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1. - RESL'MEN 

Llh l1e\ os melanocíticos son tumore~ constituidos por la prohferación benigna de 

.:eluLh deri\'~da~ lle los melanocitos. De acuerdo a su histología se clasifican en nevas de 

Un¡óll. c()mpllcsto~ e intradérmi(os. Las características clínicas e histológicas detemüllan 

alguna, \ariil.111CS que son: Nno de Spitz, Nevo de Sutton, Nevo congénito, \le\'o 

displasi.::u, r\C\'o de célula.'; fusiformcs pigmentadas, )levo de células redondas o 

balonizantes. A pesar de ser motivo de consulta y que son tumores bastante frecuentes 

(1 por cada 8.1 tumor~s benignos de la piel), son pocos los reportes a este respecto en 

nuestro medio. 

Objetivo: Determinar las características clínica e histopatológicas de los casos de nevos 

mclanocíticos registrados en el Servicio de Dermatopatología y en e! Servicio de 

Dermatología del Hospital General de México. 

Diseño: Estudio ob~ervacional, retrospectivo y descriptivo. 

Material y método: Se revi~aron los archivos de! Servicio de Dermatopatología de enero 

de 1975 a Agosto de 1998, para identificar los casos diagnosticados como nevos 

melanocítieos, registrándose en un fonnato pre-establecido las variables clínicas e 

histopatológicas de cada caso. 

Resultados: Se analizaron 2103 reportes histopatológicos de nevas melanocitlcoS. 

Correspondieron a nevos intradénnicos 1528 casos (72.6%), a congénitos, 400 casos 

(l9'}o), a compuesto, 71 casos (3.4%), a de unión, 55 casos (2,6%), al Nevo de Spitz, 33 

casos (l.ó'J'ó), a displásico, 10 casos (0,5%) y a Nevo de Sutton, 6 casos (0.3%). En estos 

casos se identificaron 11 casos (0.5%) de nevas mixtos (intradénnico y nevo azul), dos 

casos (0.1%) de nevo congénito con melanoma maligno asociado. un "aso (0,05%) de 

llltradérmico con mclanoma maligno y otro caso (0.05%) de intradénnlco con nevo Spilus. 

Se identificaron además 50 casos de tUlllores de coalición (2.4%) en lo~ que predominó la 

asociación de nevo intradénnico con quiste epidermoide, 14 casos (28~,'ó). La correlación 

clínico"patológica fue malor en los nevos de Sutton y displásicos, En todos los casos se 

encontró predominió en el sexo femenino, entre la 2da ;. 4ta década de la vida 
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I:"rTRODl'CcrO:---

Los nevas me!anociticos de células névicas ~e piensa qUt: ~e Originan dc célllla\ 

llamadas melanoblastos que migraron de la cresta neural hacia la piel, ;. que a nivel dt: la 

epidennis producen los nevas de unión, y en su migración subsecuente hacia la dermis dan 

lugar a los nevas compuestos y por último a los nevos intradérmicos. 

Se piensa que estos nevas son proliferaciones benignas con al~\Ina \entaja del 

crecimiento sobre los melanocitos basales a su alrededor. Los factores que conducen a ,u 

ocurrencia son pobremente comprendidos, pero podrían incluir influencias genéticas así 

como agentes ambientales, principalmente exposición solar. Sus variantes especiales son: 

Nevo de células balonizantes, Nevo en halo, Nevo de Spitz, Nevas congénitos y displásicos 

En este trabajo nos limitaremos a describir algunas de las características c!inicas e 

histopatológicas de una serie de casos. 
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1Il." ~lARCO TEORICO. 

Definición 

Fl término NE\"O ha sidu utilizado en dos sentidos en la literatura dermatológica: 

en una acep-:l\'J1l amplia. para referirse a malfomlaciones caracterizadas por exceso de un 

kjido nl<ldmo normalmente presente en la pIel (hamartoma) y en un sentido específiCO. 

para designar tumores constituidos por la prolift:ración benigna de células derivadas de los 

melanocitos. él lo" diales se les ~ono~e como nevos pigmentados o melanocíticos. (1) 

Sinonimia; 

A los nc\"o~ melanocíticos o nevodtlcoS se les ha llamado de diferente forma: 

nevas pigmentanos. nevas pigmentados pilosos. nevas me!anociticos, nevos 

me1anocití~()s benignos, nevas pigmentados benignos, nevas nevo-celulares, 

lunares. ne\ us, nevi, nevas compuestos. nevas dénnicos y términos anglosajones 

como" mole" y " naevus" (2) 

Para Darier los nevos nevocíti<:os son deformidades circunscritas de la piel de orígen 

embrionario evolutivo, que aparecen a cualquier edad. su crecimiento es variable y 

evolucionan a distinto tamaño_ (3) 

Para Rook es un tumor benigno y usualmente pigmentario, formado por la proliferación de 

me\anocitos en la unión dermo-epidémlica cn nidos y que emigran hacia la dermis_(4) 

Para Ackerman la palabra ne'Vo es empleada para designar clínicamente las marcas de 

nacimiento, ) el término "lunar pigmentado" p:Ha lesiones adquiridas. (5) 

Los nevas melanodlico~ pueden estar compuestos por células névicas. melanocilOs 

epidénnicos o dérmicos. 
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Las lcsioll<:S benigrlils integradas por celulas ncvic"s ~e denominan n<:\o, rnelanociticos Se 

dividen en nevas de unión, compuestos e intradérmicos y sus \,arianh:, especiales son: 

I )nevo de células redondas o balonizantcs. 2) nevo en halo o de Sutton, 3) ne\'o d<: Spiu, 

