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.INTROOUCCIOO 

El concepto dermatológico de neves es abordado por Do -

qoa (1) do la siguiente manera: "El término de nevo os inter­

pretado de diferentes formas por diversos autores. Algunos 

dormat61ogos sólo agrupan bajo esta donominaci6n a aquellas 

lesiones formadas por células névicas de unna, designando a 

los otros nevas bajo el nombre de tumores nevoide&. Lever em­

pleó el tórmino general de hamartomas para estos tumores ne­

voidos y para las neoplasias bonignas derivadas do células º.!!! 

brionariae". Esto autor (1) dividió a los nevas ens novas ne­

vocelularoa, aquellos formados por células névicas do unna, y 

noves por simple hiperplaeia o hipoplaeia do elementos norma­

les do la piel (novas simples, tumores nevoides), a los que 

no contionon cólulaa n6vicaa y que pueden onqlobar todas las 

lesionas disembrioplásicas etiquetadas como tumores bcniqnos. 

A las lesiones formadas por células pig:ncntadas (célu -

las névicas o molanocitoe), so les denomina noves mclanociti­

cos (2,3). Estos novas pueden sor do diversos tipos do acuer­

do a la c6lula piqmentada que los compone y a la localizaci6n 

do óstaa en la dermis y/o epidermis. Las caracteristicas cli­

nicas e histoló;icas de cada uno do estos nevas han sido am­

pliamente descritas. Sin cmbarqo, aunque en muchos do ellos 

el diaqnóstico clinico no se presta a concusión, existen al 

gunos tipos, especialmente aquellos formados por células név.! 

cae (neves nevocolularos), cuyas caracteristicae clínicas so 

sobreponen y no existo una división morfol6gica precisa entro 

las mismns. por lo que os difícil establecer clinicamonto con 

precisión la variedad do nevo a la que corresponden. Aunque 

1 



loa neves son lesiones benignas, existen algunas variedades 

que pueden dar lugar a molanoma maligno, por ello la impar -

tanela do establecer un diagnóstico correcto. 

En el presento trabajo se describen, basados en la li­

teratura, las caracter!sticae clínicas e histol6gicas do los 

diferentes tipos de neves nevocelulares y del lentigo simple; 

se analizan en un grupo do pacientes con alguna do estas va­

riedades de neves, las caracter!aticas cl!nicaa do las mis -

masl so establece una corrolaci6n entro estas caracter!sti 

caa y ol estudio histopatol6gico de la losi6n y do acuerdo a 

ello, se establecen aquellas caractoristicas cl!nicae que 

son importantes en el diagnóstico diferencial de estos tipos 

de loaionee. 
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_aNTECEDENTES 

ORIGEN DE LAS C~ULAS PIGMENTADAS 

Ha existido controversia sobre el origen do las células 

névicas y do los melanocitos. El origen ncuro9énico de los ns 
vos fuo propuesto por primara voz por Soldan on 1899 (4) y 

posteriormente por Maseon en 1929 (S). En 1936 so ostabloci6 

experimentalmente que lao células de la cresta neural tenlan 

influencia en la pigmentaci6n de la piel (6). 

Sabetnos en la actualiJad que los malanocitos, laa célu­

las névic:as y las células do Schwann derivan do la cresta neg 

ral: aunque inicialmente existió confusi6n en au dofinici6n y 

principaltnonte en lo roferonto al origen do las c6lulas névi­

cae, sin poder establecerse si derivaban de loa melanocltos, 

do las células epidérmicas o bien do las células nerviosas. 

Hasson en 1951 (7), estableci6 la teor!a del origen dual de 

las células névicas y consider6 ~ue las localizadas en la de,!. 

mis superior se originaban de los melanocitos y las de la de,x. 

mis inferior de las células do Schwann. Esto fu6 apoyado poa­

ter iormente por el hecho de que tanto las células de Schvann 

como las células n6vicas de la dermis profunda presentan re~ 

ci6n a la colinosteraaa fuertemente positiva {B). sin oaWar9Q, 

más tarde so encontraron diferencias entre las c6lulan nóvi -

cae con aspecto neuroido y las células do Schwann. Miahima en 

1965 (9) y Thorne en 1971 (10), utilizaron la pruo~ do dopa­

oxidasa en estas células y demostraron la presencia de melang 

somas con actividad dopa-oxidasa en las células n6vicaa y me­

lanocitoa (3) y Thorne {10) demostr6 dicho hallazgo inc:luao 
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en las célula• névicaa con aspecto neuroide localizadas en la 
dermia inferior. Por otra parte, en base a estudios de inmun_Q 

peroxidaea. se ha encontrado que aunque la proteina S!OO pue­

de detectarse tanto en los melanocitoa como.en las células n,! 

vicaa y células de Schwann. la proteina básica do mielina ea 

exclusiva del tejido neural y se encuentra ausente en las dos 

primeras (11). Mishima poatul6 un origen individual de cada .Y 

na de eataa células a partir de precursores embrionarios der.! 

vadoa de la croata neural (2) y conaider6 que loa rnelanocitoa 

se originaban de los melanoblastoa, las células névicas de O.!! 

voblaatoa y las células de Schwann de células pro-Schwann 

(12). No ob~tante ha existido controversia sobre el origen i.!] 

dividua! de las c'lulae névicaa y de loe melanocito•. rocie.n. 

temente •• considera quo ae trata de la misma célula en base 

a su semejanza ultraoatructural (lJ) y que las caractor{ati­

ca• mortol6gicaa que diferencian a las cólulaa névicas de loa 

molanocitoa (mayor tamano, agrupación on tecas y ausencia de 
proyacaionea dendr!ticaa), son ajustes secundarios do cada J! 

na de ellas (J)~ 

OLASIFICACICW DE LOS NEVOS MELANOC'ITICOS 

Loa navoa ae han clasificado de la siguiente manera (J. 
12)1 

l) Le•ion•a formadas por células névicaa (nevas navocelula -

rea)r 

a) Nevo de unión 
b) Nevo intradérmico 
e) Nevo mi~to 
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d) Variantos especialos: novo do células balonoides 

novo do spitz 

novo nouroide 

nevo molanoc!tico congénito 

2) Losionoe formadas por melanocitos localizados en epidermis1 

a) Lentigo simple 

b) Efélides 

e) Novo spilus 

d) Malnnosis de Decker 

e) Lentigo senil 

3) Lesiones formadas por molanocitos localizados en dermis: 

a) Mancha mongólica 

b) Nevo do ota y de Ito 

e) Nevo azul 

NEVOS NEVOCELULl\RBS 

Las lesiones formadas por c6lulas nóvicas reciben el no.!!,I 

bro do novas novocelulares y su división en novas do unión. 

intradérmicos o mixtos, dependo de la localizaci6n de estas 

células en la opidermie, dermis o en ambas. 

