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PALABRAS CLAVE El melanoma lentiginoso acral (MLA) es el tipo de melanoma de localizacion acral
Melanoma lentiginoso mas frecuente y suele diagnosticarse en estadios mas avanzados que el resto de los tipos de
acral; melanoma.

Retraso diagndstico; El objetivo de nuestro estudio fue conocer las caracteristicas de presentacion clinica del MLA.
Sintomas; Material y métodos: Se realizéd un estudio descriptivo observacional restrospectivo a partir de
Signos; los pacientes recogidos en la base de datos del Instituto Valenciano de Oncologia (IVO). Mediante
Epidemiologia encuestas telefonicas a los pacientes se recogieron las caracteristicas de presentacion de la

lesion, en particular la presencia de los signos y sintomas incluidos en las reglas del ABCDE y
de los 7 puntos de Glasgow, asi como el retraso en el diagnodstico atribuible al paciente o al
médico.

Resultados: En una muestra final de 23 pacientes que pudieron responder finalmente a la
encuesta se constato que el diagnostico se demord mas de un afno por un retraso en la consulta
por parte del paciente en un 30,4%. Por otra parte, hubo una demora de mas de un afo atri-
buible al médico que no sospecho el diagnostico en un 20% de los casos. Respecto a los motivos
mas frecuentes de consulta estos fueron: cambios en el tamaiio, en el color, sangrado y herida
que no cura. En un 20% de los casos que fueron evaluados por un médico la decision de realizar
el estudio histologico se demord mas de un ano.

Conclusiones: Existe un importante retraso en el diagnostico del MLA debido tanto al paciente
como al médico, lo que es achacable en parte a una falta de reconocimiento de los signos de
alarma en lo que concierne al paciente y al personal sanitario. Las campanas preventivas del
melanoma deberian poner mas énfasis en la posible afectacion de las palmas y sobre todo de
las plantas.
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Background and objective: Acral lentiginous melanomas —the melanomas most commonly
found on the distal portions of the limbs— have usually reached more advanced stages than
other types of melanoma when diagnosed. Our aim was to describe the clinical presentation of
these tumors.

Materials and methods: Retrospective, descriptive, observational study of cases recorded in
the database of the Instituto Valenciano de Oncologia. In telephone interviews the patients
answered a questionnaire on the presenting features of the lesion, on the presence of signs
and symptoms included in the Glasgow 7-point checklist and the ABCDEs of melanoma, and on
diagnostic delay attributable to patient or physician.

Results: Inthe interviews with the 23 patients who responded to the questionnaire, we detected
a diagnostic delay of more than 1 year attributable to the patient (delay in seeking care) in
30.4% of the cases. Diagnostic delay of more than 1 year attributable to the physician (failure
to suspect the diagnosis) was identified in 20%. The most frequent reasons for consulting a
physician about a lesion were changes in size, changes in color, bleeding, or failure to heal. In
20% of the cases the evaluating physician did not order histology for over a year.

Conclusions: Diagnostic delay is a significant problem in acral lentiginous melanoma and may
be attributable either to patients or to physicians’ failure to recognize warning signs. Melanoma
prevention campaigns should place more emphasis on the possibility of melanomas appearing
on the palms and, particularly, on the soles.

© 2012 Elsevier Espafa, S.L. and AEDV. All rights reserved.

El melanoma cutaneo es un importante problema de salud.
Desde mediados de los anos 60 la incidencia del melanoma
(MM) se ha incrementado de un 3 a un 8% por ano en Europa,
y por cada muerte por melanoma en los EE.UU. se estima
que se pierde una media de 18,6 afos de vida potencial’?.

Existen 4 subtipos principales de melanomas: el mela-
noma de extension superficial (MES), el melanoma sobre
lentigo maligno (MLM), el melanoma nodular (MN) y el mela-
noma lentiginoso acral (MLA). Segln algunos autores el 7%
de todos los melanomas cutaneos se localizan en zonas
acrales'. Como es bien sabido, todos los tipos de MM se
pueden encontrar en las zonas acrales, pero el subtipo mas
prevalente es el MLA. Dicho subtipo aparece en el dorso de
las manos y de los pies, en las palmas, en las plantas, en las
mufiecas, en los tobillos y en la regién subungueal’.