4) nevo d<: celulas fusifonnes pigmentadas, S} nevo congénito y 6) n<:vo displásico, 

Aspectos Epidemiológicos: 

Los nevas melanociticos son tumores bastante frecuentes, 1 de cada 8,1 tumore:; 

benignos de la piel según lo detemlÍnado en la tesis" Tumores Benignos de la piel" (6) 

Los nevos melanocíticos adquiridos aparecen después de los primeros 6 a 12 meses de vida, 

awnentan de tamailo con el crecimiento e involucionan en la vida adulta. (7) 

La prevalencia de estas lesiones en europeos blancos según lo detenninado en un estudio en 

432 individuos, es de O a 2 lesiones en la primera década de la vida, 10 a 16 en la segunda 

década, 24 a 16 en la tercera década, 19 a lOen la cuarta década, 15 a 12 en la quinta 

década, 12 a 4 en la sexta década y 3.5 a 2 de la scptima a la novena décadas, (8) 

En un estudio en australianos blancos el número promedio dc nevas por persona fue de 43 

para hombres y 27 para mUjeres en la scgunda y tercera décadas de la vida, y decreció a 

escasas lesiones en la sexta y séptima décadas. (12) Lna prevalencia similar s<: ha 

documentado en población de ;-';ueva Zclallda. (10) 

RO% de los individuos australianos entre 12 y 70 aüos estudiados tuvieron uno o más nevos, 

(9) En europeos blancos S4~,'O de los sujetos examinados tenían W10 o más nevoso (8) 

Existen e~casos reportes sobre prC\alen.::ia de ne\'os en población menor de 5 años de edad, 

En un estudio en el Japón, 16 a 40% d<: los Iliño~ de 3 años tenían ne\-'os.(II) 
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;";0 n.l,tcn ,lif~rc[1.·ia.; bien é~lablecidas en cuanto a la distribución d~ n~\'os por sexos. L¡ 

pré\3lencia dé ne\lJS promedio en australianos hlancos .:n edad po~tpubcral pareció ser 

majo: éll hombres (2S por persona) qUé en mUieres 

(¡ S ¡wr persona). (9) 

En '\1I~\<1 Ld:mdil. en 3dultlh ~on edades entre 20:: 69 afio." el número promedio de ne\os 

PO! persona DK i!,ual p~ra hombré'i y mujeres. (10) Entre australianos blancos prepúberes 

se In enc01ltrsdo n13)Ür pre\'alcn~ia de nevos en el sexo masculino (12), pero no asi en 

niños blancfls entre 8 y 16 años en Suiza (13), en niños blancos de 8 ó 9 años en Inglaterra 

(14). o en blancos entre 30) SO años en Suecia. (15) 

La pre\'alen~la de los nC\'og varía también según las razas. En negros la prevalencia general 

de ne\'os es IllClyor en aquellos con pieles más claras.(l6) En 1m estudio en 390 negros en 

U ganda, el 7~o no presentó nevoso en el resto el promedio fue 7 nevos por persona·ll 7) En 

negros americanos se encuentra Wl promedio de 2 a 8 nevos por persona. (1 8) . En lndúes 

la prevalencia es de 6 nevos por persOna. (19) 

En cuanto il la topogmfia de los nevos, la prevalencia dé: bandas pigmentadas en el lecho 

ungueal parece estar relacionada con la raza, encontrándose en Wl estudio en 800 

indi\ iduos japoneses presente en 20% en sexo masculino y 23~··o en el ,e"o fem¡;nino. (20) 

En la población negra la presencia de éstas bandas ungueales parece presentar Wla rclacion 

directam¡:Dte proporcional con la edad. encontrándose en 2.5% en individuos de O a 3 anos 

de edad y aumentando esta proporción hasta 96~,o en personas mayores de 50 años.(::' 1) 

La presencia de lesiones pigmentadas aerales es más alta en negros. encontrándose una 

pre\'alencia de estas lesiones en pallllas del 19 al 25% y en plantas dd 18 al 22%. en 

compawción con la prevalencia en blancos de 6% en palmas y S% en pbntas. (16.22) 

Las lesiones pigrnentadas en genitales son comúne<;. siendo m:ís frecuentemente 

encontradas en hombres que en mujeres. (23,24) 
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Las lesiones pigmentadas de la mucosa oral (excepto las d" la_, enClaS) son muy ranb. 1:::_') 

La densidad de nevo, en general parece ~er mayor en piel expue_,t3 que ,,11 p:el lW <.:\.pu,,:jl:l 

al sol. 

En Máico existen pocos trabajo~ al respecto_ En un muestreo ¡"al iNIcio de 10 arws ~n ,,1 

Servicio de Dermatología del Hospital General de México de 195..\ I1 1963, se "IKontm 317 

ca30S de nevas en general, entre 28,101 casos demlatologicos generales:. .;rlUe :::.597 casOs 

de tumores benignos de la piel, lo que representa un caso por .:ada 8.1 de tumores 

benignos. (6) 

En otro estudio sobre marcas cutáneas congénitas en 1000 niños reüén nacldos, realizada 

en 1985 se encontró la presencia de nevo congénito en 16 casos (1.6%). 9 en el sexo 

masculino (56.2%) y 7 en el femenino (43.7%). (26) 

Por último, en un estudio de 500 pacientes de diferentes edades y ambos ~exos a quienes se 

revisó intencionadamente en busca de la presencia de ne\'os melanocíticos, se encontró que 

el 84% de los individuos examinados presentaron 1 ó más nevas melanociticos adquiridos y 

0.8%, nevos melanociticos congénitos. El promedio de nevos para la mujer fue de 10.8 

