, por
profesionales que apelan a las tecnologias de la informacion y de la comunicacion con objeto de
intercambiar datos para hacer diagnosticos, preconizar tratamientos y prevenir enfermedades y
accidentes, asi como para la formacion permanente de los profesionales de atencion de salud y
en actividades de investigacion y evaluacion, con el fin de mejorar la salud de las personas y de
las comunidades en que viven”

Para la “Organizacion Médica Colegial” la telemedicina comprende la practica de la
asistencia médica mediante la utilizacion de comunicaciones interactivas audiovisuales y de
datos. Abarca el diagnoéstico, la consulta y el tratamiento, asi como la educacion y la transferencia
de datos médicos. Permite el acceso universal a la sanidad, especialmente en las zonas en las que
las estructuras médicas no existen o son inadecuadas.

La Asociaciéon Americana de Telemedicina (ATA) la define como “el intercambio de de
informacion médica de un lugar a otro, usando vias de comunicacion electronicas, para la salud
y educacion del paciente o el proveedor de servicios sanitarios, y con el objetivo de mejorar la

asistencia del paciente”
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La Comision Europea denomina e-Health o e-Medicina a cualquier aplicacion de
tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC’s) al sector sanitario.

Existen multitud de definiciones de telemedicina pero lo que esta claro es que el
intercambio de informacion es la clave de la telemedicina, y las diferentes herramientas de
intercambio de informacion han ido modificando la forma en la que se realiza, permitiendo su

espectacular desarrollo hasta el momento actual.

1. Historia de la telemedicina

Aunque no como la conocemos hoy en dia, la telemedicina comenzé su andadura a
principios del siglo XX cuando la tripulacion de los barcos utilizaban la comunicacion por radio
mediante codigo morse para recibir recomendaciones de tratamiento médico. En 1906, Whilhelm
Einthoven utiliz6 por primera vez la linea telefonica para transmitir el electrocardiograma de un
paciente entre dos hospitales a 150 km de distancia, habia nacido el “telecardiograma’(108).

En la década de los 50°, La NASA, junto con el Servicio de Salud Publica de Estados
Unidos, elabor6 unos de los mas ambiciosos programas de telemedicina con el objetivo de
estudiar los efectos antigravitatorios sobre el organismo de los astronautas y proporcionarles
cuidados médicos, durante mas de veinte anos. En 1959, otra fecha clave en la historia de la
telemedicina, se iniciaron de los primeros cursos de teleformacion y telepsiquiatria entre el
Hospital de Nebraska y el Hospital del Estado en Norfolk, Virginia, a 180 kilometros de distancia.

En 1991 se anunci6 publicamente la World Wide Web (www) o red informatica mundial.
Los noventa constituyeron el marco del indudable auge de la telemedicina, destacando Estados
Unidos, Canadé y Europa. En estos afos, la revolucion comunicativa protagonizada por Internet,
y la telefonia movil facilitaria la llegada de recursos a areas rurales y de dificil acceso. Una
contribucion especial constituye la mejoria continua en la digitalizaciéon de imagenes.

En 1993 se crea la Asociaciéon Americana de Telemedicina (ATA) en Washington DC. Se
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trata de una organizacion sin &nimo de lucro abierta a individuos y sociedades médicas con interés
en promocionar el desarrollo de la telemedicina en todo el mundo.

En 2001, un cirujano en New York elimina la vesicula biliar enferma de un paciente en
Estraburgo, Francia, por medio de un brazo robot manipulado por control remoto.

El aumento de la tecnologia movil en los ultimos cinco afios, su reduccion progresiva de
costes y la elevada potencia de transmision ha favorecido el desarrollo de aplicaciones moviles
para utilizacion en telemedicina. A pesar de la estrecha relacion de las TIC’s con la telemedicina,
ésta no puede ser considerada como un elemento tecnologico en si mismo, sino como la nueva
forma de organizar y llevar a cabo, a través de esas tecnologias, la provision de los servicios

sanitarios.

Aplicaciones de la telemedicina

En un concepto actual, los servicios de telemedicina o e-Salud incluyen aplicaciones
asistenciales, aplicaciones relacionadas con la administracién y gestion de los pacientes y
aplicaciones de informacion y formacion a distancia para usuarios y profesionales.

Dentro de las aplicaciones asistenciales se encuentran la teleconsulta, que facilita el
acceso al conocimiento y consejo del experto remoto, el telediagnostico mediante sistemas de
videoconferencia en tiempo real, la telemonitorizacion o vigilancia remota de parametros
fisiologicos y biométricos de un paciente, la teleasistencia o provision de cuidados de salud a
pacientes en condiciones de vida diaria, o la telecirugia, utilizando la robotica por control remoto
para realizar cirugia. Las aplicaciones para la administracion y gestion de pacientes se utilizan,
por ejemplo, para pedir cita para consulta en el caso del paciente y, en el caso del profesional,
para acceder al historial clinico del paciente o resultados de pruebas. La formacion de los
profesionales de la salud se puede realizar mediante videoconferencias. En el aspecto de

informacion y formacion al usuario también es util para divulgar temas de interés para la salud
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publica de la comunidad, como las campafias de prevencion contra el SIDA, campafias de
proteccion solar, etc...

Ademas de la vertiente organizativa y de gestion de los servicios sanitarios, la aplicacién
asistencial de la telemedicina ha experimentado crecimiento exponencial en forma de teleconsulta
o telediagnostico. Los objetivos basicos del aspecto estrictamente sanitario de la telemedicina
son, por una parte aumentar la calidad de la atencion y disminuir el coste y, por otra, facilitar la
accesibilidad a los recursos médicos especializados en situaciones en los que la distancia es un
factor clave. Las especialidades médicas que lideran este ultimo campo son aquellas que utilizan
la imagen para el diagnostico como radiologia (109,110), anatomia patologica (111,112) y
dermatologia (104),(113). No obstante, en los tultimos afios se han sumado otras especialidades
con el objetivo de proporcionar telecuidados o telerehabilitacion, monitorizaciéon de pacientes
con enfermedades cronicas (114) y pacientes pluripatologicos, asi como en cuidados paliativos
(115,116).

La telemedicina ofrece ventajas a los diferentes actores que toman parte en el proceso de
intercambio de informacion: el sistema, los profesionales y los pacientes. Para el sistema, la
ventaja fundamental es un aumento de la eficiencia a través de la optimizacion de los recursos
asistenciales, la mejora de la gestion de la demanda, la reduccidon de estancias hospitalarias, la
disminucioén de la repeticion de actos médicos y la disminucién de los desplazamientos. Para los
profesionales, hay una serie de ventajas, entre las que se encuentran una mejor comunicacion
entre los profesionales de un mismo y diferentes ambitos asistenciales, una mejora en la
accesibilidad de los datos del paciente y la disponibilidad de recursos de formacion y de
investigacion. Para los pacientes, las ventajas giran entorno a una mayor accesibilidad a los
recursos sanitarios y una mayor accesibilidad a la informacion sobre sus problemas.

Existen varios paises pioneros en el uso de la telemedicina que desde hace afos han

desarrollado programas en este campo. Las razones para la implementacion de esta tecnologia
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han sido muy diversas como la dificultad de acceso al especialista debido a las grandes distancias
en EEUU, paises noérdicos, Australia e islas del Pacifico Sur, la carencia de médicos especialistas
en el paises como Japdon y Reino Unido, o la existencia de programas especifico de panificacion

de estrategias de desarrollo en Alemania, Francia, Rusia y Reino Unido.

Teledermatologia

El Departamento de Defensa de EEUU utilizo la teledermatologia (TD) durante muchos
afnos para el tratamiento de problemas dermatolégicos de los soldados, pero no fue hasta 1995
cuando Perednia y Allen introdujeron el término teledermatologia como el uso de las TIC’s para
ofrecer servicios dermatologicos a distancia (117).

La dermatologia es especialmente apta para este tipo de medicina dado su caracter
eminentemente visual, y al mismo tiempo por la cronicidad de algunas de sus enfermedades que
requieren multiples visitas de seguimiento. La expansion de las nuevas tecnologias y entre ellas,
la aparicion de la fotografia digital que ha mejorado la calidad y facilitado el procesado,
almacenamiento y visualizacion de los archivos de imagen de gran tamafio, ha facilitado el uso
de la TD. Los componentes necesarios para la interaccion practica de la TD son: 1) medios de
captura de informacion (PC convencional y camaras de foto o video), 2) medios de transmision
(satélite, red telefonica, cable,...) y, 3) medios de representacion de la informacion (generalmente
la pantalla del ordenador). El proceso de comunicacion se puede hacer en tiempo real mediante
videoconferencia (TDTR) o mediante medios de almacenamiento y envio posterior (TDA o
Store-&-Forward). Los sistemas de satélite permiten acceder a la mas remota de las
localizaciones del planeta, mientras que las conexiones DSL (digital subscriber line o linea de
abonado digital) permiten transferencias mas rapidas utilizando la propia red telefonica. Aunque
inicialmente la mayoria de los sistemas de TD utilizaban la red telefénica con sistemas muy

sencillos, actualmente es posible hacer servicios de TD de forma rapida, sofisticada y
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automatizada empleando aplicaciones con interfaces intuitivas y sistemas de manejo de
informacion de pacientes.

En su vertiente asistencial, la teledermatologia es la evaluacion clinica de las lesiones
cutaneas con técnicas de telemedicina, permitiendo el diagndstico y el tratamiento de pacientes a
distancia. La principal ventaja de la TD es la accesibilidad y no se discute su uso en grandes
distancias, instituciones cerradas, o para pacientes en los que la movilizacion es complicada
(instituciones penitenciarias, geriatricos, situaciones de guerra, expediciones de montaiia,
astronautas, etc....). El objetivo fundamental es conseguir el acceso a la consulta del dermatologo

desde lugares remotos y no debe considerarse sustituta de la consulta convencional.

I. Tipos de teledermatologia. Ventajas y desventajas

Segun la modalidad tecnoldgica utilizada para la transmision de informacion podemos
distinguir tres tipos fundamentales de teledermatologia, y la seleccion de una u otra dependera de

las necesidades y la disponibilidad del equipamiento necesario.

» Teledermatologia “a tiempo real” (TDTR) o videoconferencia.

Este tipo utiliza el sistema de videoconferencia para la transmision de imagen y sonido
entre dos puntos, por lo que el paciente, el médico que realiza la teleconsulta (generalmente
médico de Atencion Primaria) y dermatdlogo de referencia deben estar conectados
simultdneamente. Por sus caracteristicas ofrece la posibilidad de interacciéon entre ambos
profesionales sanitarios, por lo que la anamnesis y exploracion clinica puede ser dirigida por el
dermatdlogo para la obtencion de informacién clinica que permita un diagnostico mas fiable,
siendo ésta su mayor ventaja (118,119).

Esta modalidad de teledermatologia es la mas adecuada para salvar grandes distancias y
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también tiene mayor capacidad docente pues se produce una interaccion simultdnea entre
dermatdlogo-médico de Atencion Primaria o dermatoldégo-dermatdlogo. Sin embargo, este tipo
de teleconsulta cuenta con dificultades organizativas que hace dificil su implementacion en los
sistemas de salud, amén de los elevados costes fundamentalmente en recursos humanos. En
cuanto a los recursos tecnologicos, la teledermatologia a tiempo real requiere terminales de
videoconferencia constituidos por videocamaras de calidad media-alta, monitores, terminales de
ordenador con software de videoconferencia, tripodes y red con ancho de banda suficiente para

la transmision audiovisual.

* Teledermatologia asincrona, diferida o de almacenamiento y envio(store-&-forward).

En esta modalidad la informacion previamente recogida se almacena y se remite al
dermatodlogo, de forma que éste contesta en un segundo tiempo. No hay posibilidad de interaccion
a tiempo real ente el paciente y dermatdlogo por lo que la recoleccion de la informacion esta
supeditada a una tercera persona, habitualmente el médico de atencion primaria. El déficit o
ausencia de informacion conlleva una notable disminucion en la fiabilidad diagnostica. Puede
utilizarse el correo electronico o bien un acceso web, lo que permite adjuntar un modelo de
historia clinica con la informacion minima imprescindible, junto con imégenes digitales de
lesiones cutaneas del paciente. El procedimiento es asincrono, ya que la teleconsulta es creada,
remitida, evaluada y respondida de forma totalmente independiente en el tiempo, lo que le
confiere alguna ventajas pero también inconvenientes (tabla 5).

La teledermatologia asincrona (TDA) requiere menor ancho de banda y material técnico
cada vez mas asequible. Puesto que en nuestro medio, las distancias son mas cortas y la
accesibilidad a la asistencia especializada no es dificil, la TD ha cobrado auge como sistema de

cribado de cancer cutaneo.
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Cada modalidad tiene sus ventajas y desventajas derivadas evidentemente de las
caracteristicas de la misma y de los recursos que utiliza, aunque la mayoria de los dermatdlogos
se inclinan por la TDA debido a que es mas sencilla de coordinar, consume menos tiempo y

menos recursos (tabla 6).

Tabla 5. Principales ventajas e inconvenientes de los sistemas de teledermatologia

Ventajas Inconvenientes

Inseguridad del diagndstico por parte del dermatdlogo en patologia

Imagenes de elevada calidad : )
inflamatoria

. N . Soluciéon facil para las deficiencias del sistema sanitario publico
Escaso coste del equipo informatico

- - . Resistencia del profesional a los cambios
Servicio especializado en areas remotas

Ahorra tiempo al especialista Disminuciéon del nimero de puestos de trabajo de especialistas

Algunos usuarios prefieren la consulta convencional

Buena aceptacién por los usuarios . N . "
P p Resistencia a dejarse fotografiar

Mejor aprovechamiento de los recursos J— . .
] p Pérdida del paciente en su totalidad

Puede realizarse en menor tiempo Seguridad y privacidad legal cuestionables
Posibilidad de utilizacién para la formaciéon continuada Sobrecarga en Atencion Primaria
Puede utilizarse como cribado Hay pacientes que requieren consulta especializada posterior

» Teledermatologia hibrida

Se han identificado cuatro modelos de practica de TD que son: consulta, triaje, tratamiento
o cuidados y seguimiento. El modelo mas utilizado es el de consulta y el de triaje. Este ultimo se
utiliza para priorizar los pacientes que deben ser valorados en consulta convencional cara a cara,
y puede ayudar a reducir las derivaciones innecesarias desde Atencion Primaria. EI modelo de
seguimiento permite monitorizar la evolucion y tratar enfermedades cronicas como psoriasis o

ulceras que precisarian frecuentes visitas a la consulta (120).
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Tabla 6. Comparativa de las principales caracteristicas de la teledermatologia a tiempo real frente
a la teledermatologia asincrona

Acciones Teleconsulta en tiempo real Teledermatologia asincrona

(videoconferencia)

Entiempo real si no
Posibilidad de ajustes si no
Informacién clinica completa estandarizada
Tiempo de respuesta inmediata retardada
Consumo de recursos (humanos, muy alto asumible

tiempo, tecnologia,....)

