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INTRODUCCION

El estudio de los nevos melanociticos es un tema apasionante por su relacion con
el melanoma. Por eso es que ia primera pregunta que debe hacerse un
dermatélogo ante la disyuntiva de quitar un nevo es ;Cual es el riesgo que tiene
éste de evolucionar hacia melanoma? Esto ha ocasionado que ante la duda la
decisidon sea la extirpacion. Durante mi formacion como dermatdloga me enfrenté
en algunas ocasiones ante esta disyuntiva, no fue facil tomar la decisién sola,
pero no tuve problemas cuando recurri a mis maestros. Mi interés por los nevos
se inicia desde aguel momento.

Quede particularmente sorprendida durante la exposicion que el doctor Mireles
hizo sobre dermatoscopia al presentar su trabajo de ingreso en la Sociedad
Mexicana de Dermatologia A. C., trabajo realizado en el Centro Dermatologico
Ladislac de la Pascua y del cual derivd la primera y hasta el momento tnica
publicacién sobre fa materia en el pais. Aquella experiencia motivé en mi la
inquietud por conocer esta nueva herramienta de trabajo.

Cuando tuve que decidir el tema de mi tesis la Dra. Gutiérrez me alentd a trabajar
en este campo poco conocido en México y en el que ella es pionera en [a clinica
de Tumores del Centro Dermatoldgico Ladistao de la Pascua.

En el presente estudio reuno dos temas de gran interés para mi, la dermatoscopia
y los nevos melanociticos.
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NEVOS MELANOCITICOS

CONCEPTO

Al iniciar e! estudio de los nevos dehemas remitirnos al origen de la paiabra
misma. La palabra Nevo proviene del latin naevus = marca del nacimiento;
relacionado con natus = nacer, nacido; nevus, para el singuiar y nevi para el
plural.’ Esta palabra se ha empleado para designar las marcas o manchas schre
la pig|, ** %8

Los nombres no cientificos son diversos, en Francia por ejemplo son lamados
“grains de beauté” {(granos de hermosura), por proporcionar donaire al rostro de
una mujer; asi las damas del siglo pasado se los ponian artificialmente a modo de
"mouches” (moscas).

En nuestro pais la gente los conoce como “lunares” y son identificados como
marcas benignas que, en no raras ocasiones suelen ser considerados como
adornos en la piel, o identificados como marcas familiares. La palabra lunar,
segun Aguilera pudo tener su origen en la palabra "luna®, haciendo referencia a
los posibles efectos que ésta tendria sobre el cuerpo humano.

Existen creencias y supersticiones populares sobre el origen de los luhares que se
han transmitido de generacion en generacién, algunas aun perviven, como la de
suponer que la presencia de un lupar en un recién nacido es producto de un
"antojo" no satisfecho de [a madre durante el embarazo. ®

Las primeras interpretaciones de ta palabra nevo, aparecieron desde los tratados
dermatoldgicos del siglo XIX. Para Rayer, nevo era "toda alteracién congénita del
color o [a textura de la piel habitualmente permanente vy limitada a una regién del
cuetpo”. Para Hallopeau, en cambio, el nombre de nevo debia aplicarse a todas
ias "neoplasias cutaneas benignas de origen embrionario”.?

En la actualidad los criterios para definir este concepto, alin no estan
establecidos. Para algunos autores, un verdadero nevo debe estar compuesto de

células névicas.
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Jadassohn describié a los nevos como malformaciones de la piel presentes al
nacimiento o que surgen tardiamente, pueden tener alteraciones en el pigmento
(hiperpigmentacién o hipopigmentacion), desarrollo anormai de vasos o una
particular calidad de la epidermis (verrugosa). Una vez que se han desarroliado
generalmente permanecen inalterados. %4

Perin se refirid al nevo como un términe con el que se desigha clasicamente a una
malformacion congénita de la piel, a la que afecta en forma de mancha o tumor
persisiente.