(mediana = TJ y para el hombre 11,S (mediana--'-S). En la mujer se encontró la mayor 

cantidad de nevas en la tercera década de la vida, con un promedio de 14 (mediana=9.5) y 

en el hombre en la cuarta década. con un promedio de 1.+.6 (mlódiana=9)_ En este lóstudio la 

pre\'a!cncia de lesiones pigmentadas aerales fue de 11.8% en palmas)' 4,3°"0 en planta_" Ln 

geniwle~ fue de IN/o, (27) 

Etio-patogenia: 

Existe un debate continuo sobre si los neYomelanocil{)~ en la dennis se derivan de 

melanocitos epidérmicos que caen hacia la dermis o ,i los Ile\-omelanoólOs cpidénnicos :o 

Mm1icos tienen origen dual. Estudios de microscopia de luz :- microscopia electrónic~ 

proycen e\'idmcia de que los ne\'05 n<:\omelanocitico, son una proliferacion benigna o.; 

ne\'omdanocitos que pueden estar IOn la epioemlis. en la dermis o en ambas_ (28) 
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La prc,l'umhdad .matomica de lo'> ne\'omelanocitos en la piel puede influenciar el aspecto 

Illc,r!ologic0. la éldl\ ¡dad enzinülica y la reactividad antigénica. A diferencia de los 

lllelanocilOS. l()s nc\()melanocilO~ sc en~uentran libres, carecen de desmosomas o puentes 

11,tn~elL1!ares : tienen proce,()~ citoplibmáticos pseudópodo~ ( menos prominentes que los 

de lo,; melanll~itos epldérmi~os :> !la se \'i~ua]¡zan ordinariamente con microscopía de luz J, 

Las mitocondrias y lo~ aparatos de lJolgi son similare6 en ambos,(29) 

'S~ puede pc)stubr que los nc\'os ne\'ome!anocitico~ se originan de melanoblastos 

defectuosos ( 'nevome!anobla~tos" j que migran de la cresta neUfal hacia la epidermis, y 

que a cste niHI producen los ncvos de unión y que en su migración subsecuente en la 

dCffilis dan lugar a lo, nevos compuestos y por último a los nevos intradérmicos_ Se piensa 

que estos nevos son malformacioncs del desarrollo (harnanomas) o proliferaciones 

benignas con alguna yentaja del crecimiento sobre los melanocitos basales a su alrededor. 

Los factore~ que conducen a su ocurrencia son pobremente comprendidos, pero podrían 

mcluir las influencias genéticas, así como agentes ambientales, principalmente exposición 

solar. (33) 

Clasifleaciones: 

Existen numerosas y complejas clasificaciones sobre los nevas y tumores 

pigmentarios. siendo la más didáctica la de Pinkus y Mehregan que clasifica los turnares y 

malfomlaciones mclanocíticas :. nevocíticas como sigue: 

A,- Mclanocitos epidérmicos: 

1.- ~e\'os [) malformaciones 

a.- Efdídes 

b.- Nevo de Spilus 

C.- Ne\'o de Becker 

d.- ~evo despigmentado 
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:,- Neoplasias de rnelanocítos epidérmicos 

a.- Léntigo simple 

b.- Léntigo senil 

c" Léntlgo maligno ( Melanosis precancerosa de Dubrehuil ) 

d." Melanoacantoma 

e,- Melanoma maligno melanoótico 

B.- Melanocitos Dérmicos: 

l." Malformaciones 

a," Mancha mongólica 

b,- Nevo de Ota 

c.- Nevo de Ito 

d.- Nevo Azul 

2.- Neoplasias 

a.- Nevo azul celular 

b.- Nevo azul maligno 

C." Células Névicas (Nevos Melanonevocíticos) 

1,- Malformaciones 

a," Nevo de unión 

b." ~'evo compuesto 

C.- Neyo intradérmico 

d.- Nevo de Spitz 

e.- '\"evo gigante congénito 

L- Nevo de células balonizante'i 

g - Nevo de Sutton 

h " Nevo pigmentado con mancha5 agnlpadas 

2.- Neoplasias 

a,- Mebnoma maligno oevodtlco 

Dicha cla~ificaciÓ[J fu.: modificada por la autora. (30,31)· 
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ntra L-:J,lÍj~_¡~i;'lll C5 b rdÚldJ. pllr LnCl. LjUC comidera solo lil, le\ioneS bcnigna'i: 

\1c'bnlJ.'i:,l, q'id~mlJ~o5' 

- LCnll:C'_J "lInrl~ 

J. r~l¡dcs (1 pe<:,IS 

- \laculJ._' mcl:mótic~s dd síndrome de Alhright 

--1- - \lcbtllh;' de j-kch'l 

- LélltlgO ~0lar o scnil 

(, - \Lmc:h~'lS caf¿ con leche de la neurofibromatosis 

B - \1elarlO.::itos Dérmicos 

1.- Mancha mongólica 

2,- NC\o de Ota 

3_· '\ievo (k Ito 

--1-,- Nevo Alul 

e ,- De Células Névicas 

L- Nevo de unión 

:::,. I\evo compuesto 

3.- '\Te\'o intradérmico 

-1.- Variantes especiales: 

a.- de células redondas o balonizuntes 

b.- en halo o Ne\-o de Sutton 

C,- i\evo de Spitz 

d.- de cdulas fusifonnes pi¡.,rmentad¡¡s 

e.- congénito 

f.- di~plásico_ (32) 

Otra clasificación es la de los ne\-os congénitos según su tamarlo (Clasificación de Kopf), 

';"',- Pequeños: miden lA cm o menos 

8 - \-1edian%: miden 1.5cm a 19,9 cm 

c:.- Gigantes: miden 20 O cm o más. (15) 
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Hallazgos Clínicos e Histológico.,: 

Los ncvos melanociticos en general son ksione, bien ciJ~\lIl,Crll.h. Icdonjas II 

ovoideas, que miden de:' a 6 tlUll de diámetro. Su a're~to es simelli-:(l eIl IcLlclón a oiu' 

lesiones névicas. 