Aunque la incidencia del MLA parece ser similar entre las
distintas razas, se constata una mayor proporcion en las no
caucasicas, que parece deberse a una incidencia menor del
resto de MM*,

La edad media de inicio del MLA es superior a la del resto
de MM: 59-63 anos en publicaciones previas con un pico de
incidencia durante la séptima década’.

El MLA, al igual que ocurre con el MN, se diagnostica con
menor frecuencia en estadios precoces respecto al MLM y
al MES. Este hecho podria ser explicado por varias hipétesis
no excluyentes entre si, un comportamiento biolégico mas
agresivo que otros tipos de MM, una falta de conciencia en
la poblacion de la posibilidad de que el melanoma se pre-
sente en las regiones subungueales o palmo-plantares, una
presentacion clinica distinta a la de otros MM en otras loca-
lizaciones o la dificultad para detectar las lesiones por estar
ocultas a la vista durante la vida cotidiana o por una menor

atencion hacia la salud debido al grupo de edad en el que
se presenta.

El método ABCDE (Asimetria, Bordes irregulares, cambio
de Color, Diametro superior a 6mm, Evolucion)® y la lista
de los 7 puntos de Glasgow (cambio en tamano, forma o
color, diametro superior a 6 mm, inflamacion, exudacion o
sangrado, leve prurito o cambios de sensibilidad) son los
2 métodos propuestos para la deteccion de MM en estadios
precoces. Dada la localizacion poco accesible, y a que esta
variedad es menos conocida entre la poblacion general, dado
que su presentacion podria no ser la caracteristica del mela-
noma en otras localizaciones, es posible que los MLA sean
detectados de forma tardia, tanto por el paciente como por
el personal sanitario.

El objetivo del presente estudio es la descripcion de
la presentacion clinica del MLA, el patron de deteccién y
la prevalencia de los signos y sintomas descritos en la regla
del ABCDE vy la lista de los 7puntos de Glasgow.

Realizamos un estudio observacional retrospectivo con la
base de datos de melanomas cutaneos del Instituto Valen-
ciano de Oncologia (IVO)’. Se realiz6 un cuestionario
telefdnico a los pacientes con MLA sobre sus datos epidemio-
logicos y la clinica de la lesion. La descripcion de dicha lesion
fue comparada, posteriormente, con fotos preoperatorias
en los casos en los que la imagen estuviera disponible.

Se seleccionaron aquellos pacientes diagnosticados de
MLA y tratados de forma definitiva en el Servicio de Der-
matologia del IVO desde enero de 1999 hasta diciembre de
2006. Se incluyeron los pacientes vivos y capaces de respon-
der a la entrevista telefdnica. La entrevista fue realizada
durante los primeros 6 meses del afno 2007.
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Para cada paciente se recogieron los siguientes datos: el
sexo, la edad al inicio de la clinica, la edad en el momento
de la extirpacion y el nivel de estudios (categorizado segln
la edad hasta la que curso estudios el paciente <14, <18,
<21, >21, y que puede equivaler a sin estudios, estudios
elementales, medios o superiores, respectivamente).

En cuanto a las caracteristicas del MLA se estudiaron los
antecedentes de la lesion, el motivo de consulta, el retraso
diagnostico y los signos y sintomas.

Para los antecedentes de la lesion se tuvo en
cuenta la localizacion, si existia una lesion previa
(ninguna/congénita/«de toda la vida»/anos), antecedente
de traumatismos o de quemaduras (ninguno/leve/intenso)
en esa localizacion.

Los datos relacionados con el motivo de consulta fue-
ron: primera persona que se percaté de la lesion
(paciente/meédico/otra persona), si la lesion fue el motivo
de consulta, de quién fue la idea de consultar, niUmero y
especialidad del personal sanitario consultado y los diag-
nosticos previos.

El retraso del paciente se definido como el tiempo trans-
currido entre la primera vez que se percato de la existencia
de la lesion y el momento de la consulta. El retraso del
médico se definid como el tiempo transcurrido entre la
primera consulta con el personal sanitario y la biopsia.
Ambos retrasos se clasificaron en los siguientes intervalos
de tiempo: <1 mes, >1 mes a <3 meses, entre >3 meses
a <6 meses, entre >6 meses a <1 affo y mas de un ano.
También se recogieron mediante la encuesta telefonica los
signos y los sintomas incluidos en el ABCD y en la lista de
los 7 puntos de Glasgow con los que se present6 la lesion.