Darier dio una definicidbn mas exacta del término al definirlo como "una alteracién
circunscrita de la piel, de origen embrionarioc o evolutivo, gue se presenta a
cualquier edad y evoluciona con una gran lentitud. °

Pinkus dice que nevo es una malformacién estable y circunscrita de la piel, que no
se debe a causas externas y por lo tanto es atribuible a un origen congénito y
consiste en el exceso local de uno o varios de los constifuyenties normales vy
maduros de la piel. ¢

La definicion mas precisa dei término nevo es fa que considera que se trata de
una disembrioplasia circunscrita de la piel, que puede ser congénita 0 adquirida,
esta alteracion puede manifestarse como una detencion o falta de desarrolio de
algunos de los elementos cutadneos (nevos aplasicos) o como una exageracion ¢
proliferacién de los mismos (nevos hiperplasicos).'® "

Si los componentes del nevo constan de elementos maduros o casi maduros
tendremos un “nevo simple, tisular 0 hamartoma”. El término de hamartoma,
propuesto por Albrecht en 1908, deriva del griego Hamartanain (fracasar, errar), y
lo empled para definir a las malformaciones de tipo tumoral con una mezcla
defectuosa de los componentes normales del érgano en que se produce, en este
caso la piel, por ejemplo hemangiomas, nevo Sebaced, NEVO VerTugoso, etc.

Las lesiones constituidas por céiulas névicas son ias que en sentido estricto
deben ser llamadas nevos, aunque de forma comun y corriente se le llama nevo a

toda marca que esta presente desde el nacimiento.
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Cuando la alteracion citologica origina elementos caracteristicos y disposicion
particular, hablamos de nevos cefulares, generalmente identificados por su
aspecto morfoldgico y correspondientes a los nevos formados por células nevicas,
razén por la que también se les conoce como neves melanociticos .

En general es aconsejable hablar de nevo con un adjetivo calificativo para denotar
que se trata de un hamartoma vy sin adjetivo cuando se habla de nevos
melanociticos. " 2°

Happie ha propuesto en afnos relativamente recientes (1985) una "nueva"
definicion para el términc nevo, para &l son "lesiones circunscritas y perdurables
de la piel o de las mucosas que la rodean, que reflejan un mosaicismo genetico y
gue a excepcion de ios nevos melanociticos, no suelen mostrar transformacion
neoplasica".

Es conveniente recordar que un mosaico genético es un organismo compuesto de
dos o mas poblaciones de células genéticamente diferentes, que se originan a
partir de un homocigoto, puede ser el resultado de una alteracien funcional
(inactivacion de x) o genética (mutaciones), ">

En 1948, Aguilera aclard que la tecria de que los nevos son heredables no es
nueva. Asi, Aristoteles refiere haber observade un naevus o mancha pigmentaria
en un abuelo y su nieto sin que se mostrara en los hijos. Alibert y O.Simon (1873),
E.lLesser (1884), Kaposi (1891), Jadassohn (1901), Darier (1908), Hutchinson
{1810}, Brog (1921}, entre otros, hicieron descripciones de nevos heredados en
varias generaciones. Es ahora la genética la que nos abrira un nuevo panorama

en este terreno. > '°

SINONIMOS

Los nevos melanociticos son también conocidos como nevos celulares, nevos
nevociticos, nevos pigmentarios y en el lenguaje popular se les llama "lunares”.
Los nevos melanociticos son lesiones benignas, constituidas por céluias névicas
cuya color habituaimente varia del color de ia piel al café 6 negro. "
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EPIDEMIOLOGIA

Los nevos melanociticos son frecuentes en todas las razas pero su niimero varia
en cada una de ellas, en la poblacién negra son menos comunes que en los
blancos Australianos.

Su prevalencia muestra una variacion considerable entre los distintos grupos de
edad, durante la lactancia son pocas las lesiones, y empiezan a observarse entre
los 2 y 6 afios de edad, durante la adolescencia pueden tener una aparicion
brusca y aun presentarse como hrotes y alcanzar su maxima frecuencia en la
tercera década de la vida. Después de este periode crecen lentamente hasta
alcanzar un numero estabie en {a edad media de la vida. Con la edad el nimero
de lesiones disminuye y son raros en personas mayores de 90 afios.
Aproximadamente el 1% de los nevos melanociticos estd presente al nacimiento.
Aun cuando se abservan en la mayoria de la poblacién, no todos los individuos

fienen nevos melanociticos, 1518 719

FRECUENCIA DE NEVOS MELANCCITICOS EN DIFERENTES SERIES

Serle Poblacién X por XH XM | Sinnevos
porsona
Pack 1952 1000 blancos (EUA) 14.6
Lewis 1968 390 negros (Yganda) 7.14 5.18 9,11 30 (7.7%)
Nicholls 1973 1518 blancos (Australia) 23 a35" 28 18
43 27