Los nevas en palmas y p!anta~ , aun si son compuestos, nD alteran la superílc'lc· de la pi~i. 

probablemente debido al grosor del estrato córneo. hiera de esta tOPOg.ldtl.l IDS ne\"S 

pueden ser papilomatosos, nodulares, pediculados o planos y su pigmentación \"Jría desJe 

color de la piel, color rosa, café claro a oscuro o negnvcas,.colomcione'i parduzcas, 

alulosas, grisáceas, rojas o blanquecinas no son hallazgos típicos y deben hacer sospechar 

de presencia de melanoma maligno. (331 

Las lesiones más elevadas y menos pigmentada., tienden a tener llTI component..: 

intradénnico más importante, mientras que las lesiones más planas) más pigmentadas 

tienen un componente de unión o compuesto más prominente. 

En general, los nevos de unión se presentan como lesiones maculares con pigmentación 

unifonne y oscura; los nevos compuestos muestran grados \'ariables de de\"acion y su 

pigmentación es más clara. Los nevos intradénnicos son más elcvados y su pigmentación 

va desde lOnos café claros hasta color piel. Sin embargo se enfatiza que eXlste considerable 

traslape clínico entre los tres tipos de lesiones.(33) 

Histológicamcnte estas lesiones se caracteri/.an por la presencia de colecciones de células 

névicas en la unión dermo-epidérmica o en la dennis. Estas célula~ ~e disponen en nidos (' 

en cordones) tienen [onna reJond~. o\oide, o fusifonne. ¡,as células ne\'icas má, 

,uperflciales contienen melanina granular) citoplasma mas abundank ."- medida que 

profundiLan en la dennis ~u contenido citoplasmáticu disminuye ) la~ células re;;uerdan 

morfológlcamente a los linfocitos. A este ni\"C1 se disponcn con más frecuencia en cDrdon;;, 

lineares.(32j 
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Diagnóstico diferencial: 

)) diagnostico dlláencial de I()~ nevos melanocítiC\b incluye eféJide~, léntigo 

,iJnpk. léntigo solar, queratosis seborreica. queratosis liquenoiJló, queratosis actínicas 

pigmentada, dermalOfibroma, neuwfibroma, fibroma blando, nevo cpidénnico, nevo 

displá,ico) melanoma l33) 

Variedades clínicas: 

Nevo de Sutton, 

El ne\O 1ó0 halo se caracteriza por la presencia de un nevo melanocítico rodeado por 

un halo hipocromico o acrómico bien circunscrito. Estos nevas se localizan típicamente en 

la espalda pero pueden encontrarse en cualquier sitio. Histológicamente este nevo puede 

corresponder a un nevo de unión, compuesto o intradérmico, El nevo central se encuentra 

rodeado por un infiltrado de células mononuckares, linfocitos e histiocitos. 

En estadios posteriores es dificil distinguir las células névicas del infiltrado linfoide. 

Ocasionalmente se pueden identificar en esta zona células névicas degeneradas. Las zonas 

periféricas de! nevo se caracterizan por disminución o ausencia de melanocitos basales y 

presencia de melanina en la membrana basaL El mecanismo por el cuál se producen estas 

lesiones es desconocido_ Fl nevo puede presentar involución completa hasta en 50% de los 

casos. (32) 

Diagnóstico diferencial. 

El diagnóstico diferencial se debe establecer con otras proliferaciones melanocilicas con 

halos tales como nevo congénito, nevo displásico atípico. nevo azul, nevo de Spitz y 

me!anoma. Y con otras lesiones no melanociticas con halos tales como (krmatofibromas. 

queratosis seborreicas, verrugas planas, molusco contagioso, carcinoma basocelular, liquen 

plano, psoriasis y sarcoidosis_ 
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~e\'o de Spitl. 

Ll nn() de Spitz varía en tamaño de 2 mm. ha~ta 2 cm., con un diámetro promedio 

de 8 mm. T;:¡lllbien son lesiones bien circunscritas, generalmente nodulares y varían en 

color de rosa a bronce o café oscuras Generalmente el color es homogéneo y los márgenes 

bIen definidos, Ocasionalmente pueden presentar costras o erosione~ en su superficie. La 

pre,encia de te\angieclasia~ es fr<ócuenk. (33) 

Su localización más frecuente es en cabeza y cuello en el 42% de los casos en una serie. 

(34) Estas lesiones son generalmente adquiridas, pero pueden ser congénitas hasta en el 

7% de los casos. Pueden ocurrir en todos los grupos de edad, pero son raras despué~ de los 

40 años, En la serie de Weedon y Little 33% ocurrieron en individuos menores de 10 años, 

36% en indiVIduos entre 10 y 20 años y 31 % en mayores de 20 años. (35) 

El aspecto histológico de estas lesiones es único. Típicamente se encuentran nidos de 

células epitelioides grandes, células fusiformes o ambas, usualmente extendiéndose desde 

la epidermis hacia la dermis reticular. Se observan frecuentemente células mononucleares) 

eclulas epitclioides multinucleadas gigantes, Estas células se extienden en la dermis 

subyacente en forma de fascículos y en forma aislada. 

Su historia natural no ha sido aún bien establecida. La vasta mayoría de estas lesiones 

tienen un curso benigno, sin embargo. debido a la imágen histológica tan parecida a la de 

algunos me1anomas . la presencia de variedades atipicas y ocasionalmente de metástasis, 

existe la neencia de que el melanoma puede asociarse en algunas ocasiones a estas 

lesiones. 