Desde enero de 1999 hasta diciembre de 2006 1.017 pacien-
tes, todos ellos caucasicos, fueron controlados por un
melanoma cutaneo en el Servicio de Dermatologia del IVO.
Ochenta y cinco (8,36%) presentaban un melanoma de loca-
lizacion acral y, de ellos, 46 un MLA (4,52% del total de
MMy 54,1% de los melanomas acrales), los restantes fueron
23 melanomas de extension superficial, 15 melanomas nodu-
lares y un lentigo maligno melanoma. De los 46 pacientes
con MLA solo quedaban vivos 34. De estos 34 no se pudo
contactar con 8 y 3 no pudieron realizar el cuestionario tele-
fonico (uno por un infarto cerebral, otro por demencia y otro
por efectos secundarios del interferdn). Por lo tanto, de los
46 pacientes con MLA solo 23 fueron capaces de responder
al cuestionario.

De los 23 pacientes 6 eran varones y 17 mujeres. Die-
ciocho habian estudiado como mucho hasta los 14 afos, uno
hasta los 17 afos, 2 tenian estudios medios y otros 2 estudios
superiores.

La edad mediana a la que los pacientes se percataron
que tenian la lesion fue de 64 anos (intervalo de 39 a
85 anos). La edad mediana en el momento de la extirpa-
cion de la lesion fue de 66 anos (intervalo de 39 a 86 afnos).
El espesor tumoral medio y mediano fue de 3,07 mm (DE:
2,23) y 2,90 mm (intervalo: 0,8-9 mm), respectivamente.

La mayoria de los pacientes no recordaba la presencia de
lesiones previas en la zona del MM; solo un paciente refirio

que el MM se desarrollé sobre una lesion congénita, otro
sobre una lesion que recordaba «de toda la vida» y otro sobre
una lesion de 10 afos de evolucion (13,4%). En 5 de los casos
se refirid un traumatismo importante en esa zona afos antes
(21,7%) y ninguno recordd haber padecido una quemadura en
la zona.

En la tabla 1 se detalla la localizacion exacta del MLA
de los 23 pacientes encuestados. En 17 pacientes el MLA se
localizaba en el pie (73,9%) y en 6 en la mano (26,1%). En
las manos 4 de 6 casos tenian localizacion subungueal y no
hubo predominio de ninguna de las manos. En los pies hubo
un predominio de localizacion en las zonas de apoyo plantar
(12 de 17). De los que no se localizaban en zona de apoyo,
uno se ubicaba en el arco plantar, otro en el dorso del pie,
otro en la region subungueal del primer dedo y otro en la
region subungueal del cuarto dedo.

De estos 23 pacientes los signos y sintomas mas habitual-
mente referidos, por orden de frecuencia, fueron (tabla 2):
un tamano superior a 6 mm en 13 casos (61,9%), el sangrado
en 12 (54,5%), un cambio de tamano en 10 (47,6%), un cam-
bio de forma en 9 (42,9%), un cambio de color en 8 (38,1%) y
la adquisicion de relieve en 7 (33,3%). Otros sintomas y sig-
nos no incluidos en los criterios de ABCD y en los 7 puntos de
la escala de Glasgow, y referidos por los pacientes, fueron:
una distrofia ungueal en 2 casos, sudoracion nocturna desde
meses antes en un caso, astenia en un caso y una adenopatia
inguinal en otro caso. De todos estos signos y sintomas los
que motivaron una consulta médica, por orden de frecuen-
cia, fueron: el sangrado en 7 casos (29,2%), un cambio de
color en 5 pacientes (21,7%) y de tamano en otros 5 (21,7%),
de forma en 2 (8,7%), la sensacion de dolor en otros 2 (8,7%),
la distrofia ungueal también en 2 casos (8,7%) y en tan solo
un caso (4,4%) por la adquisicion de relieve, la presencia
de bordes irregulares o la presencia de adenopatias ingui-
nales, una adquisicion de relieve y la observacion de bordes
irregulares.

En relacion con quién detectd la lesion, quién decidio
que tenia que ser evaluada por un dermatologo y cual fue el
motivo de consulta, en 2 casos (8,7%) el paciente consulto
por otra lesion a un podélogo que, a su vez, realizo el diag-
nostico y lo derivo a un dermatologo. En 17 casos (73,9%) la
lesion fue detectada por el propio paciente, pero en 6 de
ellos (35,3%) la idea de consultar con un especialista fue de
un familiar o de un amigo. En un caso la lesion fue detec-
tada por un médico de familia al consultar por otro motivo y
derivo al paciente a un dermatélogo. En otro caso la lesion
fue detectada de forma casual por un dermatélogo al consul-
tar por otra lesion. En 4 de los 5 casos en los que el paciente
consulto a instancias de otra persona, el familiar o la amis-
tad fue del sexo femenino. En 5 casos (21,7%) el motivo de
consulta fue otra lesion distinta al MM.