Coleman 1980 251 negros (EUA) 7.6 6.4 8.9 5 (2.4%)
Fizimons 1984 345 blancos {Europeos) 15
Mackie 1985 432 blancos (Europeos) 13.3 10.6 16 70 (16%)

* Segunda y tercera década, H: hombres, M: mujeres, x; promedio ‘
Tabla 1. Tomado de Aristimuiic M, Peniche J. Frecuencia de nevos melanocitices en la
poblacién mexicana. Dermatol Rev Mex 1990;34:347-354,

En una casuistica realizada por Aristimufio y Peniche en el servicio de
Dermatologia del Hospital General de México, en una poblacién de 500 pacientes,
e] 94% presentaron nevos melanociticos. El promedio de elios para ambos sexos
fue de 11.2 por persona. El ndmero de nevas por persona en las casuisticas
mundiales va de 7.6 en la poblacion negra de los Estados Unidos de
Norteameérica y 7.14 en la poblacidon negra de Uganda, hasta 35 nevos por
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persona en blancos australianos. La casuistica mexicana, como podemos ver, no
difiere mucho de la del resto del munde. Con respecto a la topografia el tronco es

el sitioc que con mayor frecuencia se ve afectado. '

CLASIFICACION

Lever clasifica a los nevos melanociticos por su aspecto clinico y por sus
caracteristicas histologicas.

Clinicamente reconoce cinco tipos de lesiones: 1) planas, 2) elevadas, 3)
papilomatosas, 4) cupuliformes y 5) pediculadas. Las tres primeras siempre son
pigmentadas, las dos Ultimas pueden o no serlo. (fig.1)"

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS NEVOS

1 2 3 4 5

Figura 1. 1) planas, 2) elevadas, 3) papilomatosas, 4) cupuliformes y 5) pediculadas. Tomado
de: Sonoda T. Life History of the pigmented nevus. J Pediat Dermatal 1984:3:399. %

Por las caracteristicas clinicas se puede supcner que se trate de un nevo de
unién, intradérmico o compuesto. Asi la mayoria de las lesiones planas
corresponden al nevo de unién, las ligeramente elevadas y algunas
papilomatosas, al nevo compuesto y parte de las papilomatosas, las cupuliformes
y pediculadas, al nevo intradérmico.

Los tumores melanociticos pueden estar constituidos por células névicas,
melanocitos epidérmicos o dérmicos.
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Histologicamente segin Lever %, se clasifican en:

1. Tumores de células névicas:
a) de unidn
b} compuesto
¢) intradérmico
Otras variantes especiales:
1) nevo de células globosas
2) nevo con halo
3) nevo de Spitz
4) nevo de células fusiformes pigmentadas
5) nevo melanocitico congénito
6) nevo displasico
i, Tumores de melanocitos epidérmicos:
a) léntigo simple
b) efélides
c
d

e) léntigo senii

) mancha melandtica def Sindrome de Albright
)

melanosis de Becker

lll, Tumores de melanocitos démmicos.
a) nevo azul
b) nevo de Ota
c) nevo de Ito

d} mancha mongélica

El término célula névica fue introducido en la literatura por el dermatélogo aleman

Paul Gerson Unna a fines del siglo pasado. ¥




Dermatoscopia en nevos plantares

Durante muchos afios se acepid ia teoria de Masson acerca del origen dual de las
células névicas. Como lo sefala este investigador en 1951, se creia que las
células névicas de la dermis superior derivaban de los melanocitos epidérmicos, y
las de la inferior de las células de Schwann. Como los melanocitos epidérmicos y
las células de Schwann surgen de la cresta neural, y por lo tanto, se reiacionan
entre si, la opinidn de Masson parecia correcta.

Fue Mishima la que inicid el estudio ultraestructural de las células névicas y los
melanocitos, las investigaciones han continuado hasta la fecha y actualmente la
mayoria de los investigadores opinan que los dos tipos celulares son idénticos. '*
18,22

La célula névica no existe como tal, es simplemente un melanocito modificado
morfologica y funcionalmente, pero que bajo determinadas circunstancias es
capaz de manifestarse como un meianocito activo.

Los rasgos morfolégicos gue distinguen a las células névicas de los meianocitos
en la microscopia dptica, como la ausencia de dendritas, la ubicacién en nidos o
tecas y el mayor tamano, quiza constituyan ajustes secundarios. La microscopia
electrénica indica que 1a ultra estructura de las células névicas es comparable a la
de los melanocitos epidémicos. Las células névicas difieren de las de Schwann,
pero son idénticas a los melanocitos, ™

L.as células névicas son también designadas de acuerdo a su ubicacion en dermis
superior, media e inferior como tipos A, B y C respectivamente.