Se ha descrito 1ma variedad agresi\'a denominada neVo de Spitz maligno que da metástasis 

a ganglios linfáticos regionales, (33) 

Diagnóstico diferencial: 

La [orula tipica no pigmentada debe diferenciarse más frecuentemente de granuloma 

telangiectásico. otros tipos de hemangioma. verrugas, molusco contagio~o, xantogranuloma 

juvenil, demlatofibroma, mastociloma y otros nevas melanociticos (particularmente nevo 

intrdérrnico ). 
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Ne\'o de células fusiformes pigmentadas. 

El nevo de células fusiformes pigmentadas se considera una variante del ne\O de 

Spitz. Ocurre con menor frecuencia que el primero. Raras veces es congénito. la ellad 

promedio al momento del diagnóstico es 25 anos. Afecta más a mujeres que iI hombres: se 

localiz.an con mayor frecucncia en las extremidadcs. siendo el muslo el sitio más afectado. 

Cerca del 20% de estas lesiones se localizan en el tronco y 8.8% se presentan en el arc~ de 

la cabeza y el cuello. Usualmente son planos o ligeramente elevados, bien circunscritos, 

midiendo en promedio 3 mm (rango de 1.5 a 10 nun). El color es uniforme, usualmente 

café oscuro o negro. Las irregularidades en la pigmentación no son comunes.)' 

generalmente no hay historia familiar de mclanoma o de nevas displásicos.(36) 

Histopatología: Este nevo se caracteriza por la proliferación de meIanocitos fusiformes. a 

menudo muy pigmentados en la unión dermo-epidérmica. En contraposición con el patrón 

infiltrante difuso del nevo de Spitz, éste crece en nódulos compactos, desplazando al tejido 

conectivo. (32-33) 

Diagnóstico diferencial: 

Se debe establecer con mclanoma nodular, nevo displásico, nevo azul, lesiones vasculares y 

carcinoma hasocelular pigmentado. 

Nevo de células balonizantes. 

El nevo de células redondas carece de características clínicas que lo distingan de 

otras lesiones melanocíticas. Es excepcional, en general es solitario, algo elevado. blando y 

color pardo claro. Mide;: 5 mm o menos. Histológicamcme presenta células redondas 

epidérmicas aisladas o agrupadas que en la dermis se disponen en lóbulos de tanlaño 

variable separados por bandas ddgadas de tejido conectivo. Las células redondas son 

bastante más graIldc~ que las células névicas habituales. Miden entre 20 y 40 micras) 

tienen nudeo pequeño. redondeado y central. En la microscopía electrónica se encuentra 

que las células redondas poseen manchas vacuolada, grandes. formadas por agrandamiento. 

degeneración y coalescencia de los melanosomas, por lo que su matriz laminar no se 

melaniza.(32) 
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~'evo displásiro. 

El nevo displásico se caracteri.l.a por la presencia de irregularidac~.' en ,u forma: 

coloración. Su tamaño usualmente es 6 mm o más. HislOlógicamcntc exhibe prolifera~ión 

de me!anocÍlos atípicos, con presencia de nidos de células névic:b en b wllim 

dennoepidérnlica y en la dennis. así como presencia de infiltrados !infocitl~lh y 

fibroplasia. La mayoría de estos nevas son compuestos y estables. sin embargo existe 

evidencia de que algunas lesiones pueden evolucionar a melanomas mahgnos. 

Hay estudios que documentan alteraciones en el contenido del DNA Y presencia de 

anticuerpos monoc1onales dirigidos contra antígenos mclanocíticos. l.as progresivas 

anormalidades en el contenido de DNA y el incremento en la reactividad hacia los 

antígenos melanociticos se han correlacionado con grados progresivos de atipia celular, los 

que a su vez explican la progresión de estos nevos a melanoma. 

Diagnóstico diferencial: 

Se debe estblecer con otros nevos melanocíticos adquiridos, con nevo congénito pequerio, 

nevo de células fusifonnes pigmentado. nevo de Spilus y rnelanoma maligno. 

Nevos congénitos. 

Los nevos congénitos son nevos melanociticos presentes al nacimiento. Consisten 

de proliferaciones benignas de nevomelanocitos que pueden estar intraepidénllieos. 

dénnicos o ambas. Se clasifican según su tamaño en pequeños, cuando miden menos de 1.5 

cm de diámetro. medianos cuando miden entre 1.5 cm hasta 19.9 cm de diámetro y 

gigantes los mayores de 19.9 cm. 

Histológicamente el nevo congélllto se compone del mismo tipo de células névicas 

presentes en los ne\'os melanociticos adquiridos. En contraste con los nevos melanocíticos 

adquiridos, los nevas congénitos exhiben infiltración de la 'dermis reticular o del tejido 

subcutáneo. Es característico observar células névicas dispuestas en fila india ", así como 

células né\'icas rodeando los anexos y las paredes de los vasos. 
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FI1 ,l¡ COt:¡;)(1[';.m\lentcl bl,'L;glCO l'S rel<Ó'\a.tl1\: Sil rotencial pilra deg<:l;<:r,,-,'ion maligna. mas 

imp')~'t;m:~Jll<:nte ,u relación ,,;OJl mdanoma ll:aligno, (32-33) 

DJagnoqi,-o dlf~'L-I1-:ial: 

