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[.- RESUMEN

Los nevos melanociticos son tumores constituidos por la proliferacion benigna de
cetulas derivadas de los melanocitos. De acuerdo a su histologia se clasifican en nevos de
unien, compuestos ¢ intradérmicos. Las caracteristicas clinicas e histoldgicas determinan
algunas variantes que son:  Nevo de Spitz, Nevo de Sutton. Neve congénito. Nevo
displasico, Nevo de células fusiformes pigmentadas, Nevo de céiulas redondas o
balonizantes. A pesar de ser motivo de consulta y que son tumores bastante frecuentes
(1 por cada 8.1 tumores benignos de la piel), son pocos los reportes a este respecto en
nuestro medio.

Objetive: Determinar las caracteristicas clinica e histopatologicas de los casos de nevos
melanociticos registrados en el Servicio de Dermatopatologia ¥ en el Servicio de
Dermatologia del Hospital General de México.

Disefio: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo.

Material y método: Se revisaron los archivos del Servicio de Dermatopatologia de enero
de 1975 a Agosto de 1998, para identificar los casos diagnosticadoes como nevos
melanociticos, registrandose en un formato pre-establecido las variables clinicas e
histopatoldgicas de cada caso.

Resultados: Se analizaron 2103 reportes histopatolégicos de nevos melanociticos.
Correspondieron 2 nevos intradénmicos 1528 casos (72.6%), a congénitos, 200 casos
{19%), a compuesto, 71 casos (3.4%), a de unidn, 55 casos (2.6%), al Nevo de Spitz, 33
casos (1.6%), a displdsico, 10 casos (0.5%) y a Nevo de Sutton, 6 casos {0.3%). En estos
casos se identificaron 11 casos {0.5%) de nevos mixtos (intradérmico y nevo azul), dos
casos (0.1%) de neve congénito con melanoma maligno asociado, un caso (0.05%) de
intradérmico con Imelanoma maligmo v otro caso {0.05%) de intradérmico con neve Spilus.
Se identificaron ademas 50 casos de tumores de coalicion (2.4%) en los que predomino la
asociacidn de nevo intradérmico con guiste epidermoide, 14 casos (28%). l.a correlacidn
clinico-patolégica fue mavor en los nevos de Sutton y displasicos. En todos los casos se

encontrd predominio en el sexo femenino, entre la 2da ¥ 4ta década de la vida,



INTRODUCCION

Los nevos melanociticos de células névicas se piensa que se originan de células
llamadas melanoblastos que migraron de la cresta neural hacia la piel, ¥ que a nivel de la
epidermis producen los nevos de unidn, y en su migracidn subsecuente hacia la dermis dan
lugar a los nevos compuestos y por dltimo a los nevos intradérmicos.

S¢ piensa gque estos nevos son proliferaciones benignas con alguna ventaja del
crecimiento sobre los melanocitos basales a su alrededor. Los factores que conducen a su
ocurrencia son pobremente comprendidos, pero podrian incluir influencias genéticas asi
como agentes ambientales, principalmente exposicion solar. Sus variantes especiales son:

Nevo de células balonizantes, Nevo en halo, Nevo de Spitz, Nevos congénitos y displasicos

En este trabaje nos limitaremos a describir algunas de las caracteristicas clinicas e

histopatolégicas de upa serie de casos.



IIL.- MARCO TEORICO,

Definicion .

Fl término NEVO ha side utilizado en dos sentidos en la literatura dermatologica:
en una acepuidn amplia. para referirse a malformaciones caracterizadas por exceso de un
tejido maduro normalmente presente en 1a piel (hamartoma) ¥y en un sentido especifico,
para desigmar tumores constituidos por la proliferacion benigna de células derivadas de los

melanocitos. a los cuales se les conoce como nevos pigmentados o melanociticos. (1)

Sinonimia:

A los nevos melanociticos o nevociticos se les ha liamado de diferente forma:
ncvos pigmentarios, nevos pigmentados pilosos, nevos melanociticos, nevos
melanociticos benignos, nevos pigmentados benignos, nevos nevo-celulares,
lunares, nevus, nevi, nevos compuestos, nevos dérmicos y términos anglosajones

come "mole" ¥y " naevis . (2)

Para Darier los nevos nevociticos son deformidades circunscritas de la piel de origen
embrionario evolutivo, que aparccen a cualquier edad, su crecimiento es variable y

evelucionan a distinto tamafio. (3)

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

melanocitos en la union dermo-epidérmica en nidos ¥ que emigran hacia la dermis. (4)

Para Ackerman la palabra nevo es empleada para designar clinicamente las marcas de

nacimiento, y el término "lunar pigmentade” para lesiones adquiridas. (5)

Los nevos melanceiticos pueden estar compuestos por células névicas, melanocitos

epidérmicos o démmicos.



L.as lesiones benignay integradas por células névicas se denominan nevos melanociticos. Se
dividen en nevos de unidn, compuestos e intradermicos y sus varfantes especiales son:
linevo de célulag redondas o balonizantes, 2) nevo en halo o de Sutton, 3} nevo de Spitz.

4} nevo de células fusiformes pigmentadas, 3} nevo congénito ¥ 6) nevo displasico.

Aspectos Epidemioldgicos:

Los nevos melanociticos son tumores bastante frecuentes, t de cada 8.1 tumores

benignos de la pief seglin lo determinado en la tesis " Tumores Benignos de la piel . {6)

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

aumentan de tamaiio con el crecimiento e involucionan en la vida adulta. (7}

La prevalencia de estas lesiones en europeos hlancos segin lo determinado en un estudio en
432 individuos, es de 0 2 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 10 en la cuarta década, 15 a 12 en la quinta

década, 12 a 4 en la sexta década v 3.5 a 2 de la séptima a la novena décadas. (8)

Fn un estudio en australianos blancos el nimero promedio de nevos por persona fue de 43
para hombres v 27 para mujeres en la segunda y tercera décadas de la vida, ¥ decrecio a
escasas lesiones en la sexta y séptima décadas. {12) Una prevalencia similar se ha :

documentado en poblacion de Nueva Zelanda. (10)

20% de los individuos australianos entre 12 y 70 aiios estudiados tuvieron uno o mas nevos.