Calidad de imagen adecuada muy buena
Flexibilidad no si
Capacidad educacional Muy buena buena

Evidencias para al uso de la teledermatologia
I. Validez y fiabilidad de la teledermatologia

Los estudios de fiabilidad y precision constituyen uno de los campos mas estudiados en
teledermatologia. Los estudios de concordancia diagndstica, teniendo como diagnostico de
referencia el realizado por el dermatologo en la consulta convencional, obtienen un 47%-90% de
acuerdos completos para un tnico diagndstico y 60%-90% para acuerdos agregados que incluyen
algtin diagndstico diferencial (121). En TDA, a pesar del gran numero de estudios de fiabilidad
diagnostica, los estudios controlados aleatorizados son escasos (122,123) y la mayoria de los
estudios publicados se realizaron en un entorno experimental basandose en diagnostico mediante
fotografias clinicas y no en el diagnostico de pacientes reales de la practica clinica de Atencioén
Primaria e incluso en algunos estudios las imégenes clinicas son fotografiadas en el propio
hospital donde son evaluadas por el “teledermatdlogo” por lo que los sesgos son evidentes
(124,125).

Sin embargo la fiabilidad de la TDA en un escenario real ha sido evaluada otros estudios,
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algunos centrados en cancer cutaneo y otros en patologia tumoral y no tumoral (126), con una
fiabilidad diagnodstica en acuerdo completo de alrededor del 54% y en el acuerdo agregado del
63% (119). Recientemente, Romero et al. en un estudio aleatorizado que incluyo 457 pacientes
en un escenario real con patologia dermatoldgica tumoral, inflamatoria e infecciosa, demostré un
acuerdo interobservador para el diagnodstico completo de 0,72 y 0,90 para diagnostico agregado
(127).

- Teledermatoscopia diferida

La teledermatoscopia diferida, es decir el envio de imagenes dermatoscédpicas junto a
imagenes clinicas, ha demostrado una sensibilidad de 1 y una especificidad de 0,78 con una
exactitud que oscila entre 0,74 y 0,94, con un porcentaje de acuerdo global del 86% tanto para
tumores cutaneos melanociticos como para cancer cutdneo no melanoma (128,129).

Por el contrario, en 2009 un estudio de Warshaw et al. concluyeron que afiadir imagenes
dermatoscodpicas a la teleconsulta no mejoraba la precision diagnoéstica en lesiones pigmentarias,
y que incluso la precision en el manejo de dichas lesiones era inferior con teledermatologia que
consulta convencional (130). Sin embargo, en 2015 el mismo autor obtiene otros resultados
totalmente diferentes, encontrando concordancias diagnodsticas entre el 52%-93% utilizando
teledermatologia para tumores pigmentarios y mas elevadas utilizando teledermatoscopia de
contacto (131).

Segtn un informe realizado por la AETSA, la teledermatoscopia diferida ha presenta una
sensibilidad diagnoéstica de 1 y una especificidad de 0,78 en el diagnostico de cancer cutaneo;
esta especificidad es significativamente mayor que la demostrada por la teledermatologia clinica.
Por ello concluye que la teledermatoscopia diferida es mas valida que la teledermatologia clinica

en el triaje de lesiones sospechosas de cancer de piel (132).
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II. Capacidad docente de la teledermatologia

La TD supone una valiosa herramienta para la formacién para los médicos de atencion
primaria, pues al recibir los informes de respuesta del teledermatologo se van familiarizando con
las descripciones y diagnosticos de forma progresiva. Se puede utilizar incluso con caracter
docente para procedimientos quirurgicos (133).

Otras forma de TD con funcion docente son la formacion a distancia en enfermedades
cuttaneas de residentes o médicos de familia mediante la integracion de imagenes y diagndsticos

clinicos.

III. Satisfaccion de los pacientes

Los estudios de satisfaccion de TD muestran unas tasas de satisfaccion similares a las de
la consulta convencional tanto en TDA como en TDTR, fundamentalmente porque reduce los
tiempos de espera, y en zonas rurales alejadas las tasas de satisfaccion son mayores porque evita
el desplazamiento del paciente (134-136). Entre los aspectos negativos, algunos pacientes
refieren dudas sobre si el tratamiento indicado por el teledermatologo sera el adecuado y también

que se produce un seguimiento insuficiente de su enfermedad (135).

IV. Efectividad de la teledermatologia

La efectividad clinica en teledermatologia ha sido medida en los diferentes estudios
publicados en funcion de resultados intermedios. Varios estudios han demostrado la utilidad de
la TDA en la reduccion del nimero de derivaciones a la consulta convencional de dermatologia,
incluyendo pacientes con patologia tumoral, infecciosa e inflamatoria (137,138). Un trabajo
reciente muestra que la TDA es factible a gran escala: 1.820 MAP y 166 dermatologos realizaron
mas de 37.000 consultas a distancia entre 2007 y 2010, evitando un 74% de consultas
presenciales, llegando a la conclusion de que la TDA deberia considerarse como una via

alternativa de derivacion a atencion especializada desde primaria (138). Los principales factores
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asociados a la reduccion de derivaciones son: 1) las imagenes fotograficas de alta calidad, 2) el
uso de imagenes dermatoscopicas cuando se trata de tumores pigmentados, 3) una infraestructura
adecuada para teledermatologia, y 4) la actitud positiva de los médicos de atencidon primaria frente
a la teledermatologia (139).

La TD también ha demostrado ser efectiva en la reduccion de demoras medias para recibir

un tratamiento (140,141).

V. Coste-efectividad de la teledermatologia

El impacto econdémico de la TD no es bien conocido hasta el momento, pues en algunos
estudios publicados so6lo se identifican los costes de TD frente a la consulta convencional y otros
realizan analisis de coste-efectividad. También es importante resefiar que los costes variaran en
funcion de si se evaliian exclusivamente desde la perspectiva sanitaria o bien desde la perspectiva
socio-sanitaria.

Quiza el mayor coste se deba a la inversion inicial en tecnologia (ordenadores, cdmaras
digitales,....) que debe hacerse para implementar un sistema de teleconsulta. Pero el importe
econdomico de los dispositivos electronicos se estd reduciendo rapidamente con el paso del
tiempo, y muchos sistemas sanitarios ya disponen de la infraestructura de telecomunicaciones
necesaria para realizarla.

Existen una serie de factores determinantes de la ventaja econdémica de la
teledermatologia sobre la asistencia convencional, como son: 1) a mayor uso o actividad de la
aplicacion de teledermatologia implementada debido al mejor aprovechamiento de los costes fijos
iniciales en equipamiento y redes; 2) si se aplica en un sistema sanitario dotado de infraestructura,
la teledermatologia no implica necesariamente un incremento de los costes; 3) a mayor nimero
de teleconsultas atendidas o mayor distancia, la teledermatologia resulta una modalidad

asistencial coste-beneficiosa.
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Un informe de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia
(AETSA) publicado en 2006 concluye que la teledermatologia diferida es una modalidad
asistencial mas coste-efectiva que la asistencia convencional en cuando al descenso de la demora
diagnostica, y que la teledermatologia a tiempo real no es mas coste-beneficiosa que la asistencia
convencional (132).

Existen estudios no controlados de costes en TDA que concluyen que la teleconsulta
ahorra costes en el manejo de cancer de piel, en nuestro sistema sanitario publico (142). Whited
et al. concluyen que en Estados Unidos la TDA resulta mas cara que la consulta convencional
para el servicio de salud (363 frente a 213 por paciente), pero se hace mas coste-efectiva desde
el punto de vista social teniendo en cuenta los gastos ocasionados al paciente en viajes y tiempo
de trabajo perdido (143).

En definitiva, la TDA constituye una estrategia de ahorro de costes en la prestacion de
cuidados en dermatologia (144) y produce similares resultados clinicos cuando se compara con

la consulta convencional (145,146).

VI. Resultados en salud con el uso de teledermatologia

Un estudio preliminar ha demostrado la utilidad de la teleconsulta diferida en la reduccion
significativa de la demora de la evaluacion dermatolédgica de los hemangiomas infantiles en 3,5
meses frente a la demora de la consulta convencional de 5,9 meses (p<0,002), permitiendo iniciar
el tratamiento adecuado de forma precoz para obtener los mejores resultados (147).

La aplicacion de la teledermatologia en el diagnostico y toma de decisiones en el cancer
cutaneo ofrece ventajas con respecto a las dermatosis generalizadas, pues en el cancer de piel las
lesiones son circunscritas y se requiere menos informacién clinica para su evaluacion. Los
sistemas de teledermatologia se utilizan generalmente como herramienta de triaje o seleccion de

aquellos pacientes con lesiones sugestivas de malignidad que precisan la realizacion de biopsia
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excisional. Por ello, la evaluacion de la exactitud debe orientarse mas al grado de acierto en la
decision de remitir al paciente que al grado de acierto en el diagnoéstico. La teledermatologia
diferida aplicada al triaje de lesiones pigmentarias se ha mostrado como una técnica con una
fiabilidad excelente con una concordancia interobservador de 0,91 para el diagnostico y 0,92 para
las opciones de manejo (148). La exactitud diagnostica de la teledermatologia comparada con el
estudio histopatologico como “patrdon oro” en cancer cutaneo y lesiones pigmentarias, se sitia
entre el 48% y el 100%, con una concordancia k=0,79 (126),(149). Una revision sistematica sobre
teledermatologia elaborada por AETSA concluye que la teledermatologia para el diagnostico y
manejo de pacientes con lesiones sospechosas de cancer de piel ha demostrado una exactitud
adecuada (132).

La TD diferida en para el cancer cutineo produce un impacto en la reduccion de las
demoras de diagnostico y cirugia (150), y también el el diagnostico de melanomas mas delgados
(145).

Un paso mas en la teledermatologia y teledermatoscopia de almacenamiento y el
diagnostico de melanoma ha sido la utilizacion de dispositivos moviles como teléfonos o tabletas

para el cribado de lesiones pigmentarias con excelentes resultados (151,152).

Justificacion del estudio

El melanoma es un cancer potencialmente curable con cirugia en estadios iniciales pero
con pronostico infausto si ya presenta metastasis ganglionares o viscerales. El factor pronostico
mas importante en el melanoma maligno primario limitado a piel es la profundidad maxima de
invasion del tumor primario o grosor tumoral, pues a mayor grosor tumoral tiene mayor
probabilidad de producir metastasis. Esta altisima letalidad y resistencia a los tratamientos del

melanoma cutaneo en estadio avanzado convierten a la prevencion primaria y al diagnostico
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precoz en las principales herramientas en la lucha contra esta neoplasia. Puesto que los médicos
de Atencion Primaria son el primer escalon para la deteccion de melanomas finos, la puesta en
marcha de mecanismos que faciliten la accesibilidad a la consulta del dermatdlogo puede
redundar en el diagnostico de melanomas delgado y por lo tanto curables.

La evolucién de las nuevas tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC’s) ha
permitido la implementacion de sistemas de teledermatologia con excelentes resultados en cuanto
a fiabilidad y validez diagndstica cuando se utiliza para el triaje de cancer cutaneo. Igualmente,
algunos estudios han demostrado la reduccion en las listas de espera y la disminucion del tiempo
necesario para la primera valoracion por el dermatdlogo. No obstante, todavia queda mucho
camino por recorrer y es necesario conocer los resultados en salud a largo plazo de los pacientes
atendidos mediante teledermatologia.

Desde 2007, la UGC de Dermatologia del Hospital Universitario Virgen del Rocio posee
una Unidad de Teledermatologia asincrona dirigida el triaje de cancer cutaneo, especialmente al
diagnostico de melanoma. Se han realizado mas de 12.000 informes de teleconsulta desde
entonces, con una gran aceptacion por parte de los pacientes y de los médicos de Atencion
Primaria. Con esta experiencia, se plantea un estudio para determinar la efectividad de la
tedermatologia asincrona en el diagnostico de melanoma, entendiendo esta efectividad en cuanto

a resultados intermedios y resultados finales en salud.

40



OBJETIVOS



Efectividad de la teledermatologia en el diagndstico precoz de melanoma Objetivos

Objetivos generales
1. Evaluar la efectividad de la consulta de teledermatologia asincrona respecto a la

consulta convencional en el diagndstico de los melanomas

Objetivos especificos

1. Analizar y comparar las caracteristicas clinico-patologicas de los melanomas cutdneos
diagnosticados mediante teleconsulta y en consulta convencional en la Unidad Clinica de
Gestion de Dermatologia del Hospital Universitario Virgen del Rocio.

2. Analizar y comparar el grosor tumoral (indice de Breslow) y el estadio de la enfermedad de
los melanomas diagnosticados por teleconsulta con los melanomas procedentes de consulta
convencional

3. Analizar y comparar las diferencias en demoras diagnosticas y quirtrgicas entre los
melanomas cutaneos diagnosticados mediante teleconsulta asincrona y aquellos
diagnosticados en consulta convencional de la UGC de Dermatologia del Hospital
Universitario Virgen del Rocio de Sevilla

4. Determinar si existen diferencias en la supervivencia de los melanomas del grupo

Teleconsulta respecto a los melanomas del grupo Consulta Convencional
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Material

Tanto la poblacion elegible del grupo “Teleconsulta” (TC) como la del grupo “Consulta
Convencional” (CC) pertenecian al Area Sanitaria Virgen del Rocio, aunque con algunas
diferencias que se describen a continuacion:

a) Grupo “Teleconsulta’:

Fueron reclutados los pacientes remitidos a la Unidad de Gestion Clinica de Dermatologia
(UGC) mediante teleconsulta de forma consecutiva desde todos los centros de salud que
disponian teledermatologia en su cartera de servicios desde el 1 de junio de 2007 al 31 de
diciembre de 2011. Un total de 25 centros de salud distribuidos en dos distritos sanitarios, Distrito
Sanitario Sevilla y Distrito Sanitario Aljarafe, que prestan asistencia a una poblacion de 434.981
habitantes que distan del hospital una media de 11,17 km. En datos referentes a la poblacion
asignada a cada centro de salud o consultorio local fue consultado con los distritos sanitarios y la
distancia se calculo utilizando Google Maps. Dichos datos quedan reflejados en las tablas anexo
ly?2.

En cada centro de salud se asigné la funcion de “referente de teledermatologia” a un
médico de familia, y antes de la implementacién de la teledermatologia se imparti6 formacion en
cancer cutaneo en forma de tres sesiones clinicas de 1h de duracion cada una, desplazdndose un
dermatdlogo docente a cada uno de los centro de salud para realizar impartirlas. La formacion de
los médicos de familia continu6 durante el periodo de estudio realizando tres cursos de
“Teledermatologia y Teledermatoscopia para Atencion Primaria” de 30h de duracion cada uno,
acreditados por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA).

b) Grupo “Consulta Convencional”:
Se reclutaron a todos los pacientes atendidos de forma consecutiva en consultas de la

UGC Dermatologia desde el 1 de junio de 2007. Las citas de los pacientes procedentes de
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Atencion Primaria pueden solicitarse directamente desde su centro de salud mediante el mdodulo
de citacion Diraya citaweb, o bien mediante formulario de solicitud en soporte papel que es
enviado por correo interno al Centro Periférico de Especialidades Virgen de los Reyes para su
posterior cita. Los pacientes atendidos en consulta convencional de dermatologia también pueden
proceder de otras especialidades médicas o desde el area de urgencias mediante Hoja de
Interconsulta en soporte papel que transportada por un celador/a y entregada en la UGC
Dermatologia. En los casos en los que la solicitud de consulta se realiza en soporte papel existe
un procedimiento de seleccion de los pacientes en funcion de la informacion clinica escrita por
el médico solicitante, y se da méaxima prioridad a aquellos con sospecha de melanoma siguiendo
las recomendaciones establecidas en el Proceso Asistencial Integrado Cancer de Piel. La
poblacion atendida en este grupo es de 815.548 habitantes, segiin datos de la Memoria Anual
2010 del Hospital Universitario Virgen del Rocio.