Desdo el punto de vista histol6gico existen diferentes 

tipos de cálulas nóvicas, uno de ellos corresponde a células 

ovales o cuboidnles con citoplasma claro. núcleo grando y r.!! 

dondo u oval con nuclcolo visible. Son más grandoa que los 

molanocitoa, con frecuencia contienen mclaninn y se encuen 

tran generalmente en la epidermis y dermis superior (3,lJ)r 

aunque pueden tenor proyecciones seudop6dicas se diferencian 

do los molanocitoa. ya.que las primeras so agrupan en tecas o 
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nidos y los melanocitos son células no agrupadas, dendríticas, 

con núcleo obscuro y más pequofto (J,12). otro tipo de células 

corresponde a aquellas que semejan células linfoides con nú -

cleo pequeno y obscuro y rara vez contienen melanina, genera! 

mente se encuentran on dermis media y también se agrupan en 

nidos o tecas. un tercer tipo corresponde a células alargadas 

que semejan fibroblastos o células de Schwann y pueden encon­

trarse aisladas o en haces y casi nunca contienen melanina 

(J,12). A estos tipos do células nóvicas también se les ha d~ 

nominado células tipo A, B y c. Las células névicas aunque so 

encuentran agrupadas no contienen conecciones intercelulares 

1121. 

a) Novo do unión: 

Caractoristicas clinicas.- Los noves do uni6n son lesio­

nes pigmentadas, planas o ligeramente elevadas cuyo tamafto VJl 

rta do lmm a l cm, generalmente son simétricos, pueden ser r!!, 

dondoa o elipticos, su superficie conserva los pliegues norm11 

les do la piel, carece de estructuras pilosas y su color va -

ria de café claro a café obscuro o negro, puede presentar al 

examon con lupa moteado fino do color más obscuro (2). 

Histopatologia.- Las células névicas so encuentran en 

tecas bien formadas localizadas en la parto inferior de la g 

pidermis, en ocasiones protruyondo hacia la dermis poro aún 

en contacto con la epidermis. Las células son de tipo cuboi­

dal aunque en ocasionas puodon sor fusiformes. La epidermis 

superior ea normal sin embargo on las losionos muy pigmenta-



das puede haber gránulos do melanina en el estrato córneo (J). 

Estos neves pueden encontrarse en cualquier parte de la 

superficie corporal y en la rnayor!a de loa caeos constituyen 

una fase transitoria quo evoluciona poateriormonto a novo mi~ 

to o intradérmico. La excepci6n puede ser la de los noves en 

palmas. plantas y genitales, en donde generalmonto persiste 

la actividad de unión (2,12.14) y deben tenerse en considora­

ci6n por su probable evolución a proceso maligno. 

b) Neva intradérmico: 

caracter{stlcas cl!nicao.- Es una losi6n elevada de fer-

ma redon~eada do diversos tamaftos {aproximadamente de 5 mm) 

con bordos simótricos. regulares, bien limitadosr su superfi­

cie os genoralmonte hemiosférica y puede sor lisa. rugosa o 

papilomatosa; su color varía doede ol do la piol a divoreos 

tonos del cafó; puedo contener estructuras pilosas y obsorva.r, 

so tolangioctasias en su euperficio (2,15}. 

Histopatolog!a.- Loe novoe dérmicos pueden preeontar c6-

lulas névicas en diversas localizaciones on la dermis. En OC.!\ 

sienes pueden encontrarse células névicas multinucleadas. las 

cuales se presentan en lesiones antiquas, maduras y son datoa 

de benignidad (J}. 

Algunos nevas dérmicos muestran hiporquoratosia y papil_g 

matosis con prolongaciones de la epidermis hacia la dermia y 

quistes córneos, otros muestran estructuras pilosas grandes 

cuya ruptura da lugar a intensa reacción inflamatoria. 

Un tipo especial do nevo quo carece do c&lulaa névicaa 
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en la dermis superior y contiene células en.huso principalmo.!J. 

te en dermis profunda, iodeadas por abundante tejido conecti­

vo laxo. recibe el nombre de nevo neuroide. El diagn6stico d_! 

ferencial de esta lesión con un neurofibroma es muy difícil y 

sólo puede hacerse por modio de la reacción co dopa-oxidasa, 

la cual es positiva en las células n6vicas, o bien por medio 

de tdcnicas inmunohistoqu1micae con proteina bSsica de mieli­

na presente en las células de schwann pero ausento en las c6-

lulas névicas (J,11). 

e) Novo mixto o compuestoi 

Características cllnicas.- El nevo mixto puedo ser una 

lesión con el centro elevado y pigmentado cuya olovación dis­

minuya hacia la periferia de la lesión, aei como la intensi -

dad del color. Es do forma cllptica o circular y su eupcrfi -

cio es lisa o ligeramente rugosa. Otra forma cllnica corres -

pondo a una placa ligeramonte elevada de color obscuro con s~ 

perficie lisa y que puede tener forma irregular asi como va -

riaciones en la intensidad dol color. Algunos autores la con­

sidorna con mayor potencial maligno que otras variedades cll­

nicas l2l. 

Los nevas mixtos pueden presentarse en cualquier parto 

de la suporfioio corporal, poro cuando so presentan on gran 

número tienen prcdilocci6n por el tronco. 

Hiatopatologla.- Tienen las caracterlsticas do un no -

vo do unión con acúmulos do células névicas en la parto inf}! 

rior de la epidermis, as! como las do un nevo intradérmico 

con nidos do células nóvicas en dermis. Aquellas lesiones tc,!D 
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pranas muestran mayor actividad do uni6n con células névicaa 

en la parte superior de la dermis. Las lesiones de largo tie19 

po do evoluci6n muestran escaso componente de uni6n y mayor 

componente dérmico, con células en diversos niveles de la de~ 

mis. 

EVoluci6n 

Los nevas nevoc:olularoa aparecen dospu6a do los 6 a 12 

meses de edad, aumentan en número qradualmonte durante la in­

fancia, abruptamente en la pubertad y más lentamente en adul­

tos j6venoa. Alcanzan una meseta en adultos medios (4a a 6a 

décadas de la vida) con un promedio de 24 nevas por adulto 

(16), para disminuir posteriormente y son poco frocuontea en 

personas por arriba de la novena década do la vida. 

Existe una teoría según la cual las c61ulas névicaa van 

descendiendo, do tal forma que en edades tottl¡)ranas se locali­

zan en la opidormia y poatoriormonto van descendiendo hacia 

la dermis, los novos do uni6n se transforman en mixtos y pos­

teriormente en intradérmicos. 

En los ninos la mayoría do los neves nevocelulares aon 

de uni6n, éste componente do uni6n, como se ha mencionado pr.!! 

viamonte, es transitorio excepto en las lesiones localizadas 

en palmas, plantas y genitalos en donde puado persistir (2, 

12). 