{9y En curopeos blancos 84% de los sujetos examinados teruan unc o mds neves. (8)

Existen escasos reportes sobre prevalencia de neves en poblacion menor de 5 afios de edad.

En un estudio en gl Japoén, 16 a 40% de los nifios de 3 afios tenian nevos.(11)



No existen diferencias bien establecidas en cuanto a la distribucion de nevos por sexos. La
prevalencia de nevos promedio en australianos blancos en edad postpuberal parecia ser
mayor et hombres (28 por persona) que en mujeres

(18 por persona). (9)

En Nueva Zelanda. en adultos con edades entre 20 v 69 afios, el nimero promedio de nevos
por persona tue igual para hombres ¥ mujeres. (10} Entre australianos blancos prepuberes
s ha encontrado mayor prevalencia de nevos en el sexo masculino (12}, pero no asi en
nifos blancos entre 8 ¥ 16 aflos en Suiza (13), en nifios blancos de 8§ ¢ 9 afios en Inglaterra

(14). o en blancos entre 30 v 50 afios en Suecia. (15)

La prevalencia de los nevos varia también segun las razas. En negros ia prevalencia general
de nevos es mayor en aquellos con pieles mas claras.{16} En un estudio en 390 negros en
Uganda, el 7% no presentd nevos, en el resto e} promedio fue 7 nevas por persona.(17) In
negros amiericanos se encuentra un promedie de 2 a 8 nevos por persona. (18) . En Indaes

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

En cuanto a la topografia de los nevos, Ia prevalencia de bandas pigmentadas en el lecho
ungucal parece estar relacionada con la raza, encontrdndose en un estudio en 800

individuos japoneses presente en 20% en sexo masculino y 23% en el sexo femenino. (20}

En la poblacion negra la presencia de éstas bandas ungueales parece presentar una relacion
directamente proporcional con ta edad, encontrandose en 2.5% en individuos de 0 a 3 afos

de edad v aumentando esta proporcion hasta 96% en personas mayores de 30 afios(21)

La presencia de lesiones pigmentadas acrales es mds alta en negros. encontrdndose una
prevalencia de estas lesiones en palmas del 19 al 25% v en plantas del 18 al 22%, en

comparacién con la prevalencia en blances de 6% en palmas v 8% en plantas. (16,22)

l.as lesiones pigmentadas en genitales son comines, siendo mas frecuentemente

encontradas en hombres que en mujeres. (23,24)



Las lesiones pigmentadas de la mucosa eral {excepto las de las encias) son muy raras, (25)

La densidad de nevoes en general parece ser mayor en piel expuesta que ¢n piel no expuesta

al sol.

En Meéxico existen pocos trabajos al respecto. En un muestreo realizado de 10 afos en o
Servicio de Dermatologia del Hospital General de México de 1934 a 1963, se encontrg 317
casos de nevos en general, entre 28,101 casos dermatologicos generales v entre 2,597 casos
de tumores benignos de la piel , lo que represcnta un caso por cada 8.1 de tumores

benignos. {6}

En otro estudio sobre marcas cutaneas congénitas en 1000 nifios recién nacidos, realizada
en 1985 se¢ encontrd la presencia de nevo congénito en 16 casos (1.6%), 9 en el sexo

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

Por ultimo, en un estudio de 500 pacientes de diferentes edades y ambos sexos a quienes se
reviso intencionadamente e¢n busca de la presencia de neves melanociticos, se encontrd que
el 84% de los individuos examinados presentaron | 6 mas nevos melanociticos adquiridos v
0.8% nevos melanociticos congénitos. El promedio de nevos para la mujer fuc de 10.8
(mediana = 7} ¥ para ¢l hombre 11.8 (mediana=8). En la mujer se encontrd la mayor
cantidad de nevos en la tercera década de la vida, con un promedio de 14 (mediana=9.5) ¥
en el hombre en la cuarta década. con un promedio de 14.6 (mediana=9). En estc estudio la
prevalencia de lesiones pigmentadas acrales fue de 11.8% en palmas ¥ 4.3% en plantas. kn

venitales fue de 1.6%. (27)

Etio-patogenia:

Existe un debate continuo sobre si los nevomelanocitos en la dermis s¢ derivan de
melanocitos epidérmicos que caen hacia fa dermis o si los nevomelanocitos epidérmicos ¥
dérmicos tienen origen dual. Estudios de microscopia de luz y microscopia electronica
proveen evidencia de que los nevos nevomelanociticos son una proliferacion benigna de

nevomelanocitos que pueden estar en la epidermis, en la dermis o en ambas. (28)



La profundidad anatémica de los nevomelanocitos en la piel puede influenciar el aspecto
nuwirtotogico. fa actividad enzimatica v la reactividad antigénica. A diferencia de los
melanocitos. los nevomelanocitos s encuentran libres, carecen de desmosomas o puentes
intereelulares ¥ tienen procesos citoplasmdticos pseudépodos { menos prominentes que los
de los melanocitos epidénimicos v no se visualizan ordinariamente con microscopia de luz .
Las mitocondrias ¥ los aparatos de Golgi son similares en ambos.(29)

Se puede postular que los neves nevomelanociticos se originan de melanoblastos
detcctuasos { " nevomelanoblastos " § que migran de la cresta neural hacia la epidermis, v
que a este nivel producen los nevos de unioén y que en su migracion subsecuente en la
dermis dan lugar a los nevos compucstos y por altimo a los nevos intradérmicos. Se piensa
guc estos nevos son malformaciones del desarrolle (hamartomas) o proliferaciones

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

Los factores que conducen a su ocurrencia son pobremente comprendidos, pero podrian
mcluir las influencias genéticas, asi como agentes ambientales, principalmente exposicion

solar. (33)

Clasificaciones:

Existen numerosas y complejas clasificaciones sobre los nevos y tumores
pigmentarios, siendo la mas didactica la de Pinkus ¥ Mehregan que clasifica los tumores v

malformaciones melanociticas v nevociticas como sigue:

A.- Mclanocitos epidérmicos:
1.- Nevos o malformaciones
a.- Efélides
b.- Nevo de Spilus
c.- Nevo de Becker

d.- Nevo despigmentado



-.8.-

1.- Neoplasias de melanocitos epidérmicos
a.- Léntigo simple
b.- Léntigo senil
c.- Léntigo maligno { Melanosis precancerosa de Dubrehuil )
d.- Melanoacantoma
e.- Melanoma maligno meianocitico
B.- Melanocitos [érmicos:
1.- Malformaciones
a.- Mancha mongolica
b.- Nevo de Ota
c.- Nevo de Ito
d.- Nevo Azul
2.- Neoplasias
a.- Nevo azul celular
b.- Neve azul maligno
C.- Células Névicas { Nevos Melanonevociticos )
1.~ Malformaciones
a.- Nevo de unidn
b.- Nevo compuesto
¢.- Nevo intradérmico
d.- Nevo de Spitz
e.- Nevo gigante congénito
(- Nevo de células balonizantes
g.- Nevo de Sutton

h.- Nevo pigmentado con manchas agrupadas

2.- Neoplasias

a.- Melanoma maligno nevocitico

Dicha clasificacion fue modificada por la autora. (30,31) *



Otpa clasificacion 3 la referida por Lever |, que considera solo las lesiones benignas:
Ao A elanocitos epidémmicos:
i - Lentioo simple
2. ERLides o pecas
3 - Maculas melandticas del sindrome de Alhright
14— Mielanosis de Becker
3.- Lentipo solar o senil
f.- Manchas café con leche de la neurofibromatosis
B.- Melanocitos Dérmicos
1.- Mancha mongdélica
2.-Nevo de Ota
3.- Nevo de lto
4.- Nevo Azul
C.- De Células Névicas
1.- Nevo de unién
2.~ Nevo compuesto
3.- Nevo intradérmico
4.- Variantes especiales:
a.- de células redondas o balonizantes
b.- en halo 0 Nevo de Sutton
c.- Nevo de Spitz
d.- de células fusiformes pigmentadas
¢.- congénito

f.- displasico. (32)

Onra clasificacion es la de los nevos congénitos segan su tamatio (Clasificacion de Kopf):
A .- Pequefios: miden 1.4 cm 0 menos
B .- Medianos: miden 1.5cma 19.9 ¢cm

C.- Gigantes: miden 20.0 em o mas. (13)



Hallazgos Clinicos e Histologicos:

Los nevos melanociticos en general son lesienes bien circunseritas. redondas o
ovoideas, que miden de 2 a 6 mun de didmetro. Su aspecta ¢s simétrico en relacion a otras
lesiones névicas.

Los nevos en palmas y plantas , aun si son compuestos, no alteran la superficie de la piel.
probablemente debido al grosor del estrato cémeo. Fuera de esta topogratia los nevos
pueden ser papilomatosos, nodulares, pediculados o ptanos ¥ su pigmentacion varia desde
color de la piel, color rosa , café claro a oscure o negruzeas,.coloraciones parduzcas,
azulosas, grisdceas, rojas o blanquecinas no sen hallazgos tipicos y deben hacer sospechar

de presencia de melanoma maligno. (33)

Las lesiones mas elevadas y menos pigmentadas tienden a tener un componente
intradérmico mas importante, mientras que las lesiones mds planas v mds pigmentadas

tienen un componente de unidn o compuesta mds prominente.

En general, los nevos de unidn se presentan como lesiones maculares con pigmentacion
uniforme y oscura; los nevos compucstos muestran grados variables de elevacidn y su
pigmentacion es mds clara. Los nevos intradérmicos son mas elevados v su pigmentacion
va desde tonos café claros hasta color piel. Sin embargo se enfatiza que existe considerable

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

Histologicamente estas lesiones se caracterizan por la presencia de colecciones de ¢élulas
névicas en la unién dermo-epidérmica o en la dermis. Estas células se disponen en nidos o
en cordones vy tienen forma redenda, ovoide, o fusiforme. J.as celulas névicas mas
superficiales contienen melanina granular ¥ citoplasma mds abundante. A medida que
profundizan en la dermis su contenide citoplasmatico disminuye y las células recuerdan

morfologicamente a los linfocitos. A este nivel se disponen con mas frecuencia en cordones

linearcs.{32)



Diagndstico diferencial :

El diagnostico diferencial de Tos nevos melanociticos incluye efélides, léntigo
simple. léntigo solar, queratosis schomreica, queratosis liquenoide, queratosis actinicas
pigmentadas. dermatofibroma, neurafibroma, fibroma blando, nevo epidérmico, nevo

displasico ¥ melanoma (33)

Variedades clinicas:

Nevo de Sutton.

El nevo en halo se caracteriza por la presencia de un neve melanocitico rodeado por
un halo hipocrémico o acrémice bien circunscrito. Estos nevas se localizan tipicamente en
la espalda pero pueden encontrarse en cualquier sitio. Histologicamente este neve puede
corresponder & un neve de unién, compuesto o intradérmico. El nevo central se encuentra

rodeado por un infiltrado de ¢élulas mononucleares, linfocitos e histiocitos.

En estadios posteriores es dificil distingwir las células névicas del infiltrado linfoide.
Ocasionalmente se pueden identificar en esta zona células névicas degeneradas. Las zonas
periféricas del nevo se caracterizan por disminucién o ausencia de melanocitos basales y
presencia de melanina en la membrana basal. El mecanismo per el cual se producen estas
lesiones es desconecido. El nevo puede presentar involucién completa hasta en 50% de los

casos. (32}

Dragnostico diferenciai:

Fl diagnéstico diferencial se debe establiecer con otras proliferaciones melanociticas con
halos tales como nevo congénito, nevo displasico atipico, nevo azul, nevo de Spitz vy
melanoma. Y con otras lesiones no melanociticas con halos tales como dermatofibromas,
gqueratosis seborreicas, verrugas planas, molusco contagioso, carcinoma basocelular, liquen

plano, psoriasis y sarcoidosis.