Las células tipo A son cuboidales, su citoplasma es abundante y tienen
concentraciones variables de melanina; las céluas tipo B son mas pequefias que
las A, con menor citoplasma y melanina y se disponen en nidos bien circunscritos;
las células tipo C son fuciformes dispuestas en haces y rodeadas de fibras de

colagena laxa, por estas caracteristicas se denominan tubos neuroides.

El aspecto clinico y la imagen microscopica de los nevos melanociticos se
comrelacionan. La clasificacion de los nevos en nevos de unidn, compuestos e

intfradérmicos parece corresponder a un especiro evolutivo del misme proceso,

12

<
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asi, en su inicio el nevo seria de unién y ai madurar progresivamenie se haria
cada vez mas profunde, pasando a ser compuesto y por Ultimo intradérmico
perdiendo todo el componente de unidn. Muchas lesiones incluso terminarian por
involucionar completamente de manera natural, sin que se deba a fendmenos
inflamatotios, dando lugar a tejidos fibrosos con escasa presencia de células
névicas o sin ellas. Esto es apoyado por las diferentes observaciones que se han

realizado en nevos en las distintas etapas de la vida. ©

Diversos estudios muestran que hay actividad de las células névicas en la unién
dermo-epidérmica en casi todas las lesiones de los nifios, en la mitad de los
jovenes, y solo en el 10-20% de los adultos de mas de 50 afios. En contraste, los
nevos intradérmicos son excepcicnales en la primera década de [a vida, y su
proporcidn aumenta con la edad. La frecuencia de fibrosis, infiltracion grasa y
cambios neuroides, se incrementa con el tiempo, y representan el estadio final de

la diferenciacién. '#'% %

NEVO DE UNION

En general un nevo de unién es una lesidén pequefia (menos de 6 mm.), bien
delimitada, con una superficie lisa que conserva los pliegues normales de la piel y
pigmentacion relativamente uniforme que varia de café claro a café obscuro o
negro. Su forma suele ser redonda o eliptica. Puede observarse en cualquier
parte de la superficie del cuerpo, perc o hace con mayer frecuencia en areas
expuestas al sol, piel cabelluda, palmas, plantas y region genital. Por Io general se
inician en la segunda década de la vida perc también en la adolescencia y ia edad
adulta, donde pueden permanecer como nevos de unién ¢ evolucionar a nevos
compuestos e intradérmicos. Rara vez se desarrollan nevos de unién en personas
mayores de 40 arios. '% %

13



Dermatoscopia en nevos planfares

Histologia.

En el nevo de unidn las células névicas pueden encontrarse en nidos bien
circunscritos en la union dermo-epidérmica y verse en la capa basal células
névicas dispersas. La concentracién de melanina es variable. La epidermis suele
sef normal, y solo de forma excepcional contiene células névicas. Es posible que
la dermis supetior muestre un infiltrado de melanéfagos y células monohucleares.
Las células névicas son en general cuboidales y regulares pero pueden ser
fusiformes, poseen un citoplasma abundante que contiene melanina. Esie estadio

suele ser breve excepto en las palmas y en las plantas. '*'*%

NEVO COMPUESTO

Clinicamente es una neoformacion eievada, bien circunscrita, pequena (menos de
6 mm.), tiene una pigmentacién uniforme, puede ser del color de la piel o cafe,
tener una supetficie lisa o rugosa y tener pelo. Se encuentra por lo genheral en la
adolescencia ¢ adultos jovenes. &

Al final de la nifiez y durante la adclescencia, los nevos compuestos aumentan de
tamanio ¥ la intensidad del color se acentla, su aspecto puede ser papilomatosa o
en forma de pequefias prominencias redondeadas o come un mosaico separado

por finas hendiduras, "2

Histologia

Microscopicamente se observan nidos de células névicas en la union dermo-
epidermica, en la dermis papilar asi coma en el resto de la dermis, extendiendose
alrededor de los anexos cutaneos y de los haces neurovasculares. '

Las células névicas de la dermis superior son cuboidales, con citoplasma
abundante y concentraciones variables de granulos de melanina; son
denominadas células tipo A. Las células de la dermis media se conocen como tipo
B, son mas pequedas que las A, con menos citoplasma y meianina, y se disponen

en agregados bien circunscritos. Esta disminucidn del tamafio y la formacién de

14
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nidos se denomina maduracién , y se considera como un signo de benignidad

porgue en ef melanoma maligno, el tamatio celular no cambia con ia profundidad.