Loe novoe nevocolularoa crecen en proporci6n al cree! -

miento corporal, pero bajo ciertas influencias au crecimiento 

puede ser más acelerado como en la pubertad o el embarazo 

(17 1 18), lo cual no indica ovoluci6n atípica o cambioa hacia 
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malignidad (17). So han reportado caeos de aparici6n abrupta 

de neves sin causa ospec!fica aparente y sin datos hiatolcSqi­

cos do atipla (18). 

d) Variantes eepacigloa: 

Las variantes espocialos do los neves nevocelulares co -

rrospondon a alguno de los tres grupos antes deecritosr pero 

con caractor!sticas hietopatológicas o clínicas que los dife­

rencian. Ya hemos descrito el nevo nouroidc en lo referente a 

novas dérmicos, describiremos ol resto de las variantes. 

I. Nevo do cólulas balonoidos.- Son lesiones elevadas suaves, 

do color café claro y no es posible di!orenciarloa do otros 

tipos do noves nevocolularos unicamonte por la clínica. nistg 

patologicamcnto ostñ formado por células grandes, redondas, 

llamadas células balonoidos, las cuales pueden encontrarse s.,g 

lns o agrupadas y preeentarse en epidermis o en dermis. Estas 

células son más grandes qua las células névicas comunes, mi -

den aproximadamonto 20-40 micras, tienen núcleo pequeno y re­

dondo localizado centralmente, su citoplasma oc observa vacío 

y finamente granular. las tincionos para glucógeno y mucopol.! 

.r.:aciiridos son negativas (J). 

IZ. Novo congénito.- Recibe también el nombre do novo piloso 

pigmentado, nevo giganta pigmentado y novo en prenda de vos 

tir. Eetos neves son lesiones pigmentadas que so proeentan 

desdo ol nacimiento formadoo por células nóvicas presentes en 

la epidermis y/o dermis (17). Pueden ser do diversos tamanos. 

Existo controversia en cuanto a la división entre neves pequ.!! 

ftoa y grandes. Kopf los divido en pequenoo, aquellos menores 
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de 1.ScmJ madianos de 1.5 a 19.9 cm y grandos do más de 20 cm 

(19). otros autores consideran pcquenos a aquellos monoros de 

10 cm y grandes do 10 a 20 cm (20}. 

AProximadamonto ol 1% do los roción nacidos proeontnn TI,.!! 

vos cóngénitos (16), la mayoría son poquenos y únicos, aquo 

llos mayores de 10 cm so presentan con una frecuencia do 

o. 005" de los roción nacidos (20) y l.os más grandes que cubren 

gran parte de la euporficlo corporal on forma do pronda·de ve!!. 

tir, en o. 0002% (17). 

Desdo el punto do vista clínico, aunque on general son 

más grandes que los neves novocolularos adquiridos, no existo 

un tamano que los dividar son do color cafó obscuro y eleva -

dos, pus bordee son con frecuencia irrogularoe poro bien lim_! 

tados (2). su superficie muestra accntuaci6n de loe pliegues 

normales de la piel, la cual puedo sor rugosa, verrucosa, co­

robriformo o lobulada. Puedo tenor estructuras pilosas en el 

95% do los casos, las cuales no so encuentran al nacimiento 

en algunos casos poro aparecen en los 2 primeros anos do vida 

(2,17). El novo crece do acuerdo a la superficie corporal y 

llega a alcanzar un tamano 8 veces mayor nl inicial, lo cual 

dependo del área corporal en la que se localice (21). 

Con respecto a sus cnracter!sticas histológicas, en ota­

pas tempranas do la vida predomina el componente do uni6n y 

algunas células pueden presentar atipia (displasia melanocit.! 

en intraopid6rmica) (3,21): posteriormente predomina el comp_g 

nante dérmico. Las caractor!sticas que lo diferencian de los 

noves novocelulares adquiridos son la presencia do células n..9 
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vicas on los dos tercios inferiores de la dermis reticular 

(J): con c6lulaa n&vicaa entre loe haces de colágena y en va­

sos y vaina perineural (22,23,24). 

Estos nevas tienen mayor Potencial de dosarrollar malans 

ma maligno. En loa nevas melanoc!ticos con96nitos gigantea, 

el riesgo do desarrollar melanoma maligno ha sido calculado 

en 6.3% (20), prosentandose la mitad de los caeos en la pri"!!!. 

ra década de la vida (17). En los nevas pcquenoa so ha calcu­

lado un riesgo acumulado de 2.6 a 4.9% para las personas que 

viven hasta los 60 anos de edad (16,20). Sabemos que del 1.1 

al e.1% de los melanoma.a se encuentran en contigUidad con un 

novo con caracterlsticas histol6gicas de novo molanoc!tico 

congónito (16,20). 

III. Nevo de Spitz y Allon.- Descrito pot spitz en 1948. lla­

mado novo de células epitoloidos y en huso o también melanoma 

juvenil, os una lesión que microacopicamente presenta datos 

que somojan un molanoma maligno poro cuyo comportamiento el,! 

nico ea benigno. Se presentan en cualquier parte de la aupeL 

ficio corporal con predilección on la cara y las oxtremida -

des inferiores (15). Tiondon a respetar pal~s, plantas y m_y 

cosas (17). Las lesiones varían en tamafto do algunos milimo­

tros hasta 3 cm (15). Existen varios tipos cl!nicos, uno de 

ellos os una losi6n rosa, suave y lisa que se aplana a la 

prosi6n: otro tipo os color claro, duro, que semeja un que 

laido. Existen también lesiones do color obscuro, lisas con 

descamaci6n y excepcionalmente con costra. Las formas más rJ1 

rae son las múltiplos o aquellas que semejan un angioms (25). 

12 



Las lesiones pueden ser polipoidea y presentar telangiocta 

alas en su superficie. 

Hlstopatolog!a.- En la mayor!a de loa casos corresponden 

a un nevo mixto. Tienen dos tipos de cálulass epitoloidea y 

fusiformes. En mfís de la mitad de los casos predominan las e! 

lulas fusiformes y on un 20% las epiteloidea (J). Las cálulaa 

se encuentran on nidos (17) y son células grandes. La epider­

mis muestra hiperplaeia reactiva aunquo puede estar adolgaza­

da o incluso ulcerada (17,25). Se ha observado la presencia 

do cuerpos eosinofílicos on la epidor~is que semejan cuerpos 

coloides en aproximadamente el 60% de los casos {J). En la 

dermis superior se encuentra ede1na ligero y capilares dilata­

dos. ~as células presentan datos do madurnción mientras más 

profundns se encuentran, semejando a las do loe neves nevoce­

lularee co~unes. Pueden oncontrarso células epiteloidoa multl 

nucleadaa con citoplasma oosinófilo. La 1nelanina ea escasa. 