Para de estudiar la superviviencia por melanoma en ambos grupos la fecha de fin de

estudio se fij6 en el 31 de mayo de 2015.

Criterios de inclusion

Se incluyeron los sujetos con uno o mas melanomas cutdneos diagnosticados en la UGC
de Dermatologia del Hospital Universitario Virgen del Rocio, confirmados mediante estudio
histopatologico y pertenecientes a uno de los siguientes grupos:

a) Grupo “Teleconsulta”: compuesto por aquellos individuos con uno o mas melanomas
cutaneos que accedieron consecutivamente a la Unidad de Gestion Clinica de Dermatologia de el
Hospital Universitario Virgen del Rocio (HUVR) mediante TDA entre el 1 de junio de 2007 y el
31 de diciembre de 2011, y remitidos para su estudio histopatoldégico a la Unidad
Dermatopatologia de la UGC de Anatomia Patologica de dicho hospital.

b) Grupo “Consulta Convencional”: compuesto por los sujetos con uno o mas melanomas
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cutaneos que accedieron a consulta convencional, denominada también consulta “cara a cara” o
“presencial”, en la Unidad de Gestion Clinica de Dermatologia del Hospital Universitario Virgen
del Rocio (HUVR) a través del sistema convencional de derivacion desde Atencion Primaria u
otras especialidades, y remitidos para su estudio histopatoldégico a la unidad de Dermatopatologia
de la UGC de Anatomia Patologica de este hospital. También se incluyeron aquellos melanomas
detectados por el dermatdlogo en el seguimiento de enfermedades dermatologicas distintas al
cancer cutaneo y lesiones pigmentarias. Los casos incluidos se tomaron forma consecutiva a
partir del 1 de junio de 2007 hasta obtener una muestra comparable en nimero a los melanomas

del grupo “Teleconsulta”.

Criterios de exclusion

Se excluyeron los siguientes casos de melanoma:

- Melanomas detectados en las exploraciones clinicas de pacientes que ya habian tenido un
melanoma previo

- Melanomas de partes blandas

- Melanomas con diagnoéstico realizado a través de la exéresis de una metéstasis

- Melanomas cutaneos extirpados en otro centro, aunque el estudio histopatoldgico y el
seguimiento se realizase en el HUVR.

- Melanomas cutaneos diagnosticados en la Unidad de Cirugia Plastica y Quemados del
Hospital Universitario Virgen del Rocio

- Melanomas oculares

- Melanomas de mucosas

Calculo del tamano de la muestral

Para conseguir una potencia del 80% para detectar diferencias en el contraste de hipotesis
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nula Hy=p;-p, mediante una prueba T de Student bilateral para dos muestras independientes,
teniendo en cuenta que el nivel de significacion estadistica es del 5%, y asumiendo que la media
del grupo de referencia es de 62 dias, la media del grupo experimental es de 7 dias y la desviacion
tipica obtenida por un estudio previo es de 113,5 dias, sera necesario incluir al menos 68 unidades
en cada grupo, totalizando 136 unidades en el estudio. Asumiendo un porcentaje de abandonos
del 5%, sera necesario reclutar al menos 72 unidades en el grupo de referencia y 72 unidades en

el grupo experimental, totalizando como minimo 154 unidades en el estudio.

Recogida de datos

a) Grupo “Teleconsulta”. En primer lugar se extrajeron los casos de melanoma de la
informacion contenida en la base de datos de teleconsulta de la UGC Dermatologia. La base de
datos de teleconsulta contiene informacion de todas las teleconsultas recibidas y en ella se
recogen variables clinico-asistenciales: iniciales del nombre, fecha de nacimiento, género, n°
historia clinica edad, centro de salud de procedencia, poblacion del Centro de Salud de
procedencia, motivo de consulta (aparicion de novo del tumor, cambio de un tumor preexistente,
preocupacion, existencia de sintomatologia, hallazgo causal por el médico de familia, hallazgo
del dermatdlogo durante una exploracion cutanea), localizacion del tumor, tiempo de evolucion
del tumor, fecha de teleconsulta, diagndstico de teleconsulta, fecha de telerrespuesta, diagnostico
clinico, fecha de diagnostico clinico, actitud de manejo (alta, derivacién a Dermatologia de Zona,
citacion en consulta convencional hospitalaria), diagndstico en consulta hospitalaria si procede.
En un segundo tiempo, se revisaron las historias clinicas en la estacion informatica DAE (Diraya
Atencion Especializada) del HUVR, con el fin de recabar la informacion correspondiente a las
variables clinico-patologicas: fecha de intervencion quirurgica, especialidad que realiza la
intervencion, tipo histologico de melanoma, didmetro maximo del tumor, grosor tumoral o indice

de Breslow, nivel de Clark, presencia o ausencia de ulceracion, regresion, infiltrado linfocitario

47



Efectividad de la teledermatologia en el diagndstico precoz de melanoma Material y método

o imagenes de invasion vascular/perineural, n® de mitosis, realizaciéon o no de BSGC, resultado
de la BSGC si se hizo, existencia de metastasis a distancia en el estudio de extension, estadio de
la enfermedad, situacion del paciente (vivo o exitus) a fecha 31 de mayo de 2015, fecha de exitus
y causa de exitus.

b) Grupo “Consulta Convencional”. Se realiz6 una busqueda de los melanomas cutdneos
diagnosticados en el servicio de Anatomia Patologica del HUVR durante el periodo de estudio,
mediante una aplicacion especifica de la estacion clinica Diraya Atencion Especializada (DAE)
del hospital, aplicando los términos clave “melanoma” y “Unidad de Gestion Clinica de
Dermatologia”, asi como los criterios de inclusion y exclusion. De los melanomas resultantes de
esta busqueda se excluyeron aquellos incluidos el grupo “Teleconsulta”. En un segundo tiempo,
se revisaron las historias clinicas en el Centro de Documentacién Clinica y Admision (CDCA) y
en DAE, con el fin de recoger los datos de las variables a analizar. Las variables clinico-
patologicas fueron las mismas que para el grupo Teleconsulta. Las variables clinico-asistenciales
fueron: iniciales del nombre, fecha de nacimiento, género, n® historia clinica edad, centro de salud
de procedencia, poblacion del Centro de Salud de procedencia, motivo de consulta (aparicion de
novo del tumor, cambio de un tumor preexistente, preocupacion, existencia de sintomatologia,
hallazgo causal por el médico de familia, hallazgo del dermatologo durante una exploracion
cutanea), localizacion del tumor, tiempo de evolucion del tumor, fecha solicitud de consulta a
UGC Dermatologia desde Atencion Primaria, diagndstico de teleconsulta, fecha de primera visita
en consulta convencional dermatologia, diagnostico clinico, fecha de diagnostico clinico, actitud
de manejo (alta, derivacion a Dermatologia de Zona, citacion en consulta convencional
hospitalaria).

Para el estadiaje se utilizd la clasificacion TNM de la AJCC de 2002 en los casos
diagnosticados antes de 2010 y la clasificacion de tltima clasificacion de la AJCC en los casos

de melanoma con diagnoéstico en el afio 2010 y afios posteriores.
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Definiciones

a) Modalidad de asistencia
- Teleconsulta (TC)

Forma de teledermatologia en la que el médico de familia envia una solicitud de
teleconsulta que consta de un breve informe clinico y una o mas imagenes clinicas =
dermatoscodpicas, y que el dermatologo responde con posterioridad.

Se utilizo la teleconsulta asincrona o de almacenamiento (TDA) y envio que de forma
habitual se realiza en la UGC Dermatologia HUVR desde 2007. Se trata de teleconsulta asincrona
basica realizada del siguiente modo:

Si el médico de familia que detecta una lesion cutdnea sospechosa de cancer cutaneo,
cumplimenta el formulario de solicitud de teleconsulta (ejemplo en el anexo 1) y lo deriva al
“Programa de Teleconsulta” de su centro de salud. EI médico responsable de éste programa en
cada centro es el encargado de tomar las imagenes fotograficas digitales, de insertarlas en el
documento de teleconsulta y enviarlo a UGC Dermatologia mediante TDA. Esta teleconsulta se
envia a través del correo electronico corporativo al responsable de teleconsulta de la UGC
Dermatologia del HUVR, previa compresion y codificacion con la contraseia acordada con los
centros de salud, utilizando los programas winZip o winRar (una de la zona anatomica donde se
encuentra la lesion y otra macro para poder visualizar el detalle; también una imagen
dermatoscdpica en los centros de salud que disponen de Teledermatoscopia). El el dermatologo
teleconsultor tras analizar el formulario recibido emite un informe con la descripcion clinica de
la lesion recibida, la sospecha clinica y la actitud a recomendada (anexo 2). Este informe se
comprime y se protege con la contrasefia también con winZip o winRar. En la telerrespuesta se
indica la actitud a seguir, que pueden ser: 1) si sospecha de melanoma se cita al paciente en

consulta hospitalaria de dermatologia de forma preferente por via telefénica para ser reevaluado;
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2) si el dermatologo sospecha cancer cutdneo no melanoma, el proceso de informe y envio es
1déntico, pero el paciente es citado en consulta convencional hospitalaria en menos de un mes y
3) si se trata de un tumor benigno se indica abstencion terapéutica. El circuito asistencial de
teledermatologia se detalla de forma esquematica en la figura 2.

Las camaras fotograficas digitales utilizadas fueron las proporcionadas por los Distritos
Sanitarios a cada centro de salud: Fujifilm Finepix (Fujifilm Holdings Corporation, Tokio,
Japon), Canon 400 SD (Canon Innmediat Comunication, Tokio, Japon), Canon Powershot 40
(Canon Innmediat Comunication, Tokio, Japon). En tres Centros de Salud se realizaron ademas
Teledermatoscopia (Centro de Salud Huerta del Rey/Mallén, Centro de Salud de Camas y Centro
de Salud La Candelaria) utilizando un dermatoscopio Heine 20 delta (Heine, Optotechnic GmbH,
Herrsching, Germany) adaptado a una camara Canon 400 SD. Las imagenes fueron tomadas
siguiendo las recomendaciones de la Guia de Teledermatologia de la Asociacion Americana de
Telemedicina disponible en www.americantelemed.org y almacenadas en en formato JPEG
(Joint Photographic Experts Group).

Previo al comienzo del proceso de teleconsulta se solicitd al paciente consentimiento
informado verbal para realizacion de teleconsulta y para utilizar la informacion obtenida para
investigacion médica. No se solicitd consentimiento informado escrito de acuerdo a lo dispuesto
en la Ley 41/2002 de 14 de noviembre LEY 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, que cita textualmente en el capitulo IV articulo 8 : “El consentimiento
serd verbal por regla general. Sin embargo, se prestara por escrito en los casos siguientes:
intervencion quirtrgica, procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasores y, en general,
aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible
repercusion negativa sobre la salud del paciente”. La solicitud de consentimiento verbal So6lo en

pacientes menores de edad o con discapacidad psiquica se solicitdé consentimiento informado por
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escrito a los tutores legales (anexo 3).
- Consulta Convencional (CC)

Es la consulta habitual “cara a cara”, en la que el sujeto acude a consultas de Dermatologia
derivado desde su Centro de Salud mediante el protocolo de derivacion clasico, o mediante
interconsulta procedente de cualquier especialidad hospitalaria.

Para el estudio se utilizard indistintamente el término “grupo” y el concepto de
“modalidad de asistencia”

b) Demora diagnostica.

Se considerd “demora diagnostica” al periodo de tiempo (en dias) comprendido entre la
solicitud de cita en dermatologia por el médico de atencidén primaria hasta la fecha en la que un
dermatdlogo emite el diagnostico clinico de melanoma; si el diagnostico clinico fue dudoso o
erroneo se tomd como fecha del diagnostico la fecha del informe histopatologico con diagnostico
de melanoma.

En el grupo Teleconsulta la “demora diagndstica” se consideré como el periodo de tiempo
desde la recepcion de la teleconsulta en el hospital hasta el diagndstico clinico de melanoma por
el teledermatélogo; si el diagndstico clinico fue dudoso o erréneo se tomd como fecha del
diagnostico la fecha del informe histopatologico con diagndstico de melanoma.
¢) Demora quirurgica.

Se consider6 “demora quirtrgica” al periodo de tiempo comprendido entre el momento
del diagnostico por el dermatologo y la fecha de intervencion quirtirgica en quiréfanos de la UGC
de Dermatologia o UGC de Cirugia Plastica.

d) Grupos etarios

Se utilizo6 la distribucion en cinco segmentos de edad que fueron: menor o igual a 35 afios,

mayor de 35 y menor o igual a 50 afios, mayor de 50 y menor o igual a 65, mayor de 65 y menor

o igual a 79 afos, y mayor de 70 afios.
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e) Cambios

Variable que hace referencia a los cambios clinicos en cuanto a la forma, tamafo, color o
cualquier combinacion de ellos; debe haber sido expresada por el paciente y recogida en la
anamnesis o en el motivo de consulta.

f) Grosor tumoral o indice de Breslow

Se trata de la medida de grosor tumoral expresada en milimetro que realiza el patdlogo;
mide la profundidad de invasion del melanoma en la piel desde la capa granulosa hasta la zona
de infiltracion mas profunda en la piel.

g) Diametro maximo tumoral

Tamano maximo medido en milimetros del melanoma, medido “in vivo”, siendo este dato
recogido de la historia clinica del paciente.
h) Area anatémica

Se consideraron 5 localizaciones anatomicas: 1) espalda, que incluye zona dorsal y
lumbar; 2) extremidades, superiores e inferiores; 3) tronco anterior, formado por zona pectoral y
abdomen; 4) acral, que incluye manos, pies y subungueal; y 5) cabeza y cuello
1) Regresion.

Esta informacion fue recogida del informe de anatomia patoldgica. Se entiende por
regresion la existencia de fibrosis / cicatriz en la dermis junto a infiltrado linfocitario,
melanofagos e incremento de la vascularizacion con mayor o menor presencia de células
neoplasicas. Se considerard regresion leve si los hallazgos ocupan <25% del tumor, moderada si
ocupan >25% y menos del 50%, y regresion severa si >50%

j) Infiltrado linfocitario tumoral

Esta informacion fue recogida del informe de anatomia patologica. La intensidad del

infiltrado se evaliia de una forma bastante subjetiva pero se considera intensa si sobrepasa con

creces el limite inferior de la lesion.
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k) Supervivencia.
Tiempo transcurrido entre la confirmacion histologica de melanoma hasta el 31 de mayo

de 2015 o bien hasta el fallecimiento.
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Figura 2. Diagrama de flujo de teledermatologia en UGC Dermatologia Hospital Universitario

Virgen del Rocio
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Método

Se realizara el siguiente analisis estadistico:

= Estadistica descriptiva:

Se realiz6 el analisis estadistico descriptivo. Las variables cuantitativas se describieron
como de medidas de distribucion central (media, mediana) y dispersion (desviacion estandar,
rango intercuartilico) el caso de ser paramétricas o n paramétricas, respectivamente, y las
cualitativas mediante su frecuencia absoluta y relativa (nimeros o porcentajes).

= Estadistica inferencial:

Para comprobar las variables cualitativas se aplicaron test de la Chi cuadrado, con la
correccion de Yates o test exacto de Fisher para las variables dicotomicas.