¡e), ne\'os congénitos gigantes pilosos son distinti\'o~, Son po,ibles diagnóstleos 

ditá~lKi,1lc:S ne\o de H~d,,,,r y rarallwnt<: un nevo d<: .spilus que pUlóde imitar ~u apariencia 

los ne\os lllenores de 1 crn deblón diferenciarse de nevo displásico. mdanoma maligno, 

llno epidérmico pigmentado. queratosi~ seborreicas y más raramente de carcinoma 

epidermoide pigm<:ntado o enfermedad de Paget mamaria o txtramamaria pigmentada, 



~. 16. ~ 

IV.- TRABAJO DE INVESTIGAClOr\ 

JlJSTIFICAClOr\ 

A pesar de ser motivo de consulta y que son tumores bastante frecuentes. '1'11 

relativamente pocas las publicaciones que se han realizado sobre e~te lema en nueslIo 

medio, 

OBJETIVOS: 

l. Conocer algllilas de las características clínicas e his(opatológicas de los .::asos regi~lrados 

de nevas melanocíticos en el Servicio de DemUltopatologia de! Hospital Gel1dal de 

México. 

2. Conocer el grado de correlación cllnico-patológica en 10$ casos de nevos melanociticos. 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Estudio retrospectivo. transversal, observacional y descriptivo. 

MATERIAL Y METODO: 

Se revisaron los archivos del Servicio de Dennatopatología de enero de 1975 a agosto de 

1998. y se seleccionaron los reportes con diagnóstico de nevas melanociticos de células 

névicas. Los datos obtenidos se recolectaron en un formato diseñado previamente para tal 

efecto. La información obtenida fue codificada para su análisis posterior 

VARIABLES: 

Demográficas Edad y Se;..o 
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CaraClcTí,tl-':JS Chni-':<1s_ 

L-lopografia 

2.- Morfología. 

pi.:! cabelluda 

cara 

cuello 

troncu 

extremidades 

genitales 

plantas 

palmas 

Tamaño de las lesiones en cm. 

Color. café 

negro 

color piel 

pardo 

~"l 

eritematoso 

cualquier color con halo acrómico 

negro brillante 

color piel bnllante 

amarilIa. 

Forma (plana, cupuliforme. nodular. polipoide ) 

Superficie (lisa, verrugosa) 

Pelo,; (presentes, ausentes) 

Telangiectasias (presentes. ausentes) 

Base (sésil. pediculada, sm base) 

Borde (regular, irregular) 

Pigmento (regular, moteado. irregular) 
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Edad: en años 

Sexo: femenino, masculino 

Evolución (presente al nacimiento, aparición: infancia, adokscen~iil. ildultcz) 

Diagnóstico clínico: - nevo de unión 

Diagnósticos Histológicos: 

nevo ~ompuesto 

nevo intradénni~o 

nevo congénito 

nevo displiisico 

nevo de Spitz 

nevo de Sutton 

sin diagnóstico 

diagnóstico clínico diferencial 

nevo de unión 

nevo compuesto 

nevo intradénnico 

nevo intradérrnico con calcificación ( nevo de Nanta) 

nevo congénito de unión 

nevo congénito compuesto 

nevo congénito intradérnlÍco 

nevo con halo (nevo de Sutton ) 

nevo displiisico 

nevo de Spitz 

nevo mixto (nevo a:¿úl con nevo intradérmico ) 

nevo intradérmico con nevo de Spilus 

nevo congénito con melanoma 

nevo intradérmico con melanoma 



Hallazgos tlistológicos: 

Diagnósticos clínicos diferenciales: 
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lipidización 

aspecto neuroide 

calcificación 

reacción inflamatoria o granuloma a cuerpo extrano 

sin halJ¡17gos 

fibrosis 

aspecto neuroide con lipidización 

fibrosis con osificación 

con quiste epidermoide 

con atipia celular 

-hiperplasia mclanocítica atípica 

aspecto neuroide con inflamación o granuloma 

con carcinoma basocelular 

con queratosis actmica 

con células balonizantes 

con otros tumores 

inflamación o granuloma con calcificación. 

carcinoma basocelular 

fibroma blando 

qucratosis seborréiea 

nevo azul 

nevo sebáceo 

angiofibroma 

granuloma piógeno 

melanoma maligno 

tumor de anexos 

neurofibroma 

papula fibrosa de la nariz 

angioqueratoma 



ANALISIS ESTADISTICa: 
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fibroqueratoma acral 

verruga viral 

hemangioma 

angiolipoma 

vitiligo 

xantomatosis 

nevo de spilus 

tricoepitelioma 

quiste epidermoide 

nevo epidérmico verrugoso 

linfocitoma cutis 

hidradenoma nodular 

hiperplasia sebácea 

nevo de Spitz 

En virtud de ser un estudio observacional se utilizó estadística descriptiva con medidas de 

tendencia central y su dispersión. 
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\'.- RESLL TADOS: 

s~ lJ~nl!tlc~['(>n p . .ua 'u allalisls 2103 CibOS diagnosticados histológicamente como ne\ os 

mdilll\)citicos, (Tabla 1) 

\-ariantcs histoIÓgica~. 