En aproximadamente la mitad de loe casos existen mitosis. Hay 

un infiltrado inflamatorio de intonsidad variable con linfocj 

tos, histiocitos y escasas cólulas plasmáticas on la dermis 

(25). 

LESIONES FORMADAS POR MELANO:ITOS 

03ntro do las lesiones formadas por molanocitoe, sólo 

consideramos al lentigo simple, que so incluyó en el diagnÓ..! 

tico diferencial do loe noves novocolulares. 

características clínicas.- Es una lesión pigmentada quo 

aparoco generalmonto ~ospuée de la infancia y puedo presen -

tarso en cualquier parte do la auporficio corporal. Ea plana 
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de color café claro u obscuro, la distrib:ici6n del pigmento 

es uniforme, es de forma circular o irregular. generalmente 

menor da S m~ da di&motro y loe pliegues de la piel no se a~ 

cuentran alterados (2). En muchas ocasiones os dificil diatin 

9uirlo do un nevo do unión. 

Aumentan en número con la edad y no se relacionan con oz 
posición solar, rara voz aparecen numoroaoe en forma abrupta, 

pero pueden obacurecose o aumentar en número en algunas condJ 

clones talos co~o la enfermedad de Addiaon o el embarazo (2). 

Hiatopatología.- Presentan aumonto en el número do mola­

nocitoe en la capa basal con aumento on la concontraci6n do 

melanina en loa melanocitos y en los quoratinocitoe basales. 

La me.l.anina puedo oncontrarao en lao capas ouperioroa do la 

epidermis y existen molan6fagos on la dermis superficial. En 

ocasiones hay escaso infiltrado inflamatorio (3), Hny además 

elongación de los procesos intcrpapilaros de la epidermis. 

EKiaten algunas lesiones en las que se combinan datos do le~ 

tigo y novo do unión, con poquonos acúmulos de cólulae n6vi­

cas en la parto inferior de loo procesos intorpapilaros. 

Los lentigos pueden presentarse como parte do otras en­

tidades como ol sindrome de LEOPARD o el do Poutz-Touraino­

Jeghore (12,17). 



,!!LANTEAMIENTO pEL PROBLEMA 

A pesar de que las caracterlsticas clinicaa de los dife­

rontoa tipos de nevas nevocelulares ya han sido ampliamente 

doscritae, no existe una divisi6n precisa entre cada uno do 

ellos, lo cual da lugar a confusi6n en el diagn6stico clínico 

y la ulterior concordancia clínico-patológica. 

HIPOTESIS 

En baso a la observaci6n de las caracteristicas macrosc.fl 

picas de los nevas novocelulares y la corrolaci6n do estas CJ! 

racterlsticas con los hallazgos histopatológicos de la lesi6n, 

so pueden llegar a establecer con mayor procisi6n las diferen 

cias clínicas entro cada una de las variedades de noves nevo­

colularos. 

ODJETl:VO 

Analizar las caracterlsticas cllnicas de las lesiones 

que corresponden a nevos nevocelulares y realizar una corre­

lación entro estos hallazgos y ol estudio histopatol6gico de 

la leai6n, para poder establecer con mayor precisión las ca­

racterísticas cl1nicas de cada una do las var.iedades y dete.!, 

minar cuales son las más importantes en su diagnóstico dife­

rencial. 
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• 
"' PACIENTES Y METODOS 

Se estudiaron pacientes do ambos sexos que acudieron a 

la consulta externa de Dormatologia del Hospital de Especial.! 

dadas del Centro M&dico Nacional de agosto de 1987 a noviem -

bre de 1988. Se incluyeron en el estudio a los pacientes con 

lesiones pigmentadas cuyas características clínicas corroepo.n 

d!an a alguna de las variedades de noves nevocelulares (NNC) 

o a lentigo simple. Este último se incluy6 ya que en muchas 

ocasiones su diagn6stico diferencial con NNC especialmente -­

con el nevo de unión es muy difícil. No se incluyeron pacien­

tes con dermatosis sobreagregada en el sitio de la leai6n·y 

se excluyeron aquellos on loa que el reporto hietopato16gico 

do la, lesión no correspondió a NNC o a lentigo simple. 

A cada lesi6n se le estudiaron las siguientes caracte -

r!aticas macroscópicas: 1) Color y distribuci6n del pigmento, 

homog&noo. heterog6noo y/o moteado, 2) Bordes1 regulares o .! 

rregulares, notos o difusos, J) suparficio1 plana, elevada, 

liaa, rugosa,_con arquitectura de loe pliegues do la piel, 

normal o alterada, presencia de telangiectssias, 4) Anexos: 

proaencin o 3Usencia de estructuras pilosas, 5) Tamano. Se 

intorrog6 también sobro el tiempo do ovoluci6n del novo, ca.!!! 

bies en las características del mismo y sintomatolog!a. 

En baso a las caractoríaticns macrosc6picas estudiadas 

y a los reportado on la literatura, cada lesión fuó clasifi­

cada por un solo observador en alguna do las variedades de 

NNC o como lentigo simple, y so estableció as! el diagnósti­

co cllnlco de la lesi6n. 
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Se tomó biopsia excisional del nevo y se envió a estudio 

hietopatol6gico con hematoxilina y eoaina. Las laminillas se 

observaron en dos ocasiones, la primera en forma abierta y e~ 

da una por diferente patólogo, la segunda a ciegas y por un 

solo pat6logo,para evitar la posibilidad de sesgo. Cada le -

·si6n se clasificó definitivamente en baso al diagnóstico his-

topatológico (Standard de oro). 

Se estimó el índico de concordancia entro el diagnóstico 

clinico e histopatológico y entro ambos diagnósticos hiatopa­

tol6gicos por modio de una prueba de kappa ponderada (26) 

(ver ap6ndico). Se estimaron sensibilidad y ospccificidad de 

cada una do las características en las diferentes variodadoa 

do neves, comparando cada una de las variedades con el rosto 

do las miemao (27) (ver apéndice) 'y contnndo con el diagn6e­

tico histopatolÓgico como standard o patrón do oro. En baso 

a la eoneibilidad y eepocificidad eo estimó el peeo de cada 

caractor!etica (28) (ver apéndice). A:¡uellae c;,n poso positi­

vo son las que ayudan a apoyar ol diagn6stico y aquellas con 

poso negativo, a descartarlo. Una voz estimado el peso, se oj? 

tuvo la probabilidad do cada caracter!stica (vor apéndice) 

(28). S6lo las caracter!sticas con probabilidad do presentar­

se en más del 85% de los casos (poso mayor de +1.7) o en mo 

nos del 15% (peso menor do -1.7), se utilizaron como elemen 

tos para el diagnóstico diferencial • 

• 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 31 nevos en 27 pacientes·, 12 hombrea y 15 

mujeres de 15 a 65 anos, con un promedio de edad do 20.49 a -

ftos. El númoro ~e nevas de cada variedad fue al si9uiento1 18 

nevas dérmicos (58.06%r, 6 nevas mixtos (19.36%), 2 nevas de 

unión (6.45%) y S lentigos simples (16.13%). 