Tras comprobar la distribucion de las variables mediente el test de Kolmogorov-Smirnov,
se compararon las medias mediante el test de la t de Student en caso de ser normal y, en ausencia
de normalidad, se aplicaron los test no paramétricos: U de Mann-Whitney y Kruskall-Wallis.

Para cuantificar la fuerza de la asociacion de las variables cualitativas dicotdmicas o
dummy dicotémicas al tiempo de demora diagnostica o quirtirgica o al indice de Breslow se
aplicaron test de regresion logistica binaria univariable. Posteriormente, para identificar los
factores asociados independientemente a dichas variables dependientes de resultado se crearon
modelos de regresion logistica multivariable, paso a paso hacia adelante cuyos test de bondad de
ajuste fuesen Optimos para determinar aquellas variables asociadas a mayor o menor
supervivencia.

Para realizar los andlisis de supervivencia de utilizaron las curvas de Kaplan Meyer y test
de rango de logaritmos, asi como los test de riesgo proporcional de Cox, uni y multivariados.

Se considerd un nivel de significacion estadistica bilateral alfa de 0,05. Para los analisis

se utilizo el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 21.0 (NYSE:IBM).
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1. Estadistica descriptiva

Fueron incluidos 179 casos de melanoma cutaneo primario pertenecientes a 177 pacientes,
pues a dos pacientes del grupo teleconsulta se les diagnosticaron dos melanomas, a uno de ellos
en una unica solicitud de teleconsulta y al otro en dos teleconsultas consecutivas con un afio de
separacion entre ambos.

Se excluyeron 5 melanomas. Tres casos eran del grupo TC y se excluyeron porque fueron
intervenidos en cirugia menor ambulatoria de Atencion Primaria y el diagndstico histopatologico
fue realizado en el Hospital San Juan de Dios de Bormujos (Sevilla). Los otros dos casos
excluidos eran del grupo CC y fueron derivados a la UGC Dermatologia HUVR tras ser

diagnosticados y extirpados en el &mbito de la medicina privada.

Caracteristicas clinicas y asistenciales.

De los 179 casos incluidos, 92 (51,4%) pertenecian al grupo TC y 87 (48,6%) melanomas
accedieron a través de consulta convencional. En ambos grupos habia mas mujeres que hombres,
pero esta diferencia era mas marcada en el grupo TC. Las caracteristicas clinicas y asistenciales
se detallan en la tabla 7.

En ambos grupos la localizacion anatdmica de los melanomas mas frecuente fue la espalda
seguida por las extremidades. S6lo ocho melanomas se localizaron en zonas acrales, dos de ellos
enel TCy 6 en CC.

En las mujeres predomino la localizacion en extremidades y en varones en espalda. Como
puede apreciarse en la figura 3.

Analizando la localizacion en extremidades, los melanomas de las mujeres se ubicaron

mas frecuentemente en los miembros inferiores (figura 4).
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Tabla 7. Caracteristicas clinicas y asistenciales de los melanomas de la muestra

N % | Teleconsulta n (%) | Consulta
Convencional n(%)
Modalidad de 179 100 92 (51,4) 87 (48,6)
asistencia
Género 179 100
- Mujeres 103 57,54 55(53,4) 48 (46,6)
- Hombres 76 42,46 37 (48,68) 39 (51,31)
Localizacién:
- Espalda 73 40,8 37 (40,2) 36 (41,4)
- Extremidades 64 35,8 33 (35,9) 31 (35,6)
- Torax + abdomen 18 10,1 10 (10,9) 8(9,2)
- Cabezay cuello 16 8,9 10 (10,9) 6(6,9)
- Acral 8 4,5 2(2,2) 6 (6,9)
Especialidad
de cirugia
- Dermatélogia 155 87,1 84 (92,3) 71 (81,6%)
- C. Plastica 23 12,9 7(7,7) 16 (18,4%)
Teleconsulta C. Convencional
N media = SD media = SD media = SD
(n) (n)
Edad 179 54,7+ 17,4 53,6 £16 (92) 55,9 £ 18,7 (87)
- Hombres 103 573+17,8 59,27 £16,9 (37) 55,44 £ 18,57 (39)
- Mujeres 76 52,8 +17,1 49,76 £ 14,6 (55) 56,25 £ 19 (48)
N % Mediana [RIC]
Demora diagnoéstica 178 99,44 11[1-43,25]
(dias)
- Teleconsulta 92 51,68 2 [0-5]
- C. Convencional 86 48,32 42 [19-59,25]
Demora quiruargica 178 99,44 16 [8-30]
(dias)
- Teleconsulta 91 51,13 13 [8-21]
- C. Convencional 87 48,87 22 [9-39]
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Figura 3. Distribucion de los melanomas segiin el género y modalidad de asistencia
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La media de edad de la muestra global fue 54,7 + 17,4 afios; el 75% de casos de la muestra
tenia una edad menor o igual a 69 afios (el cuartil 75), y el 25% tenia menos de 42 afios (el cuartil
25). La edad media fue similar en ambos grupos. Destacaba la diferencia de edad entre varones
y mujeres de TC, pues se encontré que las mujeres eran 9,5 afios mas jovenes que los varones
(tabla 7)

Al distribuir la edad en cinco grupos etarios, observamos que en el grupo TC la mitad de
los melanomas ocurrieron en las mujeres de 35 a 65 afios, y en el grupo CC se distribuyeron de

forma homogénea (figura 5).

Consulta Convencional Teleconsulta Il HOoMBRE
1 MUJER

20
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<=35

Figura 5. Frecuencias de melanomas en los cinco grupo etarios considerados segiin el género
y modalidad de asistencia
En el grupo TC, el motivo de consulta mas frecuente fue el “cambio en lesion previa” con
43 (46,7%) melanomas y en cambio la aparicion de novo solo se detectd en 7 (7,6%) melanomas
de este grupo. Destaca el motivo de consulta “hallazgo casual por el MAP” en 11 (12%) casos
del grupo TC frente a ninglin caso en el grupo CC. En en 44,2% de todos los pacientes que

consultaron por “cambio en la lesion previa” el melanoma se encontraba en las extremidades
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mientras que en mas de la mitad (54,5%) de los melanomas descubiertos por el médico de
atencion primaria el melanoma estaba localizado en la espalda. Menos del 6% de pacientes de
ambos grupos consultaron por la presencia de sintomatologia en la lesion.

En cuanto al tiempo de evolucion, 17 (18,5%) melanomas del grupo TC y 16 (18,4%)
melanomas del grupo CC habian aparecido en los seis meses anteriores al diagnodstico. En el
grupo TC, 36 (39,1%) pacientes afirmaron que la lesion por la que consultaron tenia mas de 20
afios de evolucion.

La mediana de demora diagndstica de los melanomas en la modalidad TC fue 2 [0-5] dias
y en la modalidad CC 49 [19-59,25] dias. Por otra parte, el 82,6% de TC fue diagnosticado antes
de diez dias desde su derivacion por el médico de atencidn primaria, mientras en CC so6lo ocurrio
en el 15,1%. La mayoria del grupo TC (n=84, 92,3%) y del grupo CC (n=71, 81,6%) fueron
extirpados en quir6fanos de la UGC Dermatologia. La demora quirurgica fue 13 [8-21] dias y 22
[9-39] diasen TCy CC, respectivamente. La demora quirdrgica fue menor de 15 diasen el 57,1%

de los pacientes de TC y en el 40,2% de CC.

Caracteristicas histologicas y estadios.

Al evaluar el grosor tumoral en funcion del género observamos que los melanomas mas
delgados correspondian a los varones del grupo TC y los melanomas mas gruesos fueron los de
las mujeres del grupo CC (tabla 8). Sin embargo, el grosor tumoral no solo fue distinto en
hombres y mujeres entre grupos, sino que también existian diferencias de grosor segun el area
anatomica. Asi, el grosor tumoral mas bajo se observo en los melanomas localizados en cabeza-

cuello y tronco anterior del grupo TC, y mas gruesos fueron los acrales del grupo CC (tabla 8).
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Tabla 8. Grosor tumoral o indice de Breslow de los melanomas de 1a muestra

N [ Mediana [RIC]

Teleconsulta
Mediana [RIC] (n)

C. Convencional
Mediana [RIC] (n)

Modalidad de 178 0,52 [0-1,04] 0,5[0-0,87] (92) 0,6 [0-1,75] (87)

asistencia

Género

-  Mujer 101 0,62 [0 -0.72] 0,55[0-0,88](55) 0,67[0,35-1,78] (48)

- Varon 76 0,44 [0-0,96] 0,36 [0—-0,75] (37) 0,5[0-1,67](39)

Localizacion

anatomica

- Espalda 73 0,5[0-0,98] 0,5[0-0,75]1(37) 0,55[0,05-1,71] (36)

- Extremidades 44 0,65[0,15-0,9] 0,69 [0,27-0,97] (33) 0,6 [0-0,88] (31)

- Tronco anterior 18 0,12 [0-0,75] 0,12 [0—0,75] (10) 0,21 [0—-0,77] (8)

- Cabeza y cuello 16 0,37 [0-1,67] 0,12 [0-0,65] (10) 2,8 0,84 —8,25] (6)
]

- Acral

8  4,5[0,9-7.25

2,410,82 -4](2)

]
50,96 — 8,5] (6)

El grosor tumoral de los diferentes grupos etarios considerados se mantuvo practicamente

constante en el grupo TC, pero en el grupo CC apreciamos que el grosor tumoral fue mas elevado

en las mujeres menores de 35 afios y en los hombres y mujeres mayores de 65 afos (figura 10).
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Figura 6. Grosor tumoral en los cinco grupos etarios segin género y procedencia
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En la tabla 9 se muestran las caracteristicas histoldgicas de los melanomas invasivos,
excluyendo los melanomas in situ,

Entre los invasivos, el tipo histopatologico mas prevalente fue el melanoma de extension
superficial. Mas del 80% de los melanomas tenian un nivel de Clark por debajo de III., y solo

hubo 5 casos del grupo TC con Clark III o superior..

Tabla 9. Caracteristicas histolégicas de los melanomas de la muestra

Teleconsulta | C. Convencional N (%)
n (%) n (%)
Tipo histolégico de melanoma invasivo
- MES 39 (62,9) 38 (57,6) 77(60,2)
- MN 13 (21) 18 (27,3) 31(24,2)
- LMM 5@8,1) 4(6,1) 9(7)
- MLA 1(1,6) 4(6,1) 5.9
- Otros 4 (6,5) 2(3) 6 (4,7)
Nivel de Clark:
-1 30 (33,3) 22 (25,3) 52(29,4)
- I 32 (35,6) 36 (41,4) 68 (38,4)
- I 19 (21,1) 10 (11,5) 29 (16,4)
- IV 44,4 9 (10,2) 13 (7,3)
-V 1(1,1) 7(8) 8 (4,5)
- No documentado* 4 (4,4) 3(3.4) 7 (4)
Ulceracion:
- Ausente 83 (91,2) 70 (80,5) 25 (14)
- Presente 8 (8,8) 17 (19,5) 153 (86)
Regresion:
- Ausente 74 (81,3) 80 (92) 154 (86,5)
- Presente 17 (18,7) 7 (8) 24 (13,5)
Infiltrado linfocitario:
- Ausente 25 (27,5) 10 (11,5) 35(19,7)
- Leve 34 (37,4) 41 (47,5) 75 (42,1)
- Moderado 21 (23,1) 15 (17,2) 36 (20,2)
- Intenso 9(9,9) 11 (12,6) 20 (11,2)
- No documentado* 2(2,2) 10 (11,5) 12 (6,7)
Iméagenes histolégicas de invasion
vascular o perineural:
- Si 333 8(9,2) 11(6,2)
-  No 86 (94,5) 69 (79,3) 155 (87,1)
- No documentado* 2(2,2) 10 (11,5) 12 (6,7)
Realizacion de BSGC**:
- Si 19 (20,7) 19 (21,6) 38 (21,2%)
- No 73 (79,3) 68 (78,2) 141 (78,8)
Resultado histolégico de la BSGC:
- BSGC+ 1(5,3) 7 (36,8) 8 (2L1D)
- BSGC- 18 (94,7) 12 (63,2) 36 (78,9)
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Las regresion histologica y la ausencia de infiltrado linfocitario tumoral fueron mas
frecuentes en el grupo TC que en el grupo CC. Por el contrario, en el grupo CC prevalecieron la
presencia de ulceracion microscopica y las imagenes de invasion vascular o perineural.

Fue necesario realizar BSGC en 19 casos de cada grupo, aunque en el grupo TC sélo en
1 caso fue positiva frente a 7 (36,8%) en el grupo CC. Una vez realizado el estudio de extension
pertinente tras la confirmacion histopatologica de melanoma, el porcentaje de casos en estadio 0,
estadio [A y estadio IB fue similar en ambos grupos; cabe destacar que no existid ningtn estadio

superior a [IIA en el grupo TC (figura 6).
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Figura 7. Frecuencias de melanomas en funcion del estadio de la
enfermedad y modalidad de asistencia

Como puede apreciarse en la figura 8, la mayoria de los melanomas de ambos grupos no

presentod metastasis ganglionares ni viscerales en el momento del diagnoéstico (figura 8).

64



Efectividad de la teledermatologia en el diagndstico precoz de melanoma Discusion

Consulta Convencional Teleconsulta B HOMBRE
[ MUIER

60—

A1

Estadio < III ~ Estadio >=1I1I Estadio < III  Estadio >=I1I

Figura 8. Distribucion de los melanomas invasivos en funcion si el
estadio de la enfermedad en el momento del diagnéstico fue inferior o
superior al estadio III, y segin el grupo Teleconsulta o Consulta
Convencional

Hallamos que entre los melanomas invasivos la mediana del grosor tumoral de los
melanomas de TC fue 0,71 [0,46 - 1,21] mm y 0,87 [0,5 - 3,25] mm en el grupo CC. Ademas, en
el grupo TC encontramos 44 (54,3%) melanomas con grosor tumoral menor de 1mm mientras
que en el grupo CC so6lo fueron 37 (45,7%) melanomas con este grosor. El tipo histologico mas
frecuente en ambos grupos fue el melanoma de extension superficial con 39 (62,9%) melanomas
en el grupo TCy 38 (57,6%) melanomas en el grupo CC; por el contrario, s6lo hallamos 1 (1,6%)
MLA en el grupo TC y 4 (6,1%) MLA en el grupo CC.

La mediana del diametro tumoral de los melanomas invasivos fue 10,56 [6-12] en el grupo
TCy 9,5 [6,25-15] en el grupo CC. Entre todos los melanomas de la muestra, se detectaron 44
(25,29%) melanomas con didmetro menor o igual a 6 mm, de los cuales 23 (52,7%) melanomas
fueron del grupo TC y 21 (47,3%) melanomas del grupo CC. El motivo de consulta mas

prevalente en el grupo TC fue la existencia de cambios y la localizacién preferida fueron las
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extremidades tanto en varones como en mujeres (figura 9). La media de edad de los pacientes
con melanomas pequefios se situd por debajo de los 45 afos en el grupo TC y por debajo de 50

anos en el grupo CC. Llamativamente, las mujeres del grupo TC fueron las mas jévenes, con una

media de edad de 42 +12,81 afios.
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Figura 9. Frecuencias de melanoma con diametro
menor de 6 mm en funcion del género y modalidad
de asistencia

La mediana del grosor tumoral fue 0,43 [0-0,73] mm, siendo 0,25 [0-0,74] mm en TC y
0,5 [0-0,76] mm en CC (figura 10).
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Figura 10. Grosor tumoral de los melanomas
con diaAmetro menor de 6 mm en Teleconsulta y
Consulta Convencional
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Melanomas in situ

Los melanomas in situ (MIS) fueron mas del 25% de todos los melanomas reclutados,

siendo en el grupo TC ligeramente mas numerosos. En la tabla 10 se exponen las caracteristicas

clinicas y asistenciales de los MIS.