Trece de 17 mujeres se detectaron ellas mismas la lesion,
10 (76,9%) decidieron consultar con un especialista y solo
en 3 casos (23,1%) la idea de consultar con un especialista
fue de otra persona. En el caso de los hombres 4 de 6 se
detectaron ellos mismos la lesion, solo uno decidi6 consultar
con un especialista y en 3 casos la idea de consultar con un
especialista fue de otra persona.

También se recogio el tiempo que los pacientes tardaron
en consultar con personal sanitario y el tiempo que se tardd
en realizar una biopsia (tabla 3). El primer personal sanitario
al que se acudio6 fue, por orden de frecuencia, un médico de
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Localizacion de la lesion

Mano Pie Dedo Subungueal
Iz Dch Pa D Iz Dch Pl D Zona apoyo Arco plantar
1 X X Anterior
2 X X 1° X
3 X X
4 X X Anterior
5 X X Anterior
6 X X Talon
7 X X
8 X X Anterior
9 X X 4°
10 X 4° X
11 X X Talon
12 X 4° X
13 X X
14 X 1° X
15 X 1° X
16 X Talon
17 X Talon
18 X Anterior
19 X Lateral
20 X Talon
21 X 3° X
22 X Talon
23 X 1° X

D: dorso; Dch: derecho; Iz: izquierdo; Pa: palma; PL: planta.

Signos y sintomas referidos por los pacientes, ABCD segun la fotografia y motivo de consulta

Caracteristicas Signos y Porcentaje Motivo de Porcentaje Porcentaje respecto al
de la lesion sintomas consulta respecto al total total de pacientes
de MM (n=23) sintomaticos
NUmero Namero
Asimetria 2 14,3 0 0
Bordes irregulares 5 31,3 1 4,35
> 2 colores 4 20 0 0
>6mm 13 61,9 0 0
Cambio en
Tamano 10 47,6 5 21,74 50 (5/10)
Forma 9 42,9 2 8,7 22,22 (2/9)
Color 8 38,1 5 21,74 62,50 (5/8)
Inflamacién 5 23,8 0 0 0 (0/5)
Sangrado 12 54,5 7 29,2 58,33 (7/12)
Prurito 3 14,3 0 0 0 (0/3)
Relieve 7 33,3 1 4,35 14,28 (1/7)
Dolor 2 2 8,7 100 (2/2)
Distrofia ungueal 2 8,70 2 8,7 100 (2/2)
Sudoracion nocturna 1 4,35 0
Astenia 1 4,35 0
Adenopatia 1 4,35 1 4,35 100 (1/1)
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Personal sanitario consultado, retraso diagnostico y Breslow de los 23 pacientes encuestados?

N° Edad Sexo Podologo? Médico
familia?

1 72 Mujer 1. MM

2 45 Mujer 1. Nada

3 71 Varon 1. MM

4 68 Mujer 1. Callo

5 74 Vardn 1. MM

6 67 Mujer 1. MM

7 39 Mujer 1. Hematoma

8 71 Mujer

9 44 Varon

10 42 Mujer

11 66 Mujer 1. MM 2. MM

12 53 Mujer 2. Onicomicosis
3. MMP

13 78 Varon 1. Nada

14 60 Mujer

15 61 Mujer 1. Callo 2. MM

16 82 Mujer 1. MM

17 47 Varon

18 86 Mujer

19 62 Mujer 1. No sabe

20 72 Varon

21 78 Mujer 1. No sabe
3. No sabe

22 51 Mujer 3. No sabe 1. Hematoma
4. Verruga

23 65 Mujer 1. No sabe

a:anos; m:meses; N.E.: no especificado.