Nevo de Spite,

L'l nevo de Spitz varia en tamaifio de 2 mm. hasta 2 cm,, con un didmetro promedio
de 8 mm. También son lesiones blen circunscritas, generalmente nodulares y varian en
color de rosa a bronce o cafe oscuras. Generalmente el color es homogéneo y los margenes
bicn detinidos, Ocasionalmente pueden presentar costras o erosiones en su superficie. La

presencia de telangiectasias es frecuente. (33)

Su localizacidn mds frecuente es en cabeza ¥y cuello en el 42% de los casos en una sene.
(34) Estas lesiones son generalmente adquiridas, perc pueden ser congénitas hasta en el
7% de los casos. Pueden ocurrir en todos los grupos de edad, pero son raras despugés de los
40 afios. En la serie de Weedon v Little 33% ocurrieron en individuos menores de 10 afios,

36% en individuos entre 10 y 20 aflos ¥ 31% en mayores de 20 afios. (35)

El aspecto histologico de estas lesiones es unico. Tipicamente se encuentran nidos de
células epitelicides grandes, células fusiformes o ambas, usualmente ¢xtendiéndose desde
la epidermis hacia la dermis reticular. Se observan frecuentemente células mononucleares y
celulas epitelioides multinucleadas gigantes. Estas células se extienden en la demmis

subyacente en forma de fasciculos v en forma aislada.

Su historia natural no ha sido adn bien establecida. La vasta mayoria de estas lesiones
ticnen un curso benigno, sin embargo, debido a la imdgen histolégica tan parecida z la de
algunos melanomas . la presencia de variedades atipicas y ocasicnalmente de metéstasis,
existe 1a c¢reencia de que el melanoma puede asociarse en algunas ocasiones a estas
lesiones.

Se ha descrito una variedad agresiva denominada nevo de Spitz maligno que da metastasis
a ganglios linfaticos regionales. (33}

Diagndstico diferencial:

La forma tipica no pigmentada debe diferenciarse mas frecuentemente de granuloma
telangiectasico, olros tipos de hemangioma, verrugas, molusco contagioso, xantogranuloma
juvenil, dermatefibroma, mastocitoma y otros nevos melanociticos (particularmente nevo

intrdérmico).
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Neva de células fusiformes pigpmentadas.

El nevo de células fusiformes pigmentadas se considera una varnante del nevo de
Spitz. Ocurre con menor frecuencia que el primere. Raras veces es congénito, la edad
promedio al momento de!l diagnéstico es 25 afios. Afectz mas a mujeres que a hombres y se
localizan con mayor frecuencia en las extrernidades, siendo el muslo ¢f sitic més afectado.
Cerca del 20% de estas lesiones se localizan en el tronco v 8.8% se presentan en ¢l arca de
la cabeza y ¢l cuello. Usualmente son planos o ligeramente elevados, bien circunscritos,
midiendo ¢n promedic 3 mm {rango de 1.5 a 10 mm). El color es uniforme, usualmente
café oscuro o negro. Las irregularidades en la pigmentacidn no son comunes.y

generalmente no hay historia familiar de melanoma o de nevos displasicos.(36)

Histopatologia: Este nevo se caracteriza por la proliferacidn de melanocitos fusiformes. a
menude muy pigmentados en la union dermo-epidémica. En contraposicion con ¢! patron
infiltrante difuso del nevo de Spitz, éste crece en nddulos compactos, desplazando al tejido
conectivo. (32-33)

Diagnéstico diferencial:

Se debe establecer con melangma nodular, nevo displasico, nevo azul, lesiones vasculares v

carcinoma basocelular pigmentado.

Nevo de células balonizantes.

El nevo de células redondas carece de caracteristicas ¢linicas que lo distingan de
otras lesiones melancciticas. Es excepcional, en general es selitario, alge elevado, blando ¥
color parde clare. Mide 5 mm o menos. Histoldgicamenie presenta células redondas
epidérmicas aisladas o agrupadas que en la dermis se disponen en lébulos de tamafio
variable separados por bandas delgadas de tejido conectivo. Las ¢élulas redondas son
bastante més grandes que las células névicas habituales. Miden entre 20 y 40 micras ¥
tienen nucleo pequeno, redondeado y central. En la microscopia electronica se encuentra
que las células redondas poseen manchas vacuoladas grandes, formadas por agrandamiento.
degeneracion ¥ coalescencia de los melanosemas, per lo que su matriz laminar no se

melaniza.(32)



Nevo displdsico.

El nevo displasico se caracteriza por la presencia de irregularidadas en su forma v
coloracion. Su tamafio usualmente es 6 mm o mas. Histolégicamente exhibe proliferazion
de melanocitos atipicos, con presencia de nidos de células névicas en la union
dermoepidérmica  y en la dermis, asi como presencia de infiltrades linfociticos v

fibroplasia. La mayoria de estos nevos son compueslos ¥ cstables. sin embargo existe

evidencia de que algunas lesiones pueden evolucionar a melanomas malignos.

Hay estudios que documentan alteraciones en el contenide del DNA v presencia de
anticuerpos menoclonales dirigidos contra antigenos melanociticos. 1.as progresivas
anormalidades en el contenido de DNA y el incremento en la reactividad hacia los
antigenos melanociticos se han correlacionado con grados progresivos de atipia celular, los

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

Diagnéstico diferencial:
Se debe estbiecer con otros nevos melanociticos adquiridos, con neve congénito peguefo,

nevo de células fusiformes pigmentado, nevo de Spilus y melanoma maligno.

Nevos congénitos,
Los nevos congénitos son nevos melanociticos presentes al nacimiento. Consisten

de proliferaciones benignas de nevomelanocitos que pueden estar intracpidérmicos,
dérmicos o ambas. Se clasifican seglin su tamafio en pequefios, cuando miden menos de 1.3
cm de  diametro. medianes cuando mnden entre 1.5 e¢m hasta 1929 cm de didmetro y

gigantes los mayores de 19.9 cm.