Tabla 10. Caracteristicas clinicas y asistenciales de los melanomas in situ

N % Teleconsulta C. Convencional
n (%) n (%)
Modalidad de asistencia 48 26,8 27 (56,3) 21 (43,8)
Género
- Mujeres 23 47,9 14 (51,9) 9 (42,9%)
- Hombres 25 52,1 13 (48,1) 12 (57,1)
Localizacion:
- Espalda 22 45,8 13 (48,1) 9(42,9)
- Extremidades 14 29,2 6(22,2) 8 (38,1)
- Torax + abdomen 8 16.7 4 (14,8) 4 (19)
- Cabezay cuello 4 8,3 4 (14,8) 0
- Acral 0 0 0 0
Especialidad
de cirugia
- Dermatologia 47 97,9 26 (96,3) 21 (100)
- C. Plastica 1 2,1 1 (3,7) 0
Teleconsulta C. Convencional
N media = SD | media = SD (n) media = SD (n)
Edad 48 51,9 £ 16,35 54,11 + 16,4(25) 49,1 +£ 16,35 (23)
- Hombres 25 56,72 + 16,6 59,1 +17,32 (13) 54,15+ 16,11(12)
- Mujeres 23 47,77 49,5 £ 14,61 (12) 42,33 + 14,57 (9)
N % Mediana [RIC]
Demora diagnéstica 48 100 8 [1-42]
(dias)
- Teleconsulta 27 56,25 1[0-6]
- C. Convencional 21 43,75 42 [30-77,5]
Demora quirirgica 48 100 14,5 [7,2— 26,7]
(dias)
- Teleconsulta 27 56,25 12 [5-21]
- C.Convencional 21 43,75 21 [9-32]
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Se localizaron en la espalda con mayor frecuencia, seguido de las extremidades. En el
grupo TC no se detectd ningin caso de MIS acral. En la figura 9 se puede apreciar dicha

distribucion repartida por género.
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Figura 11. Frecuencias de los melanomas in situ en funcion de su localizacion, género y modalidad
de asistencia

Los pacientes con MIS fueron mas jovenes que el resto. Cabe destacar que la edad maés
temprana se observé en las mujeres del grupo CC con 42,33 + 14 afios, mientras que los varones
del grupo TC fue el grupo con mayor edad con 59,1 + 14,6 afios (tabla 10). Se observaron MIS
en todos los grupos etarios aunque mas de la mitad de ellos correspondian a pacientes menores

de 50 afios (figura 12).
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Figura 12. Frecuencias de los melanomas in situ en
funcion de los grupos etarios y modalidad de asistencia
Tabla 11. Caracteristicas histologicas de los melanomas in situ
Teleconsulta C. Convencional Global
n (%) n (%) n (%)
Tipo histopatolégico:
- MES 11 (40,7) 0 11(22,9)
- MLA 0 0 0
- LMM 3(11,1) 0 3(6,2)
- Exlcusivamente intraepidérmico 13 (48,2) 21 (43,8) 34 (70,9)
Ulceracion:
- Si 0 0 0
- No 27(100) 21 (100) 48 (100)
Regresion:
- Ausente 20 (74,1) 16 (76,2) 36 (75)
- Presente 7 (25,9) 5(23,8) 12 (25)
Infiltrado linfocitario:
- Ausente 11 (40,7) 2(9,5) 13 (27,1)
- Presente 15 (55,6) 13 (61,7) 28 (58,34)
- No documentado* 1(3,7) 6 (28,8) 7 (14,6)
Imagenes histolégicas de invasion
vascular o perineural:
- Si 0 0 0
- No 0 0 0
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Ningun MIS present6 ulceracién microscopica ni infiltrado vascular o perineural. Solo se
hall6 regresion histologica en aproximadamente el 25% de casos de ambos grupos (tabla 11)

El 29% de los MIS del grupo TC consulté por cambio en la lesion previa, y
sorprendentemente el 40% de los pacientes de este grupo refirié que la lesion estaba presenta
desde hacia 10-20 afios.

En cuanto al didmetro tumoral, los MIS fueron mas pequefios que los melanomas
invasivos, con un diametro medio de 8,7 = 4,2 mm. El diametro maximo en de los MIS fue

ligeramente mayor en el grupo CC, a expensas de los casos en varones como se aprecia en la

figura 13.
=15+
2 - O HOMBRE
2 * MUJER
4
N
EN i
S
o 104 e
3 - i
< ' [
R - I ' |
@ s *
5 " : T HOMBRE
R ) | ¢ MUJER
= * ala
i :
o 5+
g Z
g ;
)
=
]
B
a
0 T T
Consulta Convencional Teleconsulta
Figura 13. Diametro de los melanomas in situ en funcién del género
y modalidad de asistencia
- Supervivencia

La mortalidad por melanoma fue so6lo el 7,82% (14 de 179) pacientes incluidos. Al
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finalizar el seguimiento, un 87% y 81,6% pacientes de los atendidos en TC y CC respectivamente.
En cambio, fallecieron por melanoma metastatico 3 enfermos (25%) del grupo TC y 11 (61,1%)
del grupo CC. Las caracteristicas clinicas y asistenciales de los pacientes fallecidos por melanoma

se presentan en la tabla 12.

Tabla 12. Caracteristicas clinicas y asistenciales de los pacientes fallecidos por melanoma

N % Teleconsulta C. Convencional
n (%) n (%)
Modalidad de 14 100 3(21,4) 11 (78,6)
asistencia
Género
- Mujeres 11 78,6 2 (18,18) 9 (81,81)
-  Hombres 3 21,4 1 (33,33) 2 (66,66)
Localizacion:
- Espalda 8 57,1 2 (66,7) 6 (54,5)
- Extremidades 3 21,4 1(33,3) 2 (18,2)
- Torax + abdomen 0 0 0 0
- Cabezay cuello 1 7,1 0 1(9,1)
- Acral 2 14,3 0 2 (18,2)
Especialidad
de cirugia
- Dermatologia 8 57,1 3(100) 5 (45.5)
- C. Plastica 6 42,9 0 6 (54,5)
Teleconsulta C. Convencional

N media = SD | media + SD (n) media + SD (n)
Edad 14 62,93 +£21,45 64,67 + 13,65 (3) 62,45 £ 23,66 (8)
- Hombres 3 68,67 +29,44 74 (1) 66+ 33,94 (2)
- Mujeres 11 61,36 +21,39 60 £15,55 (2) 66 + 33,94 (9)

Aunque fallecieron solo 3 hombres, su edad media fue 7 afios superior a la de las mujeres

fallecidas. La persona mas joven fallecida por melanoma tenia 25 afios y la mayor 92 afios, ambas
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fueron dos mujeres del grupo CC.
En cuanto a la localizacion, en los enfermos fallecidos de ambos grupos predominé la

espalda, y la segunda localizacion mas frecuente fue las extremidades.

Tabla 13. Caracteristicas histologicas de los melanomas de los pacientes fallecidos por
el tumor

N (%) Teleconsulta | C. Convencional
n (%) n (%)
Crecimiento radial/vertical
- Melanoma intraepidérmico (in situ) 0 0 0
- Melanoma invasivo 14 (100) 3 (100) 11 (100)
Tipo histolégico de melanoma invasivo
- MES 3(21,4) 2 (66,7) 1(9,1)
- MN 9 (62,3) 1(33,3) 8(72)
- LMM 0 0 0
- MLA 2 (14,3) 0 2 (18,2)
Nivel de Clark:
- 1 0 0 0
- I 2 (14,3) 0 2 (18,2)
- I 3(21,4) 2 (66,7) 1(9,1)
- IV 4 (28,6) 1(33,3) 3(27,3)
-V 5(37,5) 0 5(45.5)
Ulceracién:
- Ausente 3(21,4) 1(33,3) 2 (18,2)
- Presente 11 (78,6) 2 (66,7) 9 (81,8)
Regresion:
- Ausente 13 (92,9) 3 (100) 10 (90,9)
- Presente 1(7,1) 0 1(9,1)
Infiltrado linfocitario:
- Ausente 13 (92,9) 3 (100) 10 (90)
- Presente 1(7,1) 0 1(9,1)
Imagenes histologicas de invasion
vascular o perineural:
- Si 11 (78,6) 3 (100) 8 (72,7)
- No 2 (14,3) 0 2 (18,2)
- No documentado* 1(7,1) 0 1(9,1)
Realizacion de BSGC**:
- Si 6 (42,9) 0 6 (54,5)
- No 8 (57,1) 3 (100) 5(45.5)
Resultado histologico de la BSGC:
- BSGC - 3(37,5) 0 0
-  BSGC + 8 (62,5) 3 (100) 8 (100)
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Entre los casos del grupo TC no se observé regresion, infiltrado linfocitario ni imagenes
de invasion vascular o perineural, aunque se describid ulceracion en 2 (66,7%) melanomas. La
BSGC fue positiva en todos los casos en que se realizd (8 de 14). El resto de caracteristicas
histoldgicas de los melanomas fallecidos se exponen en la tabla 16.

En el momento del diagnostico, s6lo se encontraban en estadio IA y IB dos pacientes
fallecidos en el grupo CC, y el resto en estadios por encima del estadio IIC. Como era esperable,

ningun paciente en estadio 0 en el momento del diagnoéstico fallecio (figura 14).

Consulta Convencional Teleconsulta

ESTADIO IV ~ESTADIO IV

ESTADIO lIC— ~ESTADIO IIIC
ESTADIO lIB— —ESTADIO IIIB
ESTADIO IlIA= ~ESTADIO IIIA

ESTADIO IIC— —ESTADIO IIC

ESTADIO lIE— ~ESTADIO IIB

ESTADIO 1A= ~ESTADIO IIA

ESTADIO IB— ~ESTADIO IB

ESTADIO 1A ~ESTADIO IA

ESTADIO 0 ~ESTADIO O

Figura 14. Frecuencias de los estadios de la enfermedad en el momento del
diagnostico de los pacientes fallecidos de Teleconsulta y Consulta Convencional

La mediana del grosor tumoral en estos pacientes fallecidos fue 5 [2,51-9,25] mm, siendo
6 [2-10] mm y 3 [2-3] mm en los grupos CC y TC, respectivamente.
La mediana de demora diagnostica fue 1 [RIC 0-3] dia entre los casos de TC y 50 (RIC

18-90) entre los de CC. La mediana de la demora quirargica fue 11 [7-15] y 28 [16-8]), entre los
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grupos TC y CC respectivamente.
La mediana de dias de supervivencia fue 791 [655-1254] entre los enfermos del grupo TC

y 569 (RIC 173-1284) entre los del grupo CC (figura 15).
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Figura 15. Superviviencia de los pacientes fallecidos en Teleconsulta y
Consulta Convencional
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2. Analisis inferencial

Las diferencias estadisticamente

Convencional se exponen en la tabla 17.

En los melanomas incluidos no

tumoral (comparacion de medianas, p=

invasivos (comparacion de medianas, p= 0,019).

significativas entre grupos Teleconsulta y Consulta

se hallaron diferencias significativas entre el grosor

0,063), aunque si considerando sélo los melanomas

Tampoco encontramos diferencias significativas para el resto de variables clinicas,

asistenciales e histoldgicas al comparar los grupos Teleconsulta y Consulta Convencional.

Tabla 14. Diferencias significativas en 1a modalidad de asistencia de los melanomas

Porcentajes en grupos OR (95% IC) p
Teleconsulta y

Consulta Convencional
Presencia de cambios en la 43 (46,7%) / 13 (14,9%) 4,995 (2,437-10,239) 0,000
lesion
Nivel de Clark por debajo del 81 (90%)/68 (78,2%) 3,831 (1,337-10,975) 0,007
nivel IT1
Presencia de ulceraciéon 8 (8,8%)/17 (19,5%) 0,397 (0,162-0,975) 0,032
Presencia de regresion 17 (18,7%)/7 (8%) 2,625 (1,030-6,689) 0,031
Ausencia de infiltrado 25(27,5%)/10 (11,5%) 0,173 (0,037-0,814) 0,013
linfocitario
Estadio de la enfermedad 87 (94,5%)/68 (78,1%) 0,211 (0,057 -0.775) 0,010
inferior al estadio IIT
Fallecimiento a causa de 3 (3,3%)/11(12,6%) 0,233 (0,063-0,866) 0,018
melanoma
Cirugia realizada en UGC 84 (92,3%)/71 (81,6%) 0,370 (0,144 — 0,949) 0,028

Dermatologia

Como puede observarse en la figura 16, en el grupo TC la demora diagnostica fue
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significativamente menor que en el grupo CC (comparacion de medianas, p=0,000). También la

demora quirturgica fue menor en TC que en CC (comparacion de medianas, p=0,007).

100 o

Demora diagnéstica (dias)
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Figura 16. Comparacion de la demora diagndstica
entre Teleconsulta y Consulta Convencional
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Figura 17. Comparacion de la demora quirdrgica entre
Teleconsulta y Consulta Convencional

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los distintos grupos etarios

para demoras diagnostica ni quirurgica.
Varias variables se asociaron a un grosor tumoral menor de 1 mm, como ser atendido en TC
o ser intervenido por Dermatologia en lugar de Cirugia Plastica. Las variables asociadas se

detallan en la tabla 15.
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Tabla 15. Variables asociadas a grosor tumoral menor de 1 mm
Porcentaje de OR (95% IC) P
pacientes con el
factor/sin el factor

Grupo Teleconsulta vs grupo 80,9% / 66,7% 2,118 (1,061- 4,228) 0,024
Consulta Convencional
Edad menor de 50 afos 80,8% / 68,4% 0,515 (0,254 — 1,042) 0,045
Edad menor de 75 aiios 78,1% /53,3% 0,321 (0,142 - 0,727) 0,006
Localizacién no acral 76,2% / 25% 0,104 (0,020 —0.537) 0,004
Tipo histolégico Melanoma de 85,4% / 60,2% 3,861 (1,866 — 7,986) 0,000
extension superficial frente al resto
Tiempo de evolucion de melanoma 82,5% /67,5% 2,279 (1,028 — 5,053) 0,030
menor de 5 afos
Ausencia de ulceracion 82,9% /16,7% 0,041 (0,013 -0,131) 0,000
Cirugia realizada en UGC 81% /26.1% 0,083 (0,030 — 0,228) 0,000

Dermatologia

La presencia de ulceracion se asoci6 a demora diagnostica mayor de 10 dias (68% frente

a 32%, p=0,044). El tipo histologico melanoma nodular se asoci6 a demora diagndstica mayor

de 10 dias (70% frente a 30%,, p=0,013). El grosor tumoral mayor de 1 mm se asoci6 a demora

diagnodstica mayor de 10 dias (66,7% frente a 33,3%, p=0,008). El nivel de Clark mayor de III se

asocid a demora diagndstica mayor de 10 dias (75% frente a 25%, p=0,017). Las variables que

se asociaron significativamente a enfermedad limitada a piel en el momento del diagnostico, esto

es, sin metastasis ganglionares ni viscerales, se muestran en la tabla 16.
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Tabla 16. Variables asociadas a enfermedad tumoral limitada a piel