Cirujano? Dermatologo® Retraso  Retraso  Breslow
paciente meédico  (mm)

2. MM 6m-1a <1m In situ
2. MM 1a 1a N.E.
2. MM 3-6m <1m 4
2. MM 1a 1a 4
2. MM ARos <1m 0,72
2. Callo 1-3m 1-3m 0,8
2. MM <1im 1-3m 2
1. MM 1a 1-3m 3,4
1. MM 1-3m 1-3m 2,25
1. MM 2a <1m In situ
3. MM <1m 1-3m 1,5
1. Onicomicosis <1m 4a 3,5
4. MM
2. MM 1-3m 1-3m 1,8
1. MM 7 <1m In situ
3. MM 1a 1-3m 6
2. MM ARos <1m 5
1. MM 1-3m <1m 9
1. MM <1m <1m 1,6
2. No sabe 3-6m 6m-1a N.E.
3. MM
1.Hemangioma 7a <1im 1,7
2. No sabe 3-6m 6m-1a N.E.
4. MM
2. Callo 3-6m 1a 1,6
5. MM

2. No sabe® 4. MM <1m 1a 2,9

@ Los numeros en cada personal sanitario se corresponden con el orden con el que el especialista evalud la lesion y el diagndstico de

sospecha realizado.

b El enfermero (3) sospecha un MM pero lo cura durante 9 meses con nitrato de plata.

¢ El cirujano lo remite a enfermeria para curas.

familia (9 casos, 34,8%), un dermatologo (8 casos, 39,1%) y
un podologo (6 casos, 26,1%). De los podologos 4 de 6 (66,7%)
sospecharon desde el inicio que se trataba de una lesion para
biopsiar, de los médicos de familia 5 de 10 (50%) y de los
dermatologos 21 de 27 (77,8%). Durante el proceso evolutivo
del paciente se sugirié que la lesion tenia que ser biopsiada
por parte del primer médico consultado solo en 13 casos
(56,5%), del segundo en 5 (21,7%) casos, del tercero en un
caso (4,4%), del cuarto en 3 casos (13,0%) y del quinto en un
caso (4,4%).

El retraso del paciente fue de menos de un mes en 6 de
los 23 casos (26,1%), de uno a 3 meses en 4 casos (17,4%), de
3 a 6 meses en otros 3 casos (13,0%), de 6 meses a un afo en
3 casos (13,0%) y de mas de un ano en 7 de los casos (30,4%).
Por lo tanto, un 43,4% de los pacientes tardaron mas de
6 meses en consultar.

El retraso del personal sanitario fue de menos de un mes
en 9 de los 23 casos (36,0%), de uno a 3 meses en 7 casos
(28,0%), de 3 a 6 meses en un caso (4,0%), de 6 meses a un
ano en 2 casos (8,0%) y de mas de un ano en 5 de los 23 casos
(20,0%). Por lo tanto, en casi un tercio de los casos hubo una
demora atribuible al personal sanitario de al menos 6 meses.

Antes de valorar los hallazgos del presente estudio descrip-
tivo se deben tener en consideracion varias limitaciones. En
primer lugar, se trata de un estudio retrospectivo, se basa en
encuestas telefdnicas (que se ven limitadas por la memoria
del paciente y porque es posible que queden vivos los pacien-
tes de mejor pronostico) y por ultimo, el que la muestra sea
pequena. A pesar de todo, aporta datos interesantes sobre
el MLA que, en lineas generales, coinciden con lo descrito
en la literatura.

De los 23 pacientes encuestados la mayoria tuvieron el
melanoma en el pie, pero cuando la afectacion era subun-
gueal la mano estaba mas frecuentemente afectada y el
dedo mas afectado también era el primero tanto de la mano
como del pie. Entre los que tenian afectacion del pie la
mayoria se localizaba en zonas de apoyo, lo que sugiere que
la presion puede tener algun papel etiopatogénico, quizas
asociada al calor o a los traumatismos repetidos. El reciente
hallazgo de la sobreexpresion de NUAK2 en los MLA podria
apoyar esta teoria®. Segln series previas la extremidad infe-
rior se ve afectada en un 82%° respecto a la extremidad
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superior, excepto en el melanoma subungueal, en el que la
afectacion de la mano es ligeramente superior: 55% respecto
a 45%>'%"", El melanoma plantar representaria el 2,8%'? de
todos los MM y el MM de la mano del 1 al 2%'3, y los dedos mas
frecuentemente afectados serian, como en nuestro caso, el
primero tanto de la mano como del pie.

Aunque, generalmente, en las palmas y las plantas se
presentan con relativa frecuencia los signos y sintomas
de las reglas del ABCDE y de la lista de los 7puntos, existe
un importante retraso diagndstico del MLA debido a su
polimorfismo clinico. Asi, Soon et al. refieren que en su serie
de 112 MLA plantares un 33,96% fueron incorrectamente
diagnosticados; de estos, hasta un 60% eran amelanoéticos
y un 39% simulaban una lesién hiperqueratésica benigna®.