Las caractor!aticas do cada lesión se especifican en laa 

tablas I, II, III, IV y v. Con respecto a los cambios en las 

caracter!sticas de cada nevo y a la sintomo.toloq{a, 6 pacien­

tes con neves dérmicos (caeos 9,11,15,17,18 y 22) refirieron 

aumento en al tamafto del novo, uno do ellos con una lesión i­

nicialmonto plana que posteriormente evolucionó a hemiosfóri­

ca {c~so 9). Un paciente refirió cambio en la forma (caso 12) 

y uno en el color (caso 15). Tres pacientes presentaron prurl 

to ocasional (casos 9,13 y 18). Do loe Pacientes con nevoe 

C... mixtos uno refirió cambio on ol tarnano (caso 7} y otro en el 

tamafto y en la forma (caso 6). Un paciente habla presentado 

en dos Ocasiones salida de novoe en forma. eruptiva on ol trol!. 

co, B y 3 moaes antos do ser visto en ol Servicio (el pacien­

te tiene antecedentes do insuficiencia renal crónica y fue 

transplantado on 1984. actualmente con adecuada función del 

riftón transplantado, bajo tratamiento con inmunosupresoros), 

dos do las lesiones do más reciente aparición (caeos 4 y 5) 

fueron estudiadas por la forma do inicio, algunas oran muy 

obscuras o nogras, de forma irregular, muy ligoramonte olev_g 

das siendo casi planas. ne loa pacientes con novas de unión 

ninguno refirió cambios en las caractor!sticas del nevo ni 
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TABLA I. CARACTERISTICAS DE LOS NEVOS DE UNION 

CASO TAHA- SITIO INICIO COLOR OISTR,.! ·~ SUPERFICIE PELO 
Ro mm BUCIOO DES 

1 SxJ pio hace ce horno - D,R plano P. ncr- no 

15 ª"ºª génaa malea 

2 4x4 pio a les negro horno - N,R plana P. ncr- no 
15 anos génea males 

CC1 café claror 01 difusoar R1 ragularear NJ netcaJ P1 plioguoa 
LS1 lentigo aimpleJ NU1 nevo de uni6n 

HOTE,.A DX 
DO CLIN 

no LS 

no NU 

DX 
PATOL 

NU 

NU 

... ... 



TABLA II. CARACTERISTICAS DE LOS l~EVOS MIXTOS 

CASO TAHA- SITIO INICIO COLOR DISTR,! "'?!! SUPERFICIE · PELO Mar~ ox DX 
Ro mm BUCIOO DES ºº CLIN PATOL . 

3 4xl dore o hnco 2 negro hamo - N,R eleva- P. diem.! no no NM NM 

""'no anos génoa dn + nuldoe 

4 4x5 ospaJ. haco 3 CM heter.Q N,I eleva- P.nor - no no NU NM 
da mases génea da + malee 

5 4x5 aspn.! hnco 3 CD hamo - N,I o leva- P. no_r no no NU NM 
d• mosoe gónen da + males 

6 5x4 anta- hnco 5 negro hamo - N,I eleva- P. dism.! no no NM NM 
brazo anos génen do ++ nuldos 

1 5x3 pie hace 3 negro horno - N,I el ova.- •• nor- no no NM NM 
meses génon dn + males 

B 4x4 espaJ:. ignora negro horno - N,I eleva- P. dism.! no no NM NM 
d• génoa da + nuidos 

cMi cnfé medio¡ coi café obscuro: N: netoeJ R regulares, I: irro9ulnres1 P: pliegues 
NMI nevo mlxto1 NUi nevo de uni6n 
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TABLA III. CARACTERISTICAS DE LOS NEVOS DERMICOS 

CASO TAHA- SITIO INICIO COLOR DISTRI- oq¡ SUPERFICIE PELO MOTE]} ox ox 
flo mm BUCION DES DO CLIN PATOL 

9 3x2.5 abdo- ignora CR hatero N,R eleva- P. diamj ai ai ND NO 
man génea- d• + nuidoa 

10 4x3 anto- infan- CM horno - N,R olovn- P.aume.o ai ai NM NO 
brazo cio g6nea da ++ tndoa 

11 2.SxJ nariz hnee 5 co he toro N,R eleva- P.diam_l no no ND NO 

ª"ºª gónea- da ++ nuidoa 

12 4.SxS pia hneo 8 ce hatero O, I o leva- P.dism1 

ª"ºª góne¡- dn + nuidoa no oi NO ND 

13 ID o a pal- ignora co hamo - N,R eleva- P. diamj no no NO NO 
da glinon da ++ nuidos 

14 10x6 nariz infan- piel hotor.2 N,R eleva- P. diemJ. no no ND NO 
cin génea da +++ nuidos 

15 Jx4 labio infan- gris hetoro N,R eleva- rugo a a ai no ND ND 
eup. ch gónoa- da ++ 

16 2X2 torax di a a CR horno - N,R eleva- P.diamj. no no NO NO 
génoa do + nuidoa 

17 llxlO cara infan- CR horno - N,R eleva- rugosa •i .1 NO NO 
cin génca da +++ 

Clh c:•f' rojizoJ coi café obscuro; CM: café modio: ccr café claro: Nt netoo1 Rr ro­
gularoar Dt difuooaJ It irregularoa1 P1 plioguoer NMt nevo mixtor ND novo d6rmico 

N ... 



TABLA tv. CAJlACTERISTICAS DE LOS NEVOS DERH.ICOS 

CASO TAHA- SXTIO INICIO COC.Oll DIS'rn.! BCI<- SUPEJlFICIE PELO MOl'E.Jl DX ox 
Ro mm DUCION DES DO CLIN PATOt. 

18 4x4 o acá- haco e ce horno-- N,R olova- P.dism.! ai si NO NO 
pula anos g6nca da +++ nuidoa 

19 6><6 nariz infan- ne- horno- N,R eleva- rugosa si no No NO 
cis qro gónoa da +++ 

20 9 cara infan- ce hamo- N,R eleva- P.dism.! no no NO NO 
ciu g6non dn +++ nuidoa 

21 7x4 muslo hace 4 CM hotor.,2 N,R el ova- P.dism.! no no No NO 
anos gónoa da + nuidoa 

22 6x5 oepn_!. hace l CR hamo- N,R eleva- rugosa no no No NO 
do 1/2 ano g6noa da + 

23 4x3 e epa_!. infan- rojo l1omo- NoR eleva- P.norlf!a no no NO NO 
dn cia génon da + lea, t~ 

lnngiec. 