Porcentaje de OR (95% 1IC) P
pacientes con el
factor / sin el factor

Teleconsulta vs Consulta 95,6% / 78,2% 6,077 (1,975 — 18,699) 0,000
Convencional

Localizacion no acral vs otras 93% vs 7% 0,126 (0,027 -0,591) 0,021
localizaciones

Tipo histolégico melanoma de 96,6% / 77,5% 8,309 (2,371 — 29,123) 0,000
extension superficial vs otros tipos

Nivel de Clark <III frente a >III 94,2% /33,3% 32,667 (10,556 —101,090) 0,000
Ausencia de ulceracion frente a 96,7% vs 3,3% 0,051 (0,015 - 0,168) 0,000
presencia de ulceracion

Edad menor de 65 aiios frente a 92.2% / 74% 0,241 (0,098 — 0,595) 0,002
mayor de 65 afios

Edad menor de 75 afos frente a 93,9% vs 6,1% 0,270 (0,088 — 0,825) 0,026
mayor de 75 afios

Cirugia realizada en Dermatologia 93,5% /43,5% 0,053 (0.019-0,151) 0,000
vs Cirugia Plastica
Tabla 17. Variables asociadas a demora diagnoética menor de 10 dias

Porcentaje de OR (95% IC) P
pacientes con el
factor/sin el factor

Grupo Teleconsulta vs grupo 82,6% / 17,4% 0,037 (0,017 — 0,083) 0,000
Consulta Convencional

Género femenino vs masculino 56,3% /43,7% 0,547 (0,299 — 0,998) 0,034
Motivos de consulta cambios vs no 67,9% /32,1% 0,034 (0,175 - 0,662) 0,001
cambios

Tipo histolégico melanoma de 62,9% /32.1% 0,347 (0,189 — 0,638) 0,000
extension superficial vs otros tipos

histologicos

Presencia de regresion vs ausencia 75% /25% 0,281 (0,106 — 0,747) 0,007
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Tabla 18. Variables asociadas a demora quirtrgica menor de 15 dias

Porcentaje de
pacientes con el
factor/sin el factor

OR (95% IC)

Grupo Teleconsulta vs grupo
Consulta Convencional

59,8% /40,2%

0,505 (0,278 — 0,917)

0,017

Género femenino vs masculino

66,7% /33.3%

0,468 (0,255 — 0,858)

0,010

Cirugia por dermato6logo frente a
cirugia por cirujano plastico

96,6% /3,4%

7,887 (2,251 — 27,638)

0,000

La edad menor de 40 afios no se asocid a demora quirdrgica menor o igual a 15 dias

(p=0,054) pero se observé una tendencia pues el 61,5% se operaron antes de 15 dias frente al

38,5% que se operaron en mas de 15 dias.

Las variables asociadas a mortalidad por melanoma se exponen en la siguiente tabla (tabla

19).

Tabla 19. Variables asociadas a mortalidad por melanoma en analisis de regresion logistica

binaria

Tasa de
mortalidad*

OR (IC 95%)

Valor de
P**

BSGC + frente a BSGC - (n=179)

57,1% / 18,2%

6 (1,938-18,574)

0,002

Ulceracion (n=178)

78,6% / 8,5%

39,286 (9,794-157,591)

0,000

Clark I-III frente a IV (n=177)

35,7% 17 92,6%

0,044 (0,013-0,153)

0,000

Estadio I-II vs. ITII-IV (n=178)

50% /95,2%

0,51 (0,014-0,181)

0,000

Grupo Teleconsulta vs. Consulta
onvencional (n=179)

21,4% /53,9%

0,233 (0,063-0,866)

0,018
BSGC:

biopsia selectiva de ganglio centinela; * en expuestos y no expuestos para cada factor. **X2
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En cambio, el resto de variables clinicoasistenciales se asocid significativamente a
mortalidad por melanoma: género, la localizacioén, la edad, motivo de consulta, tiempo de
evolucion del tumor, especialidad que realizé la cirugia. Y tampoco ninguna de las variables
histoldgicas: tipo histologico, presencia de regresion, presencia de infiltrado linfocitario,
presencia de imagenes de invasion vascular o perineural.

Un periodo de demora diagndstica y demora quirirgica mas largo se asociaron a
probabilidad de fallecimiento por melanoma.

Entre los factores asociados a mortalidad se encontraron la positividad de la BSGC, la
presencia de ulceracion histolégica y un nivel de Clark mayor de IIl. También, los pacientes
diagnosticados mediante TC y aquellos que presentaron un estadio III o superior en el momento
del diagnoéstico se asociaron a mayor

La curva de superviviencia de Kaplan-Meier demostrd una superviviencia
significativamente mayor en los pacientes atendidos en TC comparado con aquellos atendidos en

CC (rango de logaritmo, p= 0,026) (figura ).
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Figura 18. Comparacion de la superviviencia en ambas
modalidades de asistencia. Curva de Kaplan-Meier.
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Ademas, las mujeres del grupo TC presentaron una supervivencia significativamente
mayor que las mujeres de CC (rango de logaritmo, p= 0,015) pero no ocurrié lo mismo con los

varones (rango de logaritmo, p= 0,706) (figuras 19 y 20).
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Figura 19. Comparacion de la supervivencia en el género
femenino entre ambas modalidades de asistencia
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Figura 20. Comparacion de la superviviencia del género
masculino entre ambas modalidades de asistencia.
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Los casos fallecidos del grupo TC se diagnosticaron antes que los del grupo CC con una
diferencia estadisticamente significativa (U de Mann Whitney p=0,000, p=0,005). En la demora

quirurgica no hubo diferencias en ambos grupos
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Figura 21. Comparacion de la demora diagnostica
en los pacientes fallecidos de Teleconsulta y
Consulta Convencional
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Figura 22. Comparacion de la demora quirdrgica
en los pacientes fallecidos de Teleconsulta y
Consulta Convencional
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Tomando las variables asociadas a mortalidad por melanoma en los anélisis de regresion
logistica binaria (bien fuesen dicotomicas o cuantitativas convertidas en dummy), se
construyeron varios modelos de regresion multivariante, y los modelos resultantes Optimos
fueron los que se exponen a continuacion.

En el primer modelo la tinica variable independientemente predictora de mortalidad por
melanoma fue la ulceracion tumoral, con aOR 8,767 (IC 95% 1,037-74,105, p=0,046). Fue
ajustada a un Clark menor o mayor de III y positividad de la biopsia de ganglio centinela (tabla

20).

Tabla 20. Variables independientemente asociadas a mortalidad por melanoma. Modelo 1.

Variables en el aOR IC 95% Valor de P
modelo 1
Nivel de Clark 0,683 0,06-7,783 0,759
(menor o mayor de
110)

Presencia de 8,767 1,037-74,105 0,046
ulceracion
Positividad de la 8,421 0,948-74,797 0,056
biopsia del ganglio
centinela

aOR= odds ratio ajustada; IC 95%= intervalo de confianza al 95%. Los test de bondad de ajuste del modelo
fueron Hosmer-Lemeshow p=0,302, R? de Cox-Snell p=0,315, R? Nagelkerke p=0,487.

En el segundo modelo, descartando la ulceracion pues algunos pacientes fallecidos por
melanoma presentaban melanomas no ulcerados, la variable predictora de forma independiente

de mortalidad fue la positividad de la biopsia del ganglio centinela (tabla 21).
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Tabla 21. Variables independientemente asociadas a mortalidad por melanoma. Modelo 2.

Variables en el aOR IC 95% Valor de P
modelo 2
Nivel de Clark 0,35 0,049-2,502 0,296
(menor o mayor de
I1T)

Positividad de la 11,366 1,66 -77,847 0,013
biopsia del ganglio
centinela

aOR= odds ratio ajustada; IC 95%= intervalo de confianza al 95%. Los test de bondad de ajuste del modelo
fueron Hosmer-Lemeshow p=0,999, R? de Cox-Snell p=0,233, R? Nagelkerke p=0,36.
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La teledermatologia diferida o asincrona posee elevadas tasas de precision y concordancia
diagnostica aunque evidentemente inferiores a las observadas en la consulta cara a cara, pero es
de gran importancia que la decision en el manejo de dichas lesiones pigmentarias es equivalente
a la de la consulta convencional (153). A pesar de ello no todos los dermatdlogos estan dispuestos
a utilizar teledermatologia como método de triaje. Los detractores de la teledermatologia
asincrona o diferida para el diagnostico de cancer cutaneo alegan que las imagenes no siempre
son de una calidad adecuada para el diagnostico (154), y que no es posible la palpacion de la
lesiéon como parte importante de la exploracion dermatoldgica (155). Otro argumento en contra
de la teledermatologia es que la eleccion de fotografiar y enviar una u otra lesion cutdnea depende
del médico de familia y podria ocurrir que enviase por teledermatologia un tumor benigno cuya
aspecto clinico fuese mas “feo” y antiestético como por ejemplo una queratosis seborreica y se
les pasara por alto un melanoma que tuviese ese mismo paciente. No parece razonable aceptarlo
como motivo de rechazo, puesto que también puede ocurrir lo mismo en el caso de derivacion a
consulta convencional mediante la via clasica, pues sigue siendo el médico de familia el que elige
derivar o no derivar realizando un informe de solicitud escrito; ademas, un estudio publicado en
2006 demostré que adjuntar una fotografia al informe clinico de derivacion aumenta la
concordancia diagnostica frente a enviar solo el informe clinico escrito y ademas reduce la
decision de extirpacion quirurgica (156). Asi pues, la formacion en cancer cutdneo de los médicos
de familia es el mejor método para ayudarles a realizar un diagnostico diferencial y elegir
correctamente la lesion a derivar.

Desde un punto de vista simple, la teledermatologia debe considerarse un medio para obtener
resultados en salud que beneficien al paciente en el mayor nimero de aspectos posibles, y no s6lo
desde el punto de vista de reduccion de la lista de espera en la consulta convencional (106). El
presente estudio ha estudiado la efectividad de la teledermatologia asincrona, tanto en resultados

intermedios en salud como son la reduccion de la demora en el diagnoéstico o el diagnostico de
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melanomas en estadios mas precoces, como en resultados finales en salud como es la reduccion

en la mortalidad.

Caracteristicas de la muestra

Género y edad de los pacientes

En el estudio se observo un predominio del sexo femenino tal y como se describe en la
literatura nacional e internacional (157,158). La media de edad de los melanomas de la muestra
fue similar a la encontrada en informe del registro nacional de melanoma cutaneo publicado en
2013 por Rios et al, siendo menor la edad de las mujeres el momento del diagnostico también en
nuestro estudio (157). En cuanto a la edad, aunque no hallamos diferencias significativas respecto
a la modalidad de consulta convencional, destacamos que en el subgrupo de mujeres de TC la
media de edad fue anormalmente baja situdndose por debajo de los 50 afios. La facilidad de
acceso al diagnoéstico especializado podria explicar este hallazgo. Estd documentado que las
mujeres acuden mds al médico por problemas dermatoldgicos que los hombres (159)
probablemente debido a que se preocupan mas por su imagen, y quiza el hecho de disponer de
un sistema de consulta sencillo, rapido y accesible como es la teledermatologia facilite su
derivacion al especialista y con ello el diagnostico a una edad més temprana.

En el subgrupo de MIS la media edad de nuestros pacientes fue menor que la de la muestra
global, siendo la edad especialmente baja en las mujeres. Es interesante centrar la atencion en
que la media de edad de los pacientes con MIS fue 10 afios menor que lo descrito en la literatura
anglosajona (160) y nacional (161). No es posible conocer si esta edad es menor que la observada

en el registro nacional de melanoma dado que en dicho estudio se excluyeron los MIS (157).

Localizacion y tipo histolégico de los melanomas

De forma similar a lo referido en la literatura, el tronco fue la principal zona anatoémica
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tanto en consulta convencional como en teleconsulta, seguida de la localizacion en extremidades
(157),(162). Tendiendo en cuenta el género de los pacientes, en las mujeres predominé la
extremidad inferior siendo la espalda la localizacion mas habitual en los varones (157). Estas
diferencias entre ambos sexos se suelen atribuir a los diferentes modos de exposicion aunque las
causas todavia estan sin aclarar; posiblemente ademas de los habitos de exposicion solar también
influya el fenotipo pues, en la poblacion del norte y centro de Europa residente en la Costa del
Sol en las mujeres la localizacion mas frecuente es cabeza y cuello, seguida por el tronco (163).
Respecto al tipo histologico, el melanoma de extension superficial fue el patron predominante
en ambos grupos TC y CC, coincidiendo con los descrito en la literatura (157),(164). Puesto que
los diversos tipos clinico-patoldgicos de melanoma se asocian a distintos patrones de exposicion
solar (165), es logico que en nuestra muestra donde la localizacion predominante fue el tronco y
la extremidad inferior, el melanoma de extension superficial sea el patron histologico encontrado

con mayor frecuencia.

Diametro del melanoma

A pesar de que el didmetro maximo tumoral en el melanoma no es un factor prondstico,
se incluy6 como variable en el estudio por ser un factor que puede influir en la preocupacion del
paciente y su motivacion para consultar con su médico.

En la ultima década se ha puesto en tela de juicio si deberia mantenerse la “D” de la regla
“ABCDE” para el diagnostico de melanoma, ya que en ocasiones puede conducir a no
diagnosticar melanomas menores de 6 mm (166). Un estudio retrospectivo sobre melanomas
pequeiios encontrd que en 47 (17%) de 270 melanomas el didmetro méximo oscilaba entre 2 'y 6
mm, con una media de 5 mm, siendo 14 (29,7%) melanomas in situ y el resto invasivos con un
grosor tumoral medio de 0,31mm (167). Pero por otra parte, diversos estudios demuestran que el

punto de corte de 6 mm en el diametro de melanoma tiene una elevada sensibilidad, especificidad
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y valor predictivo positivo para el diagnostico por lo que debe permanecer presente en la regla
de screening ABCDE (168,169).

En nuestra muestra encontramos que el 44 (25,29%) melanomas tuvieron un didmetro
menor o igual a 6 mm, repartiéndose practicamente a partes iguales en TC y CC. Es destacable
que el tamafio tumoral fue medido in vivo durante la exploracion clinica contrariamente a lo
encontrado en la literatura pues en la mayoria de los trabajos publicados el tamafio de los
melanomas se mide “ex vivo” durante el estudio histologico sin tener en cuenta que la pérdida de
diametro que se produce al fijarlos en formol puede llegar al 20% del tamafio (170). En este grupo
de melanomas de diametro inferior a 6 mm, el grosor tumoral fue significativamente menor que
el grosor del total de los melanomas de la muestra siendo 0,43 mm frente a 0,52 mm,
respectivamente.

Un estudio epidemioldgico reciente que incluyd 1.610 melanomas en poblacion andaluza
encontro una relacion positiva directa entre el grosor tumoral y el indice de Breslow aunque con
una fuerza de asociacion moderada, siendo el porcentaje de melanomas con didmetro menor o
igual a 6 mm similar al de nuestro estudio (22,7% frente a 25,4%) (171), por lo que se podria
deducir que aproximadamente una cuarta parte de los melanomas en la poblacion en andaluza
son menores o iguales a 6 mm. A la vista de estos resultados, es trascendental que en la formacion
en cancer cutdneo dirigida a los médicos generales se remarque la existencia de melanomas

menores de 6 mm y que incluso existen melanomas de 2 mm de didmetro (172).