Histologicamente el nevo congénito se compone del mismo tipo de células névicas
presentes en los nevos melanociticos adgquirides. En contraste con los nevos melanociticos
adquiridos, los nevos congenitos exhiben infiltracidn de la ‘dermis reticular o del tejido
subcutdneo. Es caracteristico observar células névicas dispuestas en ™ fila india *, asi como

céiulas névicas rodeando los anexos v las paredes de los vasos.



En s cammportantients bieligico vs relevante su potencial para degeneracion maligna, mas

importanteniente su relacion con melapoma maligno. (32-33)

Diagnastivo diferencial:

f.os nevos congdnitos gigantes pilosos son distintivos. Son posibles  diagnosticos
diferenciales neve de Becker y raramente un nevo de Spilus que puede imitar su apariencia.
l.os nevos menores de T cm deben diferenciarse  de nevo displasico. melanoma maligne,
nevo epidérmico pigmentado, queratosis seborreicas ¥ mdas raramente de carcinoma

epidermoide pigmentado o enfermedad de Paget mamaria o extramamaria pigmentada.



IV.- TRABAJO DE INVESTIGACION

JUSTIFICACION

A pesar de ser motive de consulta ¥ que son tumores bastante frecuentes. son

relativamente pocas las publicaciones que se han realizado sobre este tema ¢n nuestro

medio,

OBJETIVOS:

1. Conocer algunas de las caracteristicas clinicas e hislopatoldgicas de los casos registrados

de nevos melanociticos en ¢l Servicic de Dermatopatologia del Hospital General de

Mexico.

2. Conocer ¢! grado de correlacion clinico-patoldgica en los casos de nevos melanociticos.

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptive.

MATERIAL Y METODO:

Se revisaron los archivos del Servicio de Dermatopatologia de enero de 1975 a agosto de
1998, v sc seleccionaron los reportes con diagndstico de nevos melanociticos de células
névicas, Los datos obtenidos se recolectaron en un formato disefiado previamente para tal

efecto. La informacidn obtenida fue codificada para su analisis posterior

VARIABLES:

Demograficas: Edad v Sexo



Caracteristicas Clitucas:

1.-Topografia :

2.- Morfologia:

- piel cabelluda
- cara

- cuello

- ronco

- extremidades
- genitales

- plantas

- palmas

- Tamafio de las lesiones en cm.
- Color : café
negro
color piet
pardo
azul
eritematose
cualquier color con halo ac1émico
negre brillante
color piel bnilante
amarilla.
Forma (plana, cupuliforme, nodular, polipoide )
- Superficie (lisa, verrugosa)}
- Pelos (presentes, ausentes)
- Telangiectasias {presentes, ausentes)
- Base (sésil, pediculada, sin base)
Borde (regular, irregular)

Pigmento (regular, moteado, irregular)
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Edad: en anos
Sexo: femenino, masculine
Evolucién (presente al nacimiento, aparicion: infaneta, adolescencia. adultez)
Diagnostico clinico: - nevo de unidn
- 0evV0 Compuesto
- nevo intradérmico
- nevo congenito
- nevo displasico
- nevo de Spitz
- nevo de Sutton

- sin diagnéstico

diagnéstico clinico diferencial

Diagnésticos Histolégicos:
- nevo de unioén
- NEVO Compuesto
- nevo intradérmico
- nevo intradérmico con calcificacion ( nevo de Nanta )
- nevo congénito de union
- nevo congénito compuesto
- nevo congénito intradérmico
- nevo con halo ( nevo de Sutton )
- nevo displasico
- nevo de Spitz
- pevo mixto { nevo azut con nevo intradérmico )
- nevo intradérmico con nevo de Spilus
- nevo congénito con melanoma

- nevo intradérmico con melanoma



Hallazgos Histologicos:

Diagnodsticos clinicos diferenciales:

lipidizacion

aspecto neuroide

calcificacion

reaccion inflamatoria o granuloma a cuerpo extrano
sin hallazgos

fibrosis

aspecto neuroide con lipidizacién

fibrosis con osificacion

con quiste epidermoide

con atipia celular

-hiperplasia melanocitica atipica

aspecto neuroide con inflamacion o granuloma
con carcinoma basocelular

con queratosis actinica

con células balonizantes

¢con otros tumores

inflamacion o granuloma con calcificacién .

carcinoma basocelular
fibroma blando
queratosis seborréica
nevo azul

nevo sebaceo
angiofibroma
granuloma piégeno
melanoma maligno
tumor de anexos
neurefibroma

papula fibrosa de la nariz

angiogueratoma



- fibroqueratoma acral
- verruga viral

- hemangioma

- angiclipoma

- vititigo

- Xxantomatosis

- nevo de spilus

- tnicoepitelioma

- quiste epidermoide

- nevo epidérmico verrugoso
- linfocitoma cutis

- hidradenoma nodular
- hiperplasia sebacea

- nevo de Spitz

ANALISIS ESTADISTICO :

En virtud de ser un estudio observacional se utilizo estadistica descriptiva con medidas de

tendencia central y su dispersion.
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V.- RESULTADOS:

Se idzntificaron para su analisis 2103 casos diagnosticados histologicamente como nevos

melanociticos, (Tabla 1)

Yariantes histologicas.

Se encontraron que 1328 casos {72.6 %0) correspondieron a nevos intradérmicos, 400 casos
(19%4) a neves congénitos, 71 casos {3.4%) a nevos compuestos, 55 casos (2.6%) a nevos
de union, 33 casos (1.6%) a nevos de Spitz, 10 casos (0.5%) a nevos displasicos, 41 casos
{1.95%) a nevos de Nanta y 6 casos (0.3%} 2 nevos de Sutton.

Se identificaron 11 casos (0.5%) de nevos mixtos (intradérmico vy nevo azul), dos casos
{0.1%) de nevo congénito con melanoma maligno asociade, un caso (0.03%) de
Intradérmico con melanoma maligno y otro caso {0.05%) de intradérmico con nevo Spilus.