24 ••• eapn! infan- CM hamo- N,R eleva- rugosa no si NO NO 
d• cia gónen da +++ 

25 6x4 ospn! infan- ce hamo- N,R olova- lisa ei no NO NO 
da ciu gónoa da ++ 

26 5x3 cuo - infan- CM hamo- N,R eleva- rugosa no no NO No 
llo ci• génea da +++ 

. ce: cafe claro; CM1 café madio1 cR1 cnfé rojizo1 Nt notos1 Jlt regulareal Pt plio­
guosr ND1 nevo dérmico 



TABLA V. CARACTERISTICAS DE LOS LENTIGOS 

CASO TAHA .. SITIO INICIO COLOR DISTR! BCI! SUPERFICIE PELO Ma>EJI ex ex 
Go mm DUCic;t; CES CD CLIN PATOL 

27 1.5 mano hace 2 negro hamo - N,R plana •• noi; no no NU LS 
anos g6noa malee 

••• 4x5 eapa_! ignora CD hoino - N,R plana •• no.I, no no NU LS 
da g6nea malea 

•• 2.sxl. brazo ignora CD homo - c,I plana •• no..I no no LS LS 
génea malea 

30 2x2.s pie hace 2 ce hotor_g C,I plnna .. noi; no llrut LS LS 
mea e e g6noa malea ro 

3l lxJ pie hace 5 ce homo - c,I plana •• noi; no no LS LS 
anca génea malos 

coi caf' obscuror CC1 café claror N1 netos, 01 difusos: RI regulareal I•irregula -
roa1 NU1 nevo de unión: LS1 lentigo simple 



aintomatologia. En lo que respecta a los lentigos, un pacien­

te (caao 27) refiri6 ligero aumento en el tamafto da la leai6n 

y ningún paciente manifest6 sintornatologla agregada. 

El valor de kappa para la concordancia entre los diagn6J! 

ticos clinico e histopatol6gico fue de D.63 (Tabla VI), lo 

cual correaponde a un acuerdo substancial (26) (ver ap,ndi -

ce). Con reapocto a la concordancia entre ambos diagn6stlcos 

hiatopatol6gicoa, se obtuvo una kappa de 0.86 (Tabla VII), 

qua corresponde a un acuerdo casi perfecto, con lo cual so v11 

lid6 el diagn6stico hiato16gico (en la segunda obaorvaci6n se 

revisaron 25 laminillas). 

En la tabla VIII ee muestran para cada variedad de nevo, 

el núinaro de pacientes que presentaron cada una do las carne-

tor!aticae clínicas estudiadas. 

En ln tabla IX so especifican las características ( y 

eue posos) útiles an el diagn6stico dlforencial do los nevas 

estudiados, que fueron aquellas con probabilidad mayor del 

BS" o menor del 15% (Tabla x, apéndice). No aparecen en la t.§ 

bla loa neves de uni6n ya que no se lea realiz6 an&lisia eet.!!, 

d!atico Por sor unicamonte 2 lesiones. 
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TABLA VI. CONCORDANCIA ENTRE DIAGNOSTICO CLINICO E HISTQPATOLOGICO 

D 
I 
A C· 
o L 
H I 
o H 
s I 
T e 
I o 
e 
o 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLCXJICO 

ND 

HM 

Nl1 

LS 

Tota- lS 6 
le• 

ND1 nevo d'rmico1 NH1 nevo 
mixtoJ NU1 nevo do uni6n 
LS1 lentigo aimpla 
01 frecuencia observada 
e1 frecuencia eaperada 

Totalea 

17 

4 

6 

4 

2 s 31 

k • D.63 (ver apéndice) 



TABLA VII. CONCORDANCIA EN'rnE AMBOS D}:AGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS 

D 
I 
A A 
G B 
N I 
O E 
S R 
T T 
I O 
e 
o 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOOICO A CIEGAS 

NO 

NM 

NU 

LB 

Tota­
les 

NO NM 

14 4 

ND1 nevo d6rmicoJ NMI nevo 
mixtoi NU1 nevo de uni6n 
LB• lentigo •imple 
01 frecuencia ob•ervada 
et frecuencia eaperada 

NU LS Totales 

15 

5 

1 

4 

2 5 25 

k • 0.89 (ver ap6ndice) 

" "' 



27 

TABLA VIII. 

CARAC"l'ERISTICAS NU HM ··· 110 '. , .. 
I. COC.CR: . . 

i,' 
Café claro l 

' 
O· l: 

;;.;;- 1; i·~-.:· 
Café medio o i: 4\ __ -_ 

r·~~: __ Café o 2/·' ' obscuro 
1 

i: 
Café rojizo o o 41· r·o_~:~. , 

Heqro l 4· t:C l~\ ... Rojizo o o· ·1~: ' 
' Color de la piel o o lV F-ri~~:~-'~-
¡. 

l( 
l· - ,, .. 

Gris obac:uro o o 
II.OISTRIBUCIOI DEL CCLCR: .. ¡, 

' ' llomogfinca 2 s 12. .-... -.-._ 
lleter09énea o l 6'" l' ' ¡ 
Moteado o o 5·: ! i::· .'. 

1 • III. BCRDES ·--· __ ' 

Notos l l 17 -2' Regulares .. 

Difusos l o o o 
Irregul.!! 

Ne toa o s o o 
rea Difusos o o l 3 

:IV. SUPERFICIEI 

Plana 2 o o s 
Elevada + o s • o 
Elevada ++ o l s o 
Elevada +++ o o 7 o 
Lisa o o l o 
Rugosa o o • o 
Arquitectura 

Pliegues normales 2 3 l s 
Pliegues disminuidos o 3 9 o 
Pliequea aurrmntadoa o o l o 

Telangiectaaiaa o o l o 
v. ANEXOS: 

Estructura a pilosas o o 7 o 
HU• nevo de unión: NH: nevo mixtor NO• nevo dérmico: L• 
lentigo 



TABLA IX. CARACTERISTICAS ~S IfGtORTANTBS PARA EL DIAGNOSTICO 

NEVOS DERHICOS NEVOS MIXTOS LENTIGOS 

PB§Q PQ§I1:ll'.Q P§§Q P~IIl.Y!2 P§§2 P2:i1Il.YS2 
-color• cat6 rojiao, rojimo. -color1 negro l•l.75) -Borde•1ditu•o• I+~. Ol) 
piel, gri• ( > +4.6) -Su1>9rficie1 plan• 1+2. 52) 

-superficie1 elevada +++, PG§Q N¡g~:¡:~g Pfi§g U&gAI~Q 
rugo•• 1 > +4, 6) -color• car• roj iao, rojJ. wColor1 rojiao, car• rotl 

-Eatructura• pilo••• y te-
ªº• piel, gri• 1 < -4.6) 

ªº' piel, gria 1 < -4. 6) langiectaaiaa ( > +4. 6) -Bordea• difuao• 1<-4.6) 
P§BO NEOAJ:;IVO wSuperficie1 elevada •• -superfioi•• elevada +++, ++ 6 +++ 1 < -4.6) -color• ne9ro 1-2. 24) plana, rugo••• plieguea 
-Borde• irragular (-2.51). aumentado• 1< -4.6) 

wPli•9uea aunwntado• o 
difU•O 1-1.e21 diaminuidoa 1 < -4. 6) 

-superficie• plana 1 <-4.6), -11truoturaa piloaaa y t.1. -tatrueturaa·piloaaa y fJ1. 
plieguea normtile• 1-2. 73) langieata1iaa ( < -4. 6) lan9ieotaaia1 1 < -4. 6) 



Pigura l. Nevo do unión. Lesión plana do 5 mm, color negro, 
con bordea netos y pliegues do la piel conservados. 