Los nevos con actividad en la unién o nevos recientes, scio cuentan con células

tipo A Puede haber un infiltrado inflamatoric entremezclado con melanéfagos.
Los nevos compuestos maduros, tienen poca actividad en la unién y cantidades
relevantes de células tipo B y C, estas Ultimas son células fusiformes, dispuestas
en haces, y estan rodeadas de fibras de colagena laxa, onduladas y palidas,

similares a ta del neurofibroma {estas estructuras se denominan tubos neuroides).

12,18, 22

NEVO INTRADERMICO
Se observa como una neoformacion pequena (hasta 6 mm.), circunscrita, tiene
una pigmentacion uniforme, del color de la piel o café, la superficie puede ser lisa

© fugosa y a veces se acompafia de pelo.®

Histologfa.

La actividad de la unidon es minima o nula. La dermis supericr muesira nidos y
cordones de células névicas, en ellos pueden encontrarse células con ndclecs
pequefics, multipies, en roseta o agrupados en el centro, llamadas células
gigantes o en roseta y se observan en las lesiones maduras, por lo tanto indican
benignidad. Puede haber también retraccidn fisular y crear hendiduras entre los
nidos y el estroma adyacente, determinando un espacio que parece linfatico. En
el nevo intradérmico encontramos células tipo A, B y C. Algunos nevos
intradérmicos carecen de nidos de células névicas en ia dermis superiar, y sélo
cuentan con células fusiformes inmersas en tejido colageno, estos son los nevos
neuroides.
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En ciertos casos los nevos intradérmicos pueden presentar infilttracién de grasa, la
cual se considera un fendmeno regresivo en el que las células adiposas

reemplazan a las névicas. '*#

NEVO DE CELULAS REDONDAS

Fue descrito en 1901 por Judalewitsch, aunque el primer caso bien documentado
fue presentado en 1935 por Miescher. Este nevo no tiene caracteristicas clinicas
especificas que lo distingan de otras lesiones melfanociticas. Es excepcional,
suele ser una lesion solitaria, elevada, de color café claro y de consistencia
blanda. Casi nunca supera los 5 mm. Se localizan especiaimente en cabeza y
cuello. Existen, sin embargo, casos en conjuntiva y en vuiva. Se presenta con
mayor frecuencia en las tres primeras décadas de la vida, no hay predileccion de

sexos. 2%

Histologia.

En el nevo de células redondas mas del 50% de sus células son de mayor tamario
que fas células névicas y de aspecto vacuolade, reciben el nombre de redondas o
balonizadas y se mezclan con células névicas tipicas. ¥

Las células redondas, pueden estar aisladas o agrupadas en la epidermis o
dermis de los nevos melanociticos. El término "nevo de células redondas” solo se
aplica cuando éstas son mayoria.

Las células redondas son mas grandes que las névicas, miden de 20 a 40 micras
de didmetro, su nicleo es redondo, pequefio y central. Con frecuencia se
observan células gigantes muitinucleadas.

Los estudios con microscopia electrénica sugieren que las células balonizantes
estan formadas por vacuolizacién progresiva de melanocitos y celulas névicas,
ocasionadas por el aumento y eventual destruccidn de melanosomas. Puede
haber melanéfagos cargados de pigmento. No se ha registrade la transformacion

maligna de un nevo de células balonizantes. "*
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Diagnostico Diferencial. Debe distinguirse del melanoma de células redondas.
Para descartar hidradenoma nodular u otros tumores de células claras, la

existencia de proteina $-100 en el nevo de células redondas puede ser Gtil. **

NEVO CON HALO - NEVO DE SUTTON

Es un nevo melanogitico pigmentado rodeado de un halo sin pigmento, predomina
en adultos jovenes, con frecuencia son multiples y surgen de manera simultanea
o sucesiva. La localizacion mas frecuente es en la espalda, es menos comin en
manos y es raro en la cabeza. ¥

Se caracteriza histoldgicamente par la presencia de un infiltrado inflamatorio
mezclado con células névicas y por lo tanto se denomina "neve en halo
inflamatorio”, la zona central casi nunca revela eritema 0 costras. Clinicamente no
muestra signos de inflamacién y aunque puede persistir durante varios meses
finaimente desaparece. No obstante hay cascs bien documentados en los que el
halo se repigmenta y no desaparece el nevo. '* °

Existen “nevos en haio no inflamatorios”, histologicamente no hay infiltrado
inflarmatorio, estas lesiones no involucionan.