Se encontraron que 1:'::1:\ ca~()s (72,6 %) correspondieron a nevos intradénnicos, 400 ca~[)s 

(ll)°'ü) a ne\os cong~mt('s, 71 casos (3.4°'0) a ne\os compuestos, 55 casos (2_6~'o) u nc\os 

de umón, 33 casos (1.6°'0) a nevas de Spitz. 10 casos (0.5%) a nevos displásicos, 41 casos 

(1 ,l)5~"o) a nevos de Nanta y 6 casos (0.3%) a nevos de Sutton_ 

Se identifi¡,;aron 11 casos (0.5%) de nevos mixtos (intradém1ico y nevo azul). dos casos 

(0.1%) de nevo congénito con melanoma maligno asociado, un caso (0,05°"0) dt! 

intradennico con melanoma maligno y otro caso (0,05%) de intradérmico con nevo Spilus, 

(Tabla 1) 

Se identifiearon además 39 casos de tumores de coalición (1.85%) en los que predominó 

la coexistencia de nevo intradérmico con quiste epidennoide en 14 casos (35,9%,). ne\'o 

congénito eon quiste epidennoide en 3 casos (7.7%), [levo intradénnico con carCllloma 

basocclular en 3 casos 0.7%), nevo intradérmico con quiste infundibular en 7 casos 

(17.9%). con hiperplasia sebácea en: casos (5 1%). con tricoepitelioma en 2 casos (_~ 10"0). 

con queratosi~ actínica, 2 casos (5_1%), con quiste dernlOidtó. '2 caso~ (5_1 0
,,), con 

hamartoma tricosebáceo, un caso (2.6%), con hemolinfangioma, un caso (2.6%) ) con 

hidrocistoma, un ca~o (2.6 %
). 

Características histológicas de los nevoso 

Nevos intradérmicos.(n= 1528) 

La lipidización se presentó en 79 casos (5.2'!-'o), el aspecto neuroide en 213 (13_l)",0). la 

fibrosis en 48 casos (3.1%). la calcificación cn 41 casos (2 7%) Y la reacción inflamatoria 

cn 29 casos (1.9%)_ (Tabla 2) 
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~evos compuestos (n= 71) 

Predominaron lo~ hallazgos Imtológicos característicos en 68 casos (95,8'/0), solo huho 

fibrosis en 2 casos (2,8°,,';) e hiperplasia melanocítica atípica en un caso (1 -l%) (TabLJ 3) 

Nevo de unión (n=55) 

En este nevo, 46 casos (83.6%) presentaron imagen histológica carac:tt:rística. 4 L'asos 

(7_3%) presentaron atipia celular, 2 casos (3.6%) tuvieron reacción inflamatoria, 2 ca'jos 

(3.6%) más con hiperplasla melanocitica y Wl solo caso (1.8%,) presentó 

Iipidización.(fabla 4) 

Nevos congénitos (n= 398) 

En los nevas congénito> predominaron los hallazgos característicos en 334 lesione., 

(83.9%), se presentó fibrosis en 16 casos (4%), calcificación en 13 casos (3,3%), reacción 

inflamatoria en 10 casos (2.5%), aspecto neuroide en 8 casos (2%) )" lipidización en un 

solo caso (0.3%). (Tabla 5) 

Nevo de Sutton (n= 6) 

El 100 % de las lesiones presentaron hallazgos caracteristicos.(Tabla 6) 

~C\'o displásico (0=10) 

Solo 2 casos (20%) presentaron hallazgos histológicos característicos, 3 presentaron 

hiperplasia rnelanocitica atípica (30%) y en 5 casos (500,~) hubo atípia celular. (Tabla 7) 

Nc\'O de Spitz (n=33) 

Presentaron hallazgos característicos 27 casos (81.8%) y presencia de flbrosis 6 casos 

(18_2S-'0). (Tabla 8) 



'_. 23. -

Características dínira~ de l()~ pacientr; 

\'ariable~ demográfiea~. 

(;tnero. 

[n [oJas bs \ . .Hi~dade:; de ne\os prnalcció la afectaci¡'m en el sexo femenino. 81,7~/" en el 

Cl,O d~ los 11<ó\'OS intradénmcos. n 7.5°0 en 105 congénito.,. 7 l ,8""0 en los compuestos. 6~.~% 

.;n 1(,., de uni,m, 69.7"/0 en el de Spltl. 60"" en el di"pláslCO :- 667% en el de Sutlon 

Tahlas 9 -15) 

Edad. 

En los ne\'os intradérmiGos la edad promedio fue de 34 (O.E. 14) años. en el congénito. de 

19 (0.E,7) años, en el compuesto. de 29 (DE 14) años, en el de unión. de 27 (DE 15) 

años, en el de Spitz, de 12 (DL 7) años, en el displásico, de 30 (D.E 4) años y en el de 

Sutton, de 26 (DE 4) años. 

(Tablas 9-15) 

Morfología. 

El tamaño promedio de los nevos intrad¿nnieos fue de 0.8 por 0.7 cms., de los congénitos 

de 3,6 por 2,) cms., de los compuesto.>. de LO por 0.6 cms., de los de unión, de 0.5 por 0,4 

cms., del de Spitz. de 0.7 por 0.6 cms. Del displásico. de LO por O 8 cms, y del de Sutton, 

de 0.6 por 0.6 cms. 

Topografía. 

l'\evo intradérmico. La topografía más frecuente fue la cara con 620 casos (40.9%), 

siguiendo piel cabelluda con 534 ca~os (35,2%), el cuello con 121 casos (8°;ó) y tronco con 

179 casos (11.8%). (Tabla 9) 

Nevo congénito. La !ocali7.ación más frecuente fueron las extremidades con 109 ~asos 

(17,3~--ó). También predominó la localización en cara con 93 ca50S (23.3%), además del 

tronCO con 91 casos (23%). En piel cabelluda se registraron 67 casos (16.R%). (Tabla 10) 
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~e,"'o compuesto. La, plantas fueron la IOpografia má, ¡i-ecuelllt cun :7 ¡:a.'os (38°'('J. ~I 

tronco siguió en frecuencia con 26 casos (36.6%), después la cara con ~ ca~o.' (11.3%): él 

cuello con 4 casos (5.6%). (Tabla 11) 