(Tabla 1}

Se identificaron adernés 39 casos de tumores de coalicion {1.85%) en los que predomind
la coexistencia de nevo intradérmico con quiste epidermoide en 14 casos {35.9%). nevo
congénito con quiste epidermoide en 3 casos {7.7%), nevo intradérmico con car¢inoma
basocelular en 3 casos (7.7%), nevo intradérmico con quiste infundibular en 7 casos
{17.9%), con hiperplasia sebicea en 2 casos (5.1%]), con tricoepitelioma en 2 casos {5.1%%),
con queratosis actinica, 2 casos (5.1%), con quiste dermoide, 2 casos (5.1%), con

hamartoma tricosebdceo, un caso (2.6%), con hemolinfangioma, un caso (2.6%) v con

hidrocistoma, un caso (2.6%) .

Caracteristicas histologicas de los nevos.

Nevos intradérmicos.(n= 1528)
La lipidizacion se presentd en 79 casos (5.2%5), el aspecto neuroide en 213 {13.9%). la
fibrosis en 48 casos (3.1%), la calcificacion en 41 casos {2.7%) v la reaccion inflamatoria

en 29 casos {1.9%). {Tabla 2)
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Nevos compuestos (n= 71)
Predominaron los hallazgos histoldogicos caracteristicos en 68 casos (95.8%), solo hubo

fibrosis en 2 casos {2.8%) e hiperplasia melanocitica atipica en un caso {1.4%) {Tabla 3)

Nevo de unian {n=55)
En este nevo, 46 casos {83,6%) presentaron imagen histologica caracteristica, 4 casos
)

{7.3%) presentaron atipia celular, 2 casos (3.6%) tuvieron reaccion inflamatoria, 2 casos

(3.6%0) mas con hiperplasia melanocitica y un solo caso (1.8%) presentd

lipidizacién.(Tabla 4)

Neves congénitos (n= 398)

En los nevos congenitos predominaron los hallazgos caracteristicos en 334 lesiones
{83.9%), se presentd fibrosis en 16 casos {4%), calcificacion en 13 casos (3.3%), reaccion
inflamatoria en 10 casos (2.5%), aspecto neurcide en 8§ casos (2%) y lipidizacion en un

solo caso {0.3%). (Tabla 8)

Nevo de Sutton (n=6)

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

Nevo displdsico (n=10}
Solo 2 casos {20%) presentaron hallazgos histologicos caracteristicos, 3 presentaron

hiperplasia melanocitica atipica (30%) y en § casos (30%) hubo atipia celular. (Tabla 7)

Nevo de Spitz (n=33)
Presentaron hallazgos caracteristicos 27 casos (81.8%) vy presencia de fibrosis 6 casos

(18.2%). (Tabla 8)



Curacteristicas clinicas de los pacientes,

Variables demograficas.

Ginero.

En todas las variedades de nevos prevalecio la afectacion en el sexo femenino, 81.7% en el
caso de los nevos intradérmicos. 67.3% en los congépitos. 71.8%5 en los compuestos, 65.53%
en los de union, 6%.7% en ¢l de Spitz, 60% en ¢l displdsico v 66.7% en el de Sutton.. (

Tablas 9 -15)

Edad.

En les nevos intradérmicos la edad promedio fue de 34 (D.E. 14) afios, en el congénito, de
16 {D.E.7) afios, en cl compuesto, de 29 (D.E. 14) ados, en el de unidn, de 27 (D.E. 13)
afios, en el de Spitz, de 12 (D.E. 7) afios, en el displasice, de 30 (D.E. 4) afios y en ¢f de
Sutton, de 26 (D.E. 4) afios.

{Tablas 9-15}

Morfologia.

El tamaiio promedio de los nevos intradérmicos fue de 0.8 por 0.7 cms., de los congénitos
de 3.6 por 2.5 cms., de los compuestos, de 1.0 por 0.6 cms., de los de unién, de 0.5 por 0.4
cms., del de Spitz, de 0.7 por 0.6 cms. Del displasico, de 1.0 por 0.8 cras, y del de Sutton,
de 0.6 por 0.6 cms.

Topografia.

Nevo intradérmico. La topografia mas frecuente fue la cara con 620 casos (40.9%),

siguiendo piel cabelluda con 534 casos (35.2%), el cuello con 121 casos (8%) y tronco con

179 casos (11.8%]}. (Tabla 9)

Nevo congénito. La localizacion mas frecuente fueron las extrenidades con 109 casos
{27.3%). También predomind la localizacidn en cara con 93 casos (23.3%), ademas del

tronco con 91 casos {23%}). En piel cabelluda se registraron 67 casos (16.8%). (Tabla 10)



Nevo compuesto. Las plantas fueron la topografia mas frecuente con 27 casos (38%4), ¢l
tronco siguid en frecuencia con 26 casos (36.6%), después la cara con 8§ casos (11.3%) v el

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

Nevo de unién. También las plantas estuvieron afectadas en primer lugar, registrandose 26
casos (47.3%). en el tronco, 10 casos (18.2%), en cara y palmas 5 casos cada una (9.3%5).

(Tabla 12)

Nevo_de Spitz. Las lesiones predominaron en cabeza con 16 casos (48.5%) , 12 casos en
piel cabelluda y 4 casos en cara. Las extremidades se afectaron en 15 casos (45.4%) v

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

Nevo displdsico. El tronco fue la topografia més frecuente al observarse 8 casos (80%) en

éste. Los dos casos restantes se localizaron , unc en palmas y otro en cara. (Tabla 14}
Nevo de Sutton. En el tronco se registraron 2 casos (33.3%), en cara, 1 caso (16.6%), |

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

Diagnosticos diferenciales clinicos ¥ correlacién clinico-patolégica.
Los diagndsticos clinicos con los cuales se remitieron las piezas histoldgicas fueron los

siquigntes.