Figura 2. Nevo de uni6n. Tecas bien circun•crita• de c'lula• 
n6vica• en la parte in'ferior de la epiderl'lli•. (H y B, x 180). 
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Figura J. Nevo mixto. Lesió~ do 4 mm, color negro, ligernmo.!! 
·te e\evada, con bordea netos, regulares y disminución de loa 
pliequea normales de la piel 

•• 

:1··~ 
:· .¡ 

.:.· .. , 

Piguca 4. Nevo ,ttf.xto. Nidos de células nóvicae en la uni6n 
•dermoepidérmico y en dormís papilar (JI y E, x !SO). 
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Figura S. Nevo dórmico. Loaión olevada de 11 mm, color caf& 
rojizo. bordes netos. regulares, superficie rugosa con es -
tructuraa pilosas. 
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Figura 6. Nevo dérmico. Nidos de células nóvicas en dermis 
papilar y reticular. Hay pigmento melánico y molnnófagos. 
So observa dano solar en dermis papilar. (H y B, x lBD). 

32 



'· , . 

/. 

, 

PigurA 7. Lentigo nlmplo. Lesión do 5 mm, plana, color café 
obacuro. bordos difusos, pliegues do la pliol conservados. 

Figura e. Lentigo simple. Elongación discreta do loa proceaos 
interpapllarea, hiperpigmantación de las células de la capa 
basal y aumento en el número de melanocitoa (H y E, x 250). 
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OISCUSZON 

Analizando cada una de las variedades estudiadas. encon­

tramos que los neves de unión (Tabla r). se localizaron en r.!! 

gionea acrales (pie) y eran de largo tiempo de evolución. AU.!! 

que ambos pacientes eran adultos (44 y 65 anos) se sabe que 

en las lesiones de palmas, plantaa y genitales! el componente 

do unión pueje persistir sin que el nevo evolucione a novo 

mixto y posteriormente intradérmico (2,12). Con reepecto a 

sus caractor!aticas, fueron lesiones con un tamano promedio 

de 4.5 mm, de color caf6 claro u obscuro distribuido en forma 

homogónear su superficie plana, que conservaba los pliegues 

norma.les de la piel, no presentaron estructuras agregadae y 

aua bordes fueron regulares. 

con roapecto a loa noves mixtos. óetoa se presentaron en 

divoraoa sitios de la superficie corporal. de predominio en 

la espalda y con evolución variablo de 2 moaea a 5 anos. En 

cuanto a aua características, tuvieron un tamafto promedio de 

4.3 man color café medio a obscuro o negro, principalmente 

negro, con dietribuci6n del mismo en forma ho1110CJ6noa en la 

mayoría. Sus bordes fueron irrequlares pero netos, bien def.! 

nidoa y au superficie liqeramente elevada. aunque hubo una 

leai6n moderadamente elevada y una plana. Loa pliegues de la 

piel ae encontraron normales o disminuido• y no presentaron 

estructuras pilosas (Tabla II). Estas leeionea ao presenta 

ron en adolescentes o en adultos j6venea, dos de las leaio 

nea correspondieron al paciente con nevoa eruptivos. La apa­

rici6n de lesiones en forma eruptiva puede presentarse en la 
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adolescencia o en el embarazo por.influencias hormonales (17. 

18), también se han reportado casos sin ning~n antecedente B.! 

pec!fico y sin datos histol6gicoa de atipla (lB}. El únicoª.!! 

tecedonte en este paciente fue el habar sido transplantado 

por inauficioncia renal cr6nica y encontrarse en el momento 

del estudio en un estado de inmunoaupresi6n por los medicamo.!l 

toa utilizados poat~tranaplante, sin que hubiera datos hiato-

16gic~a de atipla. Algunos pacientes refirieron cambios en 

las caracter!aticaa del nevo, pero ni desde el punto do vista 

clínico ni hiatopatológico eran sugestivas de malignidad. 

Los neves dérmicos (Tablas III y IV) se presentaron en 

diversos sitios, los más frecuentes, la cara y el 'tronco, o 

ran loeionoe do largo tiempo de evolución (excepto 2 de ello~ 

casos 16 y 22), muchoa estuvieron preaenteR desdo la infancia. 

El tamano de la lesión vari6 :to 2.5 a 11 mm con un promedio 

de 5.6 mmr su color do diferentes tonalidades del café ya soa 

claro, medio o rojizo, rara voz obscuro y pudiendo ser tam 

bión ~e color de la piel o.gris: la diatribuci6n dol color en 

la mayoría fue homogénea y eua bordea notos y regulareet la 

superficie siempre elevada con la arquitectura de loe plie -

guoa alterada, éstos ae encontraron disminuidos o auscntea 

con superficie lisa o rugosat ae encontró la presencia de es­

tructuras pilosas. Aunque también se refirieron cambios en 

las caractertaticae do las lesiones, ninguna de ellaa mostr6 

atipla. Cuando loe noves van adquiriendo cada vez mayor com­

ponente intradérmico su tamano aumenta y ésto puedo asociarse 

a la aparici6n do estructuras pilosas. 
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Por Gltimo, en cuanto a los lentigos (Tabla V), óatos so 

encontraron en mano, brazo, espalda y planta del pie, _con eV.Q 

lución variable de 2 me_sea a S anos. Fueron lesionas do color 

café claro a obscuro con dietribuci6n homogénear bordea regu­

lares y netoa en 2 do ellos y difusos e irrCgularee en 31 su­

perficie plana, conaorvando la arquitectura normal, sin Os -­

tructuraa pilosas. 