:"Jcvo de unión También las plantas estuvieron afectadas I:n primer lugar. registrándose :(, 

casos (47.3%).l:n el tronco, 10 casos (1:\.2%), en cara y palmas 5 ..:a~os cada una (9.,"·,) 

(Tabla 12) 

Nevo de SpitL Las lesiones predominaron en caberA con 16 casos (48 5°'ó) , 12 casos en 

piel cabelluda y 4 casos en cara. Las extremidades se afectaron en 15 casos (45 .4S--") y 

tronco solo en 2 casos (6.1 %). (Tabla 13) 

Nevo displásieo. El tronco fue la topogra[ia más frecuente al observarse 8 casos (80%) en 

éste. Los dos casos restantes se localizaron, uno en palmas 'j otro en cara. (Tabla 14) 

Nevo de Sutton. En el tronco se registraron 2 casos (33.3%). en \.:ara, 1 caso (16.6%),1 

caso en cuello y dos en otras localizaciones. (Tabla 15) 

Diagnósticos diferenciales clínicos y correlación clínico-patológica. 

Los diagnósticos clínicos con los cuales se remitieron las piezas histológicas fueron los 

siquientes. 

Nevo illtradérmico: 1292 casos mismo diagnóstico (85.3%) 

64 casos como carcinoma basocelular 

66 casos como fibroma blando 

20 casos como queratosls seborréica 

10 casos como tumorts de antXOS 

10 C¡¡SOS como melanoma maligno 

53 casos otros (Tabla 16) 
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17..\ caso,; rnh!110 diagnóstico (935%) 

1 caso como nevo epidérmico verrugow 

1 ,.:;aso como linfoclloma cutis 

1 caso como llevo displásico 

1 O ca~()s como nevo intradérmico adq uirido 

3 ;;a'i(h como carcinoma basocclular 

2. ca~()s como nevo sebácco 

1 ca~o como queratosis seborreica 

1 caso como nevo azul 

6 C¡¡SOS otros. (Tabla 17) 

Ne .. 'o compuesto: 13 (asos mismo diagnóstico (18.3 %) 

21 casos como nevo de unión 

13 casos como nevo intradérmico 

10 casos como nevo displásico 

5 casos como queratosis seborreica 

3 casos como melanoma maligno 

1 caso como nevo sebáceo (Tabla 18) 

Nevo de unión, 38 casos mismo diagnóstico (69.1 %) 

Nevo de Sutton 

l"evo displásico' 

6 casos como queratosis seborrei(¡j 

3 caso como neyo displásico 

2 casos como carcinoma basocelular 

1 caso como me!anoma maligno 

5 casos otros (Tabla 19) 

6 casos mismo diagnóstIco (100 %) (Tabla 20) 

10 casos mismo diagnóstico (lOO %) (Tabla 21) 



l'íeyo de Spitz 
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13 casos mi,mo diagnóstico (39.4 ~ o) 

2 casos como granuloma telaTlg!ectá~ic,) 

2 casos como angiofibroma 

9 casos como nevo intradérmico 

1 caso como angioqueratoma 

1 caso como hemangioma 

1 caso como tumor de anexos 

1 caso como me1anoma mahgno 

3 casos otros (Tabla 22) 



-.27. -

VI. CO\"CI.VSIO.\'ES 

1.- Se ¡deIlt¡fi.;aron : 1 03 casos diagnosticados histologicamente como ne\'os melanociticos. 

2 .. -La varleJad e I¡ni~n e hi,tológica más frecuente correspondió al nevo intradérmico, 1528 

casos (72.6" ',j 

3.- Los hallazgo~ histológico5 más frecuentes fueron: nevo intradémlÍco (aspecto neuroide. 

lipidizac¡ón) fibrosis), nevo compuesto (fibrosis e hiperplasia melanocitica atípica). nevo 

de unión (atipia celular, reacción inflamatoria e hiperplasia melanocítica), nevo congénito 

(fibrosis, calcificación, reacción inflamatoria), nevo de Sutton (no presentaron ninguno de 

estos hallazgos), nevO displiisico (hiperplasia melanocitica atípica y atipia celular), nevo de 

Spitz (fibrosis). 

4.- En todos los casos predominó el sexo femenino. 

5.- La mayoría de los casos predominó entre la tercera y cuarta década de la vida, a 

excepción del nevo congénito y de Spitz 

6.- La mayoría de los nevas midieron mellas de un centímetro. excepto los nevas 

congénitos. 

7.- La topogratia más frecuente fue: nevo intradérmico y nevo de Spa/ (<:abeza); nevas 

compue~tü. displásico y Sutton (tronco), nevo congénito (extremidades) y nevo de w1Íón 

(plantas). 
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S.- Lo~ diagnósticos difnmc!ares Il\á~ frecuentes: ne\lI illlradérmico (can:inoma 

basocclular Ji fibroma blando), nevo congénito (nelo epidérmico verrugoso ;. n~\o 

dispIásico). nevo compuesto (nevo dc unión y nevo intradérmico). ncvo dc unlon 

(queratosis seborreica y nevo displásico). nevo de Spitz (nevo intradénnico. granulolll~1 

telangiectásico y angiofibroma). 

9,· La correlación clínico-patológica fue mayor en el caso de nevos de Sunoll ! 

displásicos, 

lO.· Se registraron dos casos de rnclanoma maligno con nevo congénito,)' lill caso más en 

asociación con nevo intradénnico adquirido. 

11.- Se encontraron 50 neVQS intradérmicos asociados a otros tumores (quiste epidermoide, 

carcinoma basocelular, hamartoma tricoseháceo. quiste infundibular, hiperpIasia sebácea, 

hemolinfangioma, tricoepitelioma, hidrocistoma ji quiste dennoide), 
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