Nevo intradérmico: 1292 casos mismo diagndstico (85.3%)

- 64 casos como carcinoma basocelular
- 66 casos como fibroma blando

- 20 casos como gueralosis seborréica
- 10 casos como tumores de anexos

- 10 casos como melanoma maligno

- 53 casosotros (Tabla 16)
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Nevo congénito @ 374 casos mismo diagnostico (93.3%)

¢aso como nevo cpidérmico verrugaso

case como linfocitoma cutis

caso como nevo disptasico
- 10 casos como nevo intradérmico adquirido

cas0s como carcinoma basocelular

|
Led

cas0s como nevo sebacco

|
(R

Cas0 Como queratosis seborreica

£aso como nevo azul

|
o

casos otros,  (Tabla 17)

Nevo compuesto: 13 casos mismo diagnostico (18.3 %)
- 21 casos como nevo de union
- 13 casos como nevo intradérmico
- 10 casos como neve displasico
- 5 casos como queratosis seborreica
- 3 casos como melanoma maligno

- | caso como nevo sebaceo (Tabla 18)

Nevo de union: 38 casos mismo diagnéstice (69.1 %)

- 6 casos como queratosis seborreica
- 3 caso como nevo displasico

- 2 casos como carcinoma basocetular
- 1 caso como melanoma maligno

- 5casosotros {(Tabla 19)

Nevo de Sutton : 6 casos mmsmo diagnostico (100 %) (Tabla 20)

Nevo displasico : 10 casos mismo diagndstico (100 %) (Tabla 21}
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13 casos mismo diagnodstico (39.4 %%)

2 ¢asos como granuloma telangiectasico
2 casos como angiofibroma

9 casos como nevo intradérmico

1 caso como angioqueratoma

| caso como hemangioma

1 caso como tumor de anexos

1 caso como melanoma maligno

3 casos otros  {Tabla 22)
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VI, CONCLUSIONES

1.- Sc identificaron 2103 casos diagnosticados histologicamente como nevos melanociticos,

2.-La vaniedad clinica e histologica mas frecuente correspondid al nevo intradérmico, 1528

casos {72.6%)

3.- Los hallazgos histologicos mas frecuentes fueron: neve intradérmico {(aspecto neuroide,
lipidizacidn y fibrosis), nevo compuesto {fibrosis ¢ hiperplasia melanocitica atipica), nevo
de union (atipia celular, reaccion inflamatoria e hiperplasia melanocitica), nevo congénito
(fibrosis, calcificacion, reaccion inflamatoria), neve de Sutton (no presentaren ninguno de
estos hallazgos), nevo displasico (hiperplasia melanocitica atipica y atipia celular), nevo de

Spitz (fibrosis).
4.- Lntodos los casos predomind el sexo femenino.

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

excepcion del nevo congéenito y de Spitz

6.- La mayora de los nevos midieron menos de un centimetro, excepto los nevos

congénitos.

7.- La topografla mas frecuente fue: nevo intradérmico y nevo de Spitz (cabeza); neves
compuesio, displasico vy Sutton (tronce), nevo congénito (extremidades) v nevo de unidn

(plantas}.
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8.- Los diagnosticos diferenciales mas frecuentes: nevo inrradérmico {carcinoma
basocelular v fibroma blando), nevo conpénito {nevo epidérmico verrugoso v nevo
displdsico). nevo compuesto {nevo de union ¥ neve intradérmice), nevo de union
{queratosis schorreica y nevo displasico). nevo de Spitz (nevo intradérmico. granufoma

telangiectasico y angiofibroma).

9.- La correlacion clinico-patoldgica fue mayor en el case de nevos de Suton v

displasicos.

10.- Se registraron dos casos de melanoma maligne con nevo congénite, ¥ un ¢aso mas en

asociacion con nevo intradérmico adquirido.

I1.- Se encontraron 50 nevos intradémmicos asociados a otros tumores (quiste epidermoide,
carcinoma basocelular, hamartoma tricosebaceo, quiste infundibular, hiperplasia sebacea,

hemolinfangioma, tricoepitelioma, hidrocistoma y quiste dermoide).
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ANEXOS



TABLA 1

NEVOS MELANOCITICOS (n=2103)

DIAGNOSTICO
HISTOLOGICOS

# DE
i CASOS

NEVO INTRADERMICO
| NEVO COMPUESTO
NEVO DE UNION
NEVO CONGENITO:
INTRADERMICO
COMPUESTO
_ DE UNION
NEVO DE SPITZ
NEVO DISPLASICO
NEVO CON HALO (DE SUTTON)
TUMORES DE COALICION
NEVO MIXTO (INTRADERMICO + AZUL
NEVO INTRADERMICO CON SPILLUS
NEVO INTRADERMICO CON MM
NEVO CONGENITO CON MM

TOTAL

1515
71
55

340




TABLA 2
NEVO INTFIADERMICO (n= 1515)

HALLAZGOS F HISTOLOGICOS # DE CASOS

' CARACTERISTICOS e 1094

' ASPECTO NEUROIDE 166

" LIPIDIZACION 54

- FIBROSIS a7

" CALCIFICACION * 39
REACCION INFLAMATORIA Z 29
LIPIDIZACION i o
CON ASPECTO NEUROIDE
CALCIFICACION+FIBROSIS * 1

CALCIFICACION+REACCION
INFLAMATORIA *

OTROS 59

* CORRESPONDEN A NEVOS DE NANTA
(41 CASOS)



TABLA 3

NEVO COMPUESTO (n=71)

e
HISTOLOGICOS

CARACTERISTICOS

FIBROSIS

HIPERPLASIA MELANOCITICA
ATIPICA

- # DE CASOS




TABLA 4

' HALLAZGOS
HISTOLOGICOS

'CARACTERISTICOS
ATIPIA CELULAR

| REACCION INFLAMATORIA

HIPERPLASIA MELANOCITICA

ATIPICA

_LIPIDIZACION

NEVO DE UNION (n=55)

# DE CASOS

46



TABLA 5
NEVO CONGENITO (n=398)

HISTOLOG E:os # DE CASOS
canncremionsos | ae
FIBROSIS 16
 CALCIFICACION | 13
| REACCION INFLAMATORIA | 10
ASPECTO NEUROIDE 8
CON QUISTE EPIDERMOIDE 4

LIPIDIZACION



TABLA 6
NEVO DE SUTTON(n=6)