Motivo de consulta

En este estudio se considerd la existencia de cambios en su sentido amplio, es decir, podia
ser en cuanto al color, forma o tamafio, o cualquier combinacion de ellos. La presencia de cambios
morfologicos fue el motivo de consulta mas frecuente en la muestra, pero ademas encontramos

que los pacientes de la modalidad teleconsulta refirieron cambios en una lesion previa con una
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frecuencia significativamente mayor que los pacientes de consulta convencional. Esta diferencia
entre ambas modalidades parece un resultado sesgado pues el motivo de consulta fue un dato no
disponible en la historia clinica de un elevado nimero de casos de CC.

Liu et al. concluyeron en su estudio que el cambio en tamafio o color de una lesion
melanocitica fue el criterio mas util para la deteccion de melanoma por parte de los pacientes
(31). Ademas, el cambio en un tumor pigmentario puede ser el signo mas temprano en un
melanoma incluso sin cumplir el resto de criterios ABCD (173).

La educacion de la poblacion en cuanto a la necesidad de consultar al dermatélogo ante
la existencia de cambios en una lesion pigmentaria preexistente, puede ser un primer paso para

conseguir diagnosticar melanomas en estadio precoz.

Influencia de la teledermatologia en el grosor tumoral y estadio de la enfermedad

Grosor tumoral o indice de Breslow

- Melanomas in situ

Diagnosticar un MIS significa evitar una muerte por melanoma. Aunque la incidencia de
los MIS ha aumentado en los ultimos afios en todo el mundo (160),(174,175) todavia existe
controversia acerca de si se trata de un incremento real o bien es el resultado de un diagnostico
mas temprano gracias a la utilizacion de técnicas con elevada sensibilidad diagndstica como la
dermatoscopia (176). Hasta la fecha, no se ha estudiado la influencia de la teledermatologia en el
diagnostico de MIS.

El porcentaje de MIS hallado en este estudio se situa en uno de los mayores porcentajes
observados en registros nacionales e internacionales de melanoma (157),(177). Esta proporcioén

encontrada fue todavia mayor en el grupo de melanomas diagnosticados mediante
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teledermatologia, si bien la diferencia no fue estadisticamente significativa. Por un parte. la
elevada proporcion de MIS respecto a los invasivos observada en teleconsulta podria explicarse
por el mayor numero de teleconsultas de lesiones pigmentarias recibidas frente a las consultas
que se reciben mediante la via convencional. Por otra parte, si la calidad de la imagen recibida
por teleconsulta no es lo suficientemente buena para el diagnostico o existen dudas diagndsticas
se realiza una nueva valoracion de la lesion en consultas cara a cara utilizando dermatoscopia,
hecho que también podria aumentar el diagnostico de MIS. Otro factor influyente a tener en
cuenta es que los médicos de familia de los centros de salud con teledermatologia ha recibido
formacion “extra” en el diagnostico de cancer cutaneo melanoma y no melanoma, y ademas la
realizacion de teledermatologia contribuye a la formacion continuada aumentando su habilidad
para el diagnostico de melanomas en estadio precoz.

El tronco, seguido de las extremidades, fue la localizacion mas frecuente de los MIS. Sin
embargo, encontramos una discrepancia en cuanto a la localizacion en extremidades y mientras
que en las mujeres fueron extremidades superiores en los varones fueron las extremidades
inferiores. El melanoma de extension superficial fue el tipo histologico mas frecuente. La
localizacion hallada difiere de la descrita por Vilar-Coromina et al. en poblacion de Girona, donde
encuentran que la localizacion mas frecuente es cabeza y cuello seguida de la localizacion en
tronco, siendo el lentigo maligno el patrén histologico predominante (49). También en la
poblacion de EEUU es mas frecuente el lentigo maligno y la localizacion en cabeza y cuello
(160). Las diferencias de patron antomopatologico y de localizacion pueden explicarse facilmente
cuando consideramos la edad de diagndstico de estos MIS, pues el tipo lentigo maligno se asocia
a localizacion en zonas de piel expuestas cronicamente al sol en personas de edad avanzada y en
el presente estudio la media de edad de los pacientes con MIS fue inferior a 52 afios y la
localizacion mas frecuente el tronco.

El motivo de consulta en 14 (29,2%) MIS fue la presencia de cambios en un tumor
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pigmentario preexistente, y los pacientes refirieron que “les habia cambiado un lunar” y el cambio
mas frecuentemente observado por los pacientes fue el aumento de tamafio, sin embargo, el
estudio anatomopatoldgico de estos melanomas no detecto células névicas subyacentes que
hicieran sospechar la transformacion maligna de un nevo melanocitico. En este sentido, existen
estudios publicados con resultados contradictorios; el grosor de los melanomas es mayor en lo
que aparecen de novo frente a los que asientan sobre un nevo melanocitico previo para algunos
autores (178), si bien en un estudio en poblacidn brasilefia se observo lo contrario (179).

También hay que destacar que 11 (40,7%) MIS tuvieron un tiempo de evolucion muy
largo, entre 10 y 20 afios. Este hecho nos lleva a reflexionar sobre la existencia de melanomas de
crecimiento lento descritos por Argenziano et al., que tienen unas caracteristicas dermatoscopicas
peculiares. En la serie publicada por estos autores la mayoria de 103 melanomas de lento
crecimiento incluidos en su estudio fueron MIS o MM invasivo con un grosor tumoral medio
inferior a 0,5 mm (180).

Con frecuencia, en los MIS estan ausentes muchos de los criterios de la regla ABCDE y
esto explica su dificultad diagndstica por médicos poco entrenados. Para la deteccion temprana
es muy importante que los profesionales sanitarios realicen una exploracion cutanea completa
buscando activamente el tumor, aunque se ha demostrado que el 42% de los dermatélogos no la
realizan por falta de tiempo en la consulta (181). A pesar de ello, la deteccion de melanomas por

el dermatdlogo se asocia a melanomas mas finos pues tienen mas experiencia (182,183).

- Melanomas invasivos

La mediana del grosor tumoral o indice de Breslow de los melanomas invasivos atendidos en
TC fue significativamente menor que los atendidos en CC, siendo 0,71 mm vs 0,87 (p=0,019).
Los resultados obtenidos corroboran los publicados en 2012 por Ferrandiz et al., observando que

que los melanomas atendidos mediante teledermatologia diferida presentaban un grosor tumoral
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medio significativamente inferior al de los atendidos en consulta cara a cara, con un indice de
Breslow medio de 1,06 mm vs 1,64 mm, respectivamente (145). También en nuestro estudio el
numero de melanomas invasivos con grosor menor o igual a 1 mm, fue significativamente mayor
en los pacientes atendidos en TC y que en CC. El nimero de melanomas incluidos en nuestra
muestra fue mayor aunque superponible en edad y género al publicado por Ferrandiz, y como
diferencia resefiar que dicho estudio se utilizé la media del grosor tumoral y en el presente estudio
se ha utilizado como medida de distribucion central la mediana al ser el grosor tumoral una
variable no paramétrica.

Varios estudios nacionales han puesto de manifiesto que el diagndstico de melanomas en
estadio tumoral Tis y T1 han aumentado a lo largo de los ultimos veinte afos atribuyéndose a las
campaiias divulgativas y de diagnoéstico precoz (184), a la utilizacion de técnicas diagnosticas
como la dermatoscopia y a la instauracion de vias de acceso rapido a las consultas de
dermatologia siendo una de ellas la teledermatologia (49),(185-188). Pero no siempre la
teledermatologia consigue diagnosticar melanomas delgados. Asi, en un estudio retrospectivo
sobre la incidencia de melanoma y grosor tumoral al diagndstico realizado en veteranos de guerra
estadounidenses se encontrd que, paraddjicamente, el grosor tumoral en los melanomas de
teledermatologia era significativamente mayor que el de aquellos diagnosticados con consulta
cara-a-cara (189).

El diagnostico de melanomas invasivos con grosor inferior a I mm influye en una mayor
supervivencia prondstico aunque otros factores histologicos como la ulceracion o el nimero de
mitosis también son factores prondsticos implicados en los tumores con grosor menor de 1 mm
(22). No obstante, aquellos melanomas con grosor tumoral de I mm o mayor van a ser candidatos

a BSGC hecho que implica mayor coste economico (190,191).
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Estadio de la enfermedad

En el estudio la modalidad de asistencia TC mostré6 un porcentaje de melanomas en
estadio de la enfermedad inferior al estadio III en el momento del diagndstico significativamente
mayor que la modalidad CC; obviamente el estadio de la enfermedad se establecid tras el estudio
de extension pertinente. No existe ningun estudio previo en la literatura que estudie la influencia
de la TD en el estadio de la enfermedad en el momento del diagnostico de melanoma, ya que los
estudios existentes se centran exclusivamente en el grosor tumoral (145).

Los pacientes diagnosticados de melanoma y que se encuentran en estadio III de la
enfermedad precisaran linfadenectomia total con la consiguiente morbilidad asociada (192) y

administracion de IFN alfa-2b (193,194).

Disminucion de la demora diagndstica

Facilitar y agilizar el acceso a la consulta de dermatologia es uno de las estrategias
propuestas para evitar la demora en el diagnostico de tumores cutaneos malignos, especialmente
el melanoma (185). También la creacion de una via de acceso urgente a las consultas de
dermatologia se ha asociado a una mayor deteccion de melanomas (195).

Estudios previos han demostrado que, mediante teledermatologia asincrona en el cribado
de cancer cutaneo, se reduce el tiempo transcurrido desde que el médico de atencidon primaria
solicita una consulta hasta que se realiza la primera valoracion por el dermatélogo en
comparacion con el de la via clésica de derivacion, consiguiendo por tanto un diagndstico clinico
especializado en menos tiempo (150).

La importancia de la reduccion en la demora diagnostica en el melanoma cutaneo radica
en el hecho de que cuanto antes se realice el diagndstico, podremos extirparlo precozmente

evitando su progresion en profundidad y dismimuir la probabilidad de metastasis. En nuestro
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estudio, los melanomas atendidos en la modalidad de teleconsulta se han diagnosticado en menor
tiempo que los atendidos en consulta convencional. Ademas, la probabilidad de diagnosticar un
melanoma mediante teledermatologia en menos de 10 dias fue del 67%. Incluso en los melanomas
con diametro menor de 6 milimetros, donde es mas dificil la sospecha clinica se consiguié una
reduccion significativa en la demora diagnostica.

Los excelentes resultados obtenidos en este estudio utilizando teledermatologia asincrona
se aproximan a la recomendacion de el Proceso Asistencial Integrado Céancer de Piel del Servicio
Andaluz de Salud, que indica como criterio de calidad que mas del 80% de los melanomas deben
ser atendidos por el dermatdlogo en menos de 10 dias habiles desde que es remitido desde
Atencion Primaria (196). Asi, el estudio ha conseguido que el 82,6% de los melanomas remitidos
por TC sean diagnosticados en menos de 15 dias naturales.

No hay que olvidar que esta reduccion en la demora diagnostica debe ir acompafiada de

la organizacion interna necesaria para conseguir una reduccion en la demora quirargica.

Disminucion en la demora quirurgica

Otro hallazgo trascendente del estudio ha sido la observacion de una demora quirurgica
significativamente menor en los pacientes que se diagnostican mediante TDA frente a los
pacientes de la modalidad CC. Esta reduccion es de 13 [8-22] dias los pacientes de
teledermatologia frente a 22 [9-87] dias en los paciente de la consulta convencional. Es decir, los
pacientes que acceden al dermatdlogo derivados mediante la via convencional desde Atencion
Primaria tardan mas en ser intervenidos que los de teledermatologia.

Existen estudios previos publicados que demuestren que el periodo de tiempo desde que
se diagnostica un melanoma hasta que es operado se puede reducir utilizando teledermatologia

(148), y también utilizando sistemas de acceso rapido a las consultas de dermatologia (188). En
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cierto modo es logico, pues la teledermatologia utilizada como sistema de cribado para lesiones
pigmentarias y cancer cutdneo no melanoma tiene como objetivo emitir un diagnostico y un plan
se manejo de dicha lesion que es enviado al médico de familia que solicita la teleconsulta. En
algunos sistemas de teledermatologia, al paciente que presenta elevada sospecha de céancer
cutaneo en fotografia de la teleconsulta se le cita directamente al quirdéfano para ser intervenido
y asi evitar demoras y nuevas citas en la consulta convencional. En nuestra UGC Dermatologia
preferimos citar de forma preferente en consulta convencional al paciente de teledermatologia
con sospecha de melanoma, no solo para confirmar el diagnostico clinico con dermatoscopia,
sino para realizar una exploracion corporal total y sobre todo para explicarle nuestra sospecha
clinica y la necesidad de realizar una intervencion quirtrgica. Esto permite al paciente expresar
sus dudas y realizar las preguntas necesarias antes de firmar el consentimiento informado para la
cirugia.

La reduccion en la demora quirtrgica hallada en nuestro estudio probablemente se deba a
que en el momento en que el teledermatologo sospecha un melanoma al visualizar las imagenes
de una teleconsulta, inicia el circuito establecido enviando una cita preferente al paciente para la
consulta convencional y solicitando/reservando una cita preferente en los partes quirargicos entre
todos los quir6fanos de la UGC Dermatologia. En el caso de que al explorar con dermatoscopia
al paciente en consulta, la lesion sospechosa inicialmente corresponda a otro tumor como por
ejemplo un carcinoma basocelular pigmentado, la cita quirirgica priorizada se anula, y se
programa cirugia no preferente.

Es interesante el hecho de que la instauracion de un circuito de acceso rapido a la consulta
especializada con el objetivo de realizar el cribado del cancer de piel, puede también ser capaz
de disminuir la demora quirargica si se acompafia de las estrategias adecuadas.

A pesar de la disminucion conseguida en la lista de espera quirurgica del melanoma

mediante teledermatologia no conseguimos ajustarnos totalmente a lo recomendado en el Proceso
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Asistencial Cancer de Piel de 2014, que recomienda como criterio de calidad que el 90% de los
melanomas intervenirse en menos de 7 dias tras la sospecha clinica inicial pues so6lo el 57% de
nuestros pacientes con melanoma de teledermatologia se operaron antes de 15 dias tras el
diagnostico clinico inicial. Con todo, hay que tener en cuenta que la visita en consulta previa a
cirugia es una actuacion que aumenta la de calidad de la asistencia, pues permite una primera
interaccion médico-paciente para proporcionarle informacion sobre el diagnostico de sospecha
de melanoma, la indicacion de cirugia asi como los riesgos de no realizarla y la actitud a seguir
tras la confirmacion histopatologica. El paciente entonces podra firmar el consentimiento
informado o bien revocar dicho tratamiento. Ademads, es necesaria para acatar las normas
establecidas en capitulo Il y IV de derecho a la informacién sanitaria y respeto a la autonomia del
paciente en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente

y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

Supervivencia

La reduccion del grosor tumoral en el momento del diagndstico asi como la reduccion en
la demora diagndstica y demora quirirgica en los melanomas diagnosticados mediante
teledermatologia son tedricamente deberian influir en un mejor prondstico de los pacientes con
melanoma, pero hasta el momento no existe ningiin estudio publicado sobre la efectividad de la
teledermatologia en resultados finales en salud en lo que a melanoma se refiere.