En nuestra serie de los 23 pacientes encuestados el 61,9%
refiri6 un tamano superior a 6 mm, el 54,5% sangrado, el
47,6% un cambio de tamano y el 42,9% un cambio en la
forma. Sin embargo, en al menos la mitad de los casos, y
con la excepcion del dolor y el sangrado que si fueron con-
siderados como relevantes, los pacientes no consideraban
que los signos y sintomas observados eran motivos para con-
sultar a un especialista. En cualquier caso, el sangrado, los
cambios de coloracion y de tamano fueron los principales
motivos por los que los pacientes consultaron.

En nuestro estudio llama la atencion que solo un 39,1%
de los pacientes habia consultado en primer lugar a un der-
matologo, un 37,8% de los casos a un médico de familiay a
un poddlogo en un 26,1%. La sospecha de lesion maligna fue,
como era de esperar, mayor entre los dermatologos (77,8%)
y menor en los podologos (66,7%) y los médicos de familia
(50%). Este hallazgo subraya el papel que pueden tener algu-
nos profesionales de la salud, en particular los poddlogos, en
la deteccion precoz de lesiones acrales.

En nuestra serie observamos un importante retraso diag-
nostico tanto por parte del paciente (un 52,2% tarda mas
de 3 meses en consultar y un 34,8% por lo menos un ano)
como por parte del médico (solo en un 56,5% de los casos
se sospecho en la primera consulta que la lesion debia ser
biopsiada y hasta en un 56,5% se tardé mas de 3 meses en
realizar una biopsia). En su serie, Richard et al." encuen-
tran que un 14,2% de los médicos no propusieron la exéresis
en la primera consulta y que los retrasos eran mayores en
presentaciones atipicas, como los MM amelanoéticos, cuando
no existia un nevus anterior y en el MLA. Este porcentaje es
bastante menor que en nuestra serie, que es del 43,5% en
general y del 22,2% entre los dermatodlogos.

Cabe destacar que aunque el porcentaje de deteccion de
la lesion por el paciente fue alta (73,9%), hasta en un 35,3%
de estos casos la idea de consultar con un especialista fue
de un familiar o de una amiga, y que existe un predomi-
nio del sexo femenino a la hora de consultar tanto entre los
pacientes como entre los familiares, datos que son acordes
con los de la literatura. En los trabajos de Richard et al.'#'>
se constata que en dos tercios de los casos el MM es detec-
tado o por el paciente o por un familiar, y que este Gltimo
era responsable de la deteccion de la lesion y de acelerar la
visita al médico hasta en la mitad de los casos. Al igual que
en nuestra serie, las mujeres detectan el MM con mayor fre-
cuencia que los hombres, en los que la necesidad de consulta
era sugerida generalmente por un familiar o por un médico.
La mediana de tiempo transcurrido entre que el paciente se
percato de la lesion y que sospecho su probable malignidad

fue de 25 meses, y desde que tuvo dicha sospecha hasta que
decidié consultar a un médico la mediana fue de 2 meses.
Cabe destacar que, en dicho estudio, pese a las campanas
preventivas, un 25% de los pacientes pensaban que quitar
una lesion melanocitica era peligroso, solo un 24,8% de los
pacientes eran conscientes de la gravedad de un melanoma,
y otros seguian creyendo que no podia existir un cancer si
no habia sangrado, dolor o astenia. Los signos y sintomas
que motivaban una consulta rapida a un profesional sani-
tario eran los signos y sintomas tardios como el sangrado,
mientras que los signos del ABCD motivaban una demora en
la consulta.

En conclusion, existe un importante retraso diagnostico
tanto por parte del paciente como del personal sanitario.
Estos datos nos sugieren que existen fallos en las campanas
de prevencion del MM: la poblacion no conoce todavia
correctamente las reglas del ABCD ni de los 7 puntos de Glas-
gow, desconoce las zonas acrales como posible localizacion
del MM, no se informa de la clinica del MM subungueal, se
deberia instruir mas a los médicos de familia y a los podélo-
gos sobre este melanoma y se deberia hacer un mayor énfasis
en varones.
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Los autores declaran que
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publicacion de datos de pacientes y que todos los pacientes
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