HALLAZGOS

RAC

- C RISTICOS |



TABLA 7

ATIPIA CELULAR 5

HIPERPLASIA MELANOCITICA

~ ATIPICA

CARACTERISTICOS




TABLA 8
NEVO SPITZ (n=33)

CARACTERISTICOS 27

'FIBROSIS

L



TABLA 9
NEVO INTRADERMICO (n 1515)

E CARACTERISTICAS
_GENERALES *BE ?“?OS
EDAD EN ANOS 34 + 14
SEXO:
FEMENINO 1237
MASCULINO | 278
TAMANO EN cms. . 8X.7
|
TOPOGRAFIA
CARA 620
PIEL CABELLUDA 534
CUELLO ' 121
TRONCO 179
OTROS

* 11 CASOS N. AZUL + INTRAD. 1 CASOC N. SPILUS + INTRAD.
1 CASO N. INTRAD. + M.M. TOTAL 1528 CAS0OS



TABLA 10
NEVO CONGENITO (n 398)

” CARACTERISTICAS

~ GENERALES # DE CASOS
' EDAD EN ANOS | 19 + 7
SEXO:
FEMENINO | 266
MASCULINO 132
TAMANO EN cms. 3.0X1.8

TOPOGRAFIA

CARA 89
EXTREMIDADES 109
TRONCO 91
PIEL CABELLUDA 67
CUELLO 4

OTROS



TABLA 11
NEVO COMPUESTO (n=71)

' CARACTERISTICAS |
GENERALES # DE CASOS
| EDAD EN ANOS 29 + 14
! SEXO:
FEMENINO 51
MASCULINO - 20
TAMANO EN cms. | 1.0 X .6
TOPOGRAFIA
PLANTAS 27
TRONCO 26
CARA
CUELLO

OTROS



TABLA 12
NEVO DE UNION (n 55)

TCARAGTERISTICAS | N
GENERALES # DE CASOS
EDAD EN ANOS 24 + 16
SEXO:

FEMENINO 5 35

MASCULINO 20
TAMANO EN cms. 5X.4
TOPOGRAFIA

PLANTAS 26

TRONCO 10

CARA ; 5

PALMAS 5

OTROS 9




TABLA 13
NEVO DE SPITZ (h=33)

| CARACTERISTICAS
GENERALES

EDAD EN ANOS

SEXO
FEMENINO
MASCULINO

- TAMANO EN cms

TOPOGRAFIA
EXTREMIDADES
PIEL CABELLUDA
CARA
TRONCO

lllll

# DE CASOS

12 £ 7

23
10

7 X .6




i CARACTERISTICAS

TABLA 14

NEVO DISPLASICO (n 10)

T
. # DE CASOS

GENERALES
EDAD EN ANOS 30 + 4
SEXO

FEMENINO 6
MASCULINO 4

- TAMANO EN cms. 1.0X .8

' TOPOGRAFIA

" TRONCO 8

PALMAS 1

~ CARA 1




TABLA 15
NEVO DE SUTTON (n= 6)

{ CARACTEHISTICAS |

| GENERALES # DE CASOS
| EDAD EN ANOS 26+4
 SEXO
| FEMENINO 4
MASCULINO
TAMANO EN cms | 6X .6
TOPOGRAFIA i
PIEL CABELLUDA | 1
CARA 1
CUELLO 1
TRONCO 7
EXTREMIDADES - 1




TABLA 16
NEVO INTRADERMICO (n=1515)

_ DIAGNOSTICOS | # DE CASOS

T | #
NEVO INTRADERMICO 1198
SIN DIAGNOSTICO 36
NEVO COMPUESTO 25
NEVO DE UNION 12
OTROS 19

DIFERENCIAL

CARCINOMA BASOCELULAR 66
FIBROMA BLANDO i 66
QUERATOSIS SEBORREICA | 20
TUMOR DE ANEXOS f 10
MELANOMA MALIGNO 10

. NEVO SEBACEOC 8
NEVO EPIDERMICO VERRUGOSO 7

NEVO AZUL 7




TABLA 17
NEVO CONGENITO (n=2398)
DIAGNOSTICOS
e
NEVO CONGENITO
NEVO INTRADERMICO 10
NEVO DE UNION 5
NEVO DISPLASICO 3

DIFERENCIAL |
NEVO SEBACEO
QUERATOSIS SEBORREICA |
NEVO AZUL ‘
NEVO EPIDERMICO VERRUGOSO

== - N NN

LINFOCITOMA CUTIS




TABLA 18
NEVO COMPUESTO (n=71)

DIAGNOSTICOS |
CLINICO

NEVO DE UNION

NEVO COMPUESTO

NEVO INTRADERMICO 13
~ NEVO DISPLASICO 10
' SIN DIAGNOSTICO 5

- DIFERENCIAL
QUERATOSIS SEBORREICA

MELANOMA MALIGNO

NEVO SEBACEO



TABLA 19

NEVO DE UNION (n=55)

 DIAGNOSTICOS

CLINICO
NEVO DE UNION
NEVO DISPLASICO
OTROS

| DIFERENCIAL
QUERATOSIS SEBORREICA

CARCINOMA BASOCELULAR
MELANOMA MALIGNO

1810 o M3 VI3

yjiienad vi g anv



Ea—

TABLA 20
NEVO DE SUTTON (n=6)

' NEVO DE §

s
.....

DIAGNOSTICOS

| suTTON

| CLINICO

NEVO DE SUTTON 6




TABLA 21
NEVO DISPLASICO (n=10)

R ‘Neve
DIAGNOSTICOS 'DISPLASICO

CLINICO

NEVO DISPLASICO 10

DIFERENCIAL




TABLA 22

NEVO SPITZ (n=33)

DIAGNOSTICOS

C co

NEVO INTRADERMICO
NEVO DE SPITZ

DIFERENCIAL

GRANULOMA PIOGENO
ANGIOFIBROMA
ANGIOQUERATOMA
HEMANGIOMA

TU. ANEXOS
MELANOMA MALIGNO
OTROS

-~ N N

W = = e