Analizando estas caractorlsticas so determinaron final -

mente aquollae que de acuerdo a su peso eran más espec!ficaa 

para cada variedad de novo y que son las más útiles para su 

diagn6atico diferencial {Tabla IX). Para loe noves dérmicos 

fueron datos importAntee el color rojizo, café rojizo, color 

de la.piel normal o gris: superficie muy elevada y rugosa y 

prosoncia de oetructuras pilosas y tolangiectasias, datos qua 

ao presentan en más del 99%. do los caeoe. El color nogro, bo_E 

do irregular y difuso: auporficio plana y pliegues normaloe 

descartan el diagn6atico por preaentarao on manos del 10%., 

l°"• 15%, 1% y 10% rospectivamonto. Para loa nevoe mixtos ee 

oncontr6 qua el color negro os un dato importante en su diag­

n6atico, ea positivo on más del 85% do loe casos. El color r,g 

j izo, café rojizo, gris o color de la piel: bordee difuaosr 

superficie muy elevada, plana o rugosa y pliegues aumentados, 

asl como presencia de estructuras pilosas y telangiectasiae 

descartan su diagnóstico por encontrarse en monos dol 1% do 

los caeos. Para loa lentigos, la presencia do bordos difusos 

y superficie plana apoyan ol diagnóstico y so presentan on 

mSa del BS y 90% do loa casos reapectlvamanto, y la proeon 
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cia de color rojizo, café rojizo. color de la piel o grisf O,,!:! 

perficie de cualquier elevación, arquitectura de loa pliegues 

alterada y presencia de estructurae pilosas y tolangiectasiaa 

lo descarta por prosontarse en menos del 1% do los casos. Co­

mo se ha mencionado, no se obtuvieron datos para los neves de 

uni6n ya que s6lo dos lesiones fueron detectadas y sus carac­

tertsticas más importantes ya han sido deucritae. 

El indice de concordancia entre el diagn6atico clínico e 

histopatol6gico con un acuerdo substancial, nos muestra qua 

conociendo adecuadamonto las características cltnicaa de cada 

variedad do novo, es posible establecer el diagnóstico en la 

mayor!a do los casos, sin embargo existen algunas lesiones C.!:! 

yo diagn6stico diforoncial es difícil, de ah{ la importancia 

do ostablecor con mayor precisión estas caractor!sticae. 

El Índice do concordancial entro ambos diagnósticos hia­

topatol6qicos con un acuerdo casi perfecto, validó el diagnÓ,!. 

tico hiatopatolóqico. 

La prevalencia do los noves dérmicos fue mayor de SO';( 

lo cual aumonta la probabilidad do que los diagnósticos cl{n! 

co e hiatopatol6gico concuerden. El nGmoro de enfermos es po­

quefto _y para establecer resultados definitivos se requerirá 

de una ampliación del estudio con un mayor número de pacien­

tes y de ser posible proporciones similares de cada variedad 

de nevo. 
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CONCLUSICJtl 

El m6todo clinico ea adecuado para el diagn6stico dife­

rencial de las lesiones névicaa, sin embargo, dado qua en al­

gunas ocasiones es difícil de precisar esta diferencia, so 

realiz6 este estudio, en el que, so lograron establecer algu­

nas caracter!sticaa cllnicao que ayudan a apoyar o rocha~ar 

el diagn6stico de las diferentes variedades de nevas novocol.!! 

lares (excepto el nevo de unión) y el diagn6stico de lentigo 

aimple y que son útiles on ol diagnóatico diferencial de es­

tas lesiones entre si. 

El número de lesiones estudiadas es poqueno y por ~llo 

las estimaciones pueden no sor muy robustas, faltando por pr_g 

ciaar.algunaa caractor!sticaa y material referente al novo de 

uni6n, no obstante, se sientan bases para definir con mayor 

precisi6n los diforentes tipos do novas novoc:elulares y al 

lentigo simple. 

JB 



APENDICE 

1) El lndice de concordancia kappa mide el acuerdo que existe 

entre dos variables por arriba de lo esperado por ol azar. Se 

expresa en un coeficiente que va de -1 (desacuerdo absoluto). 

hasta +1 (acuerdo absoluto) (el O indica que no hubo acuerdo 

por arriba de lo esperado 

aieron la siguiente tabla 

Valores de k 

<o 
o .20 

-21 .40 
• 41 • 60 

• 61 • 80 

.01 i.oo 

por el azar). Landis y Koch propu -

para evaluar el resultado (26): 

Acuerdo 

Pobre 
Ligero 
Bueno 

Moderado 

Substancial 
Casi perfecto 

La prueba está basada en la ostad!stica de la x2 y la 

f6rmula utilizada es la siquiente (26)t 

k • 1 - e fo 
O fe 

k. kappa 

fo • frecuencia observada 

fe • frecuencia esperada. En el caso de la concordancia 
entre el dK cl{nico o hiatopatol6gico, es el total de los 

dia9n6sticos cllnicos do una variodad de nevo, multipli­

cado por ol total de diagn6aticos hitopatol6gicos de di­

cha variedad, dividio entro ol total do caso& estudiados. 

En el caso de la concordancia entre ambas obuervaciones 

histopatol6gicas. es ol total do casos en qua diogn6ati -

c6 una variodod do novo on forma abierta. multiplicado 

por el total de casos de la misma variedad diagnostica 
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doa a cie9as, dividido entre ol total de casos Observa -

doa. 

2) Sensibilidad y especificidad (S y E).- Se esti:naron la S y 

E para cada característica en cada variedad do nevo. Cada una 

os una ostimaci6n de probabilidad y se obtuvieron de la si -­

gu lente manera (27) i 

No. de pacientes con dx de una variedad de º.!! 

Sensibilidad 
vo y caracterlstica oetudiada presente 

Total de pacientes de dicha variedad de nevo 

Pacientes con dx do otra variedad de nevo a 
la analizada y caracterlatica ausente 

Especificidad •~.....;:.;.;.;;__...;:.;;__~"-.;;..:c:..c"-~~~~~"--~~~~~~-
Total do pacientes con dx do otra variedad 
de nevo 

J) Cálculo do pesos.- Se puedo estimar el poso de cada carac­

teriatica utilizando la siguiente fórmula (28): 

w + • 1 n --,-=s'"-=,.. 
1 B 

w+ • poso positivo 

w- • poso negativo 

S sensibilidad 

E • Espocificidad 

w- • ln 
1 s 

E 

Estos pesos son estimaciones do probabilidad lineariza -

das. que puedan sumarse para obtener una oatimación global en 

baso a todas laa caractor!eticas del novo. Loe posos pueden 

sor transformados a probabilidados de acuordo a la siguiente 

tabla (Tabla X): 
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TABLA X. PatBABILIDAD CALCULADA Pat PESO 

PROBABILIDAD 

1.00 
• 99 
.98 
.95 
• 90 
• 85 
.so 
.75 
.10 
• 65 
.60 
.ss 
.so 
.45 
• 40 
• 35 
.30 
• 25 

'.20 
.15 
.10 
• 05 
.02 
• 01 

o 

PESO 

+ 00 

+4.6 
+J.9 
+2.9 
+2.2 
+1.7 
+1.4 
+1.1 
+o.a 
+0.6 
+o.4 
+o.2 
o 

-0.2 
-0.4 
-D.6-
-o.e 
-1.1 
-1.4 
-1.7 
-2.2 
-2.9 
-3.9 
-4.6 --

{Tomado do ref. 28) 
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