Pacifico et al. en un estudio sobre el impacto de la regla de la 2 semanas, como estrategia
de acceso rapido a las consultas de dermatologia, demostré que los pacientes que habian sido
diagnosticados y tratados a través de la via de acceso rapido tenian una supervivencia a los cinco
afnos significativamente mayor que aquellos que no habian utilizado esta via (188). Quiza la

utilizacion de teledermatologia pueda obtener similares resultados.
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Nuestro estudio demostro que los pacientes atendidos en TC tuvieron una superviviencia
significativamente mayor que los atendidos en CC al finalizar el periodo de seguimiento. La
presencia de ulceracion y positividad en la BSGC fueron variables asociadas a mortalidad por
melanoma. Pero la modalidad de asistencia TC no fue una variable independientemente asociada
a mortalidad de melanoma en el anélisis multivariante, sino que fueron la presencia de ulceracion
y la positividad en la biopsia del ganglio centinela. Estos factores también se han documentado
como factores prondsticos en estudios previos (18),(197,198).

No obstante, no hay que olvidar que el nimero de pacientes fallecidos fue pequeiio y el
tiempo de seguimiento escaso por lo que el estudio de superviviencia en melanomas
diagnosticados mediante teledermatologia precisa de mas estudios para obtener resultados

apropiados.

La principal debilidad del estudio realizado radica en el caracter retrospectivo del mismo;
asi mismo es importante tener en cuenta que el pequefio tamafio muestral y el escaso tiempo de
seguimiento es un factor limitante a la hora de obtener resultados concluyentes. Por otra parte,
quiza el hecho de que el investigador sea la persona responsable de la teledermatologia en el
Hospital Universitario Virgen del Rocio puede haber influido en los resultados obtenidos.

Como fortaleza esta el hecho de que para el calculo de las demoras diagndsticas se calculd

el tamafio muestral a pesar de no ser obligatoriamente necesario por ser un estudio retrospectivo.

Aplicabilidad y utilidad practica de los resultados

La teledermatologia asincrona se posiciona como una forma de consulta en dermatologia

por motivos diversos: a) Las elevadas tasas de concordancia obtenidas numerosos estudios en
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teledermatologia de almacenamiento y envio para el cribado de céncer cutaneo y lesiones
pigmentarias, b) Consume escasos recursos econémicos, ¢) Facilmente aplicable en Atencion
Primaria, d) Modalidad de consulta que se realiza de forma sencilla y rapida, €) Favorece la
accesibilidad del ciudadano a la asistencia especializada, d) Mejora la coordinacion profesional
en los diferentes niveles sanitarios, asegurando la continuidad asistencial.

Actualmente, se prevé que cada 10-20 anos se duplique la incidencia del melanoma
cutaneo en todo el mundo. Debido a este ritmo de crecimiento se cataloga de “epidemia de
melanoma”, y constituye un problema importante de salud publica. Aunque en la tltima década
se ha producido un drastico cambio en el tratamiento sistémico del melanoma metastasico no se
conseguido la curacion de la enfermedad una vez el tumor se ha diseminado, y el indice de
Breslow o grosor tumoral del melanoma sigue siendo el mejor predictor biologico de
supervivencia. Por este motivo es crucial el diagndstico y tratamiento rapido de este tumor, y
refuerza la necesidad de articular mecanismos de deteccion y tratamiento precoz o bien
estrategias de acceso rapido a las consultas de dermatologia en caso de sospecha de un melanoma
por los médicos de Atencion Primaria.

Con el rapido aumento de demanda de consulta dermatologica, muchas veces por motivos
cosméticos, las listas de espera pueden hacer que un melanoma no detectado por el médico de
familia se diagnostique cuando ya sea tarde. La teledermatologia puede utilizarse para evitar
diagnosticos en fases avanzadas.

No obstante y para su buen funcionamiento, la instauracion de sistemas de
teledermatologia para el diagnostico de melanoma y cancer cutaneo no melanoma debe
acompanarse de formacion continuada en forma de cursos o sesiones clinicas de los médicos
generales pues se corre el riesgo de que esta via de acceso rapida se sature con el envio de tumores
cutaneos benignos tornandose ineficaz. Ademas, la implementacion de teledermatologia puede

tener un efecto llamada sobre la poblacion, aumentando el nimero de ciudadanos que
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probablemente consultardn con su médico de familia por tumores que, en ausencia de
teledermatologia, no hubiesen sido motivo de consulta.

Las nuevas tecnologias han evolucionado en todos los campos del conocimiento. La
sanidad no puede quedarse fuera de estos avances. Dado que la teledermatologia asincrona ha
demostrado su efectividad en el diagnostico de melanomas delgados y en estadios precoces de la
enfermedad, y que también es capaz de reducir la demora en el diagndstico y en la cirugia, nuestro
sistema sanitario deberia implementar sistemas de teleconsulta en los servicios de Dermatologia
de los hospitales como modalidad rutinaria de asistencia con un objetivo bien definido: el

diagnostico precoz del melanoma.
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- Las variables clinicas asociadas a grosor tumoral < 1 mm son: haber sido atendido en la
modalidad de teleconsulta, tener menos de 50 afios, tener un melanoma con menos de 5
anos de evolucidn, la localizacion no acral del tumor y haber sido intervenido por
dermatoélogos.

- Por otra parte, las variables histopatologicas asociadas al grosor tumoral inferior a 1 mm
fueron presentar un melanoma de extension superficial y la ausencia de ulceracion
microscopica.

- En comparacion con los atendidos en consulta convencional, los melanomas atendidos en
teleconsulta presentan una enfermedad limitada a piel, y por tanto menos metastasis
ganglionares ni viscerales, en el momento del diagndstico con mayor frecuencia.

- En cuanto a demora diagndstica, los melanomas atendidos en teledermatologia asincrona
se diagnosticaron antes que los valorados en consulta convencional.

-  También la demora quirargica fue significativamente menor en aquéllos melanomas
atendidos por teledermatologia asincrona, tanto si se consideraba una demora de 10 dias
como a 15 dias.

- Considerando exclusivamente mortalidad por melanoma, la supervivencia a los 42 meses
de seguimiento fue significativamente mayor en los pacientes atendidos en teleconsulta
asincrona que en aquellos valorados en consulta convencional.

- Los factores independientemente asociados a mortalidad por melanoma fueron:
ulceracion microscopica, Clark mayor de II1, y la positividad de la BSGC. Si se retira del
modelo la ulceracion, considerando los fallecidos por melanomas no ulcerados, tanto un
Clark igual o mayor a III como la positividad del ganglio centinela se asociaron a mayor

mortalidad de forma independiente en un modelo ajustado a modalidad de asistencia.

102



ANEXOS



Efectividad de la teledematologia en el diagndstico precoz de melanoma Bibliografia

Tabla anexo 1. Centros de salud del Distrito Sanitario Sevilla que realizaron
tereledermatologia asincrona durante el periodo de estudio. Distancia desde cada el centro
de salud al Hospital Universitario Virgen del Rocio (en km). Numero de habitantes adscritos

Poblacién Distancia (km) Habitantes

Amante Laffon 4,2 25.694

Bellavista 4,3 113.352

Cerro del Aguila 3,5 17.247

El Juncal 2,8 11.483

Huerta del Rey 3,2 12.826

La Candelaria 3,1 21.669

Las Letanias 2,3 13.982

Las Palmeritas 3,3 18.818

Los Bermejales 3,4 20.664

Mallén 4,1 12.360

Poligono Sur 3,6 15.211

San Luis 5,7 22.527

San Pablo 5,8 27.419

Torreblanca 9,2 4.490

Media 4,18 km
TOTAL | (Minimo 2,8km- Méximo 9,2 km) Total de habitantes:

179.588
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Tabla anexo 2. Centros de salud del Distrito Sanitario Aljarafe que realizaron teleconsulta
asincrona durante el periodo de estudio. Distancia de cada centro de salud hasta el Hospital
Universitario Virgen del Rocio (en km) v nimero de habitantes adscritos a cada centro

Poblacion Distancia (km) Habitantes
Camas 10,1 22.599
- Castilleja de Guzmén 8,7 1.720
- Coca de la Pifiera 9,6 1.127
- El Carambolo 11,4 1.312
- La Pafoleta 7,4 1.959
- Santiponce 13,3 7914
- Valencina de la Concepcién 'Practicante José Salas 13,8 7.855
Isla Mayor 41,4 5.030
- Poblado Alfonso 41,6 863
Mairena del Aljarafe 9,9 41.961
- Almensilla 18,2 3.197
- Palomares 14,5 5.148
Salteras 15,6 4.490
- Villanueva del Ariscal 19,9 5.760
- Aznalcazar "Matrona D2 Isabel Virosta Clemente" 32,6 4.385
- Albaida del Aljarafe 32,6 1.940
- Olivares 32,2 9.677
- Aznalcollar 43,7 6.179
- Benacazén 24,9 6.316
- Bollullos de la Mitacién 22,4 8.010
- Castilleja del Campo 42,8 546
Sanlucar la Mayor 28,6 13.006
- Umbrete 20,5 7.091
Bormujos 14,8 16.206
Espartinas 17,6 10.938
Castilleja de la Cuesta 11,6 19.259
Gines 14,1 12.139
Puebla del Rio 16 11.847
Coria del Rio (Virgen de la Estrella I) 16 17.199
Coria del Rio (Virgen de la Estrella II) 15,9 10.878
Gelves 9,9 7.575
Min 7,4
Max 43,7 Total habitantes 255.393

Media 18,17 km

Nota: Las casillas en color azul corresponden a los centro con teleconsulta y las de color blanco a los consultorios

locales que dependen de los centro de salud
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Anexo 1. Formulario de solicitud de teleconsulta

UNIDAD DE LESIONES PIGMENTARIAS
y CANCER CUTANEO DE ALTA RESOLUCION

Dermatologia

Hospital Universitario Virgen del Rocio

PETICION DE TELECONSULTA

DATOS DEL CENTRO

Nombre médico responsable:
Centro de AP:
Poblacion:

Fecha:

DATOS DEL PACIENTE

Identificacién:

Fecha de nacimiento: Sexo:
Direccion:

Teléfono: N°. Seg. Social: DNI:
NUHSA

HISTORIA CLINICA

ANTECEDENTES PERSONALES/FAMILIARES DE
MELANOMA O NEVO ATIiPICO:

o Si

o No
EXPOSICION SOLAR:

o Laboral

o Recreativa

[} No habitual
MOTIVO DE LA CONSULTA
o Lesion de reciente aparicion
o Cambio en lesion previa
Lesiones multiples
Sintomatologia

o Peticion de cirugia

o Informativa-preocupacion
CAMBIOS

o Tamario

o Color

[} Forma

o Superficie

o Cambio:
a. Reciente / rapido
b. Lentamente

SINTOMATOLOGIA
o Dolor espontdneo
o Sangrado espontdneo
o Prurito

TIEMPO DE EVOLUCION

(en meses o aiios) +

DIAMETRO MAYOR
(en milimetros ) <

LOCALIZACION:

JUICIO CLINICO:

o Melanoma
o Carcinoma basocelular
o Carcinoma espinocelular

o Nevo melanocitico adquirido
Nevo congénito
Nevo atipico

o Nevo azul

o Nevo de Spitz

o Dermatofibroma
Queratosis seborreica

Queratosis actinica

o Léntigo
o Dermatofibroma
o Angioma y otras lesiones vasculares

o Otros tumores

.Pagina 1
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Inserte la/s imagen/es después de la flecha

)

Debe remitirse a:

mariar.corbi.sspa@juntadeandalucia.es
Para cualquier problema llamar a
Rosa Corbi LLopis
FEA Dermatologia HUVR. Responsable de teledermatologia
955013117 /955013116

.Pagina 2
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Anexo 2. Informe de telerrespuesta

UNIDAD DE LESIONES PIGMENTADAS
y CANCER CUTANEO DE ALTA RESOLUCION

Dermatologia
Hospital Universitario Virgen del Rocio

RESPUESTA DE TELECONSULTA

DATOS DEL CENTRO
Nombre médico responsable:
Centro de Salud:

Poblacion:

Fecha:

DATOS DEL PACIENTE

Identificacion:

Fecha de nacimiento: Sexo
Direccion:
Telefono: N°SS:

DNI: NUHSA:

DESCRIPCION DE LA LESION

JUICIO CLINICO

ACTITUD A TOMAR

Fdo: Rosa Corbi Llopis

dd/mes/afio
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Anexo 3. Consentimiento informado para teledermatologia asincrona

UNIDAD DE LESIONES PIGMENTADAS
y CANCER CUTANEO DE ALTA RESOLUCION

Dermatologia
Hospital Universitario Virgen del Rocio

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO TELEDERMATOLOGIA ASINCRONA O
DIFERIDA

Ud. ha consultado en Centro de Salud por un problema dermatolégico. Su médico de Atencidn
Primaria, tras valorar su caso, le ha propuesto ser remitido a consulta especializada de Dermatologia
mediante el Programa de Teledermatologia asincrona o diferida.

Este tipo de consulta utiliza las nuevas tecnologias de informaciéon y comunicacién para la
realizacién de un diagndstico y toma de decisiones. La teleconsulta asincrona de cribado estd
ampliamente extendida en nuestro pais, asi como en Europa, EEUU y Australia, presentando elevadas
tasas de concordancia diagndstica frente a consulta convencional cara a cara. Su objetivo fundamental
es diagnosticar y tratar precozmente, asi como evitar desplazamientos innecesarios.

En el proceso de teleconsulta se le realizard una historia clinica dirigida y unas fotografias
digitales de la/s lesiones cutanea/s motivo de consulta. Todo ello, debidamente codificado, se remitira
al dermatdlogo/a responsable de Teledermatologia de los Hospitales Universitarios Virgen del Rocio de

Sevilla.

El uso de sus datos clinicos y personales se realizara con fines diagndsticos, aunque podran ser
utilizados con fines docentes o de investigacion, y se protegerd de acuerdo con la legislacidn vigente
sobre proteccion de datos personales (Ley Orgénica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter

Personal).

109



Efectividad de la teledermatologia en el diagndstico precoz de melanoma Bibliografia

Se me ha explicado y he comprendido el proceso que sigue la teleconsulta diferida en
Dermatologia. En cualquier caso, la realizacidén de teleconsulta no me priva del derecho a ser valorado

en una consulta convencional de Dermatologia.

AUTORIZACION

D/D2 ....ocecteceeceenieneecne e e e e s s sssssssesssssesssssnssensy CON D.NLL ...uuue.e.ee..., Manifiesto que me ha sido
solicitada por el Dr. .......ceiecrinenircninrnnscnsnnnnssnssnnnneens, d€l Centro de Salud de.....eceeeiceecevericencecericence e ccnnnees,
autorizacidn para que se realice teleconsulta diferida al Servicio de Dermatologia de los HHUU Virgen

del Rocio.

Se me haindicado que puedo retirar mi autorizaciéon en el momento en que lo considere oportuno, sin
necesidad de dar explicaciones

BNt ceeceieeceeeiie @ e end 0. 200,

Firma: Firma Dr:

REVOCACION

D/D2 ...eeeerrereenreneeneensenrensensensasssssensasssssessessssaasaasesy CON DNLL ...ueeeeeeeee.., Fevoco la autorizacion que me ha
sido solicitada por el Dr. del Centro de
SaAlUd....eeiciieccer s s s s e PAFA qUE  s@  realice  teleconsulta en

Dermatologia de mi problema dermatoldgico.

EN coeereecceneenccicinen) @ eeeee A€ cvnevevivceieeeeevevnenennn. d@ 20 .

Firma: Firma Dr:
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