También se describe el fenémeno del nevo en halo o nevo en hale sin halb. Estos
nevos clinicamente no tienen un halo hipopigmentado, pero histolégicamente
tienen infiltrados inflamatorios, estos nevos involucionan.

El fenémeno de halo acrémico también se ha descrito en nevos congénitos, en el
nevo de Spitz, nevo azul, neurcfibromas, melanoma maligno o metastasis de
melanoma, 2™

Histologfa.

En su estadio inicial el nevo en halo presenta un infiltrado inflamatorio denso de
linfocitos con numerosos nidos de células névicas en [a dermis superior, en caso
de ser nevo compuesto el infiltrado también se encuentra en la unién dermo-
epidérmica. Conforme evolucionan, las células névicas estan mas dispersas,

17
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presentan datos de dafe nuclear y citoplasmatico. En etapas finales, las células

névicas, son escasas y finalmente no se identifican.

NEVOQ DE SPITZ

El nevo de Spitz es un neve melanociticc benigno que difiere clinica e

histologicamente del nevo comun,

Fue descrito en 1948 por Spitz, quien da la primera descripcion clinica e histolégica
detallada de lo que llamaron "melanoma juvenil”. Se conoce también como nevo de
células fusiformes y epitelivides, melanoma benigno juvenil, melanoma prepuberal,
nevo celular prepuberal y seudomelanoma, entre otros. 2%

Es mas frecuente en las dos primeras décadas de la vida aunque puede

presentarse al nacimiento. No hay diferencia en cuanto al sexo, se observa por

igual en hombres y en mujeres, es mas comtin en ia raza blanca.

Clinicamente se caracteriza por una neoformaciéon de color rosa, oval, de

superficie lisa, sin pelo y con telangiectasias. Mide en promedic 6 mm. o menos,

suele ser solitaria, aunque puede haber lesiones multiples localizadas en un area

o diseminadas, predomina en cara y miembros inferiores.

Histologia

El examen histolégico presenta grandes céiulas fusiformes o epitelioides,
aproximadamente en e! 50% de los casos predominan las células fusiformes y, en
el 20% las epitelicides, en el resto existe una combinacién proporcional de ambas.
Las células fusiformes se disponen de forma caracteristica en espirales y casi
nunca son muitinucleadas a diferencia de las epitelicides, en este caso los
nucleos son voluminosos hipercromaticos y de contorno irregular ademas de ser
grandes, poligonales y con citoplasma eosinofiico. Las células epitelioides
destacan por estar rodeadas de edema. Las mitosis se observan en la mitad de

los casos, éstas pueden ser pocas o muy numerosas, las atipias son inusuales
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pero existen por lo que la interpretacion debe hacerse con cautela. La melanina
en este nevo es escasa o nula,

Puede observarse un infiltrado inflamatorio denso que se distribuye en banda en
la base de la lesion, éste infiltrado tambien puede disponerse en parches
alrededor de los vasos sanguineos.

Hasta en un 80% de los nevos de Spitz la epidermis contiene glébulos rojos que
recuerdan a los cuerpos coloides, son PAS positivos. Estos gldbulos eosinofilicos
se observan tambien en el 2% de los melanomas malignos y en el 0.9% de los
névos melfanociticos. 2 ‘

El nevo de Spitz presenta la arquitectura de un nevo compuesto, intradérmico o
de unién, cuando su actividad es de unién pueden observarse endiduras ficticias
por encima de los nidos en el borde dermoepidérmico, esto no ocurre en el
melanoma maligno, por o que constifuye un signo diagndstico importante puede
haber células névicas aisladas o en grupos reducides. Por lo menos en ia mitad
de los casos se observa edema difuso y vasodilatacion en la dermis papilar
siendo importante para el diagnostico.

En estudios uitraestructurales se ha demostrado que sus células son melanocitos
gque difieren de las del nevo comun, por que muestran una melanizacion
incompleta o deficiente de los premelanosomas, esto explica la ausencia casi

completa de melanina en muchos nevos de Spitz, '*%

NEVO DE CELULAS FUSIFORMES PIGMENTADAS

En 1975 Reed y col. propusieron como entidad clinico-patolégica definida el nevo
de células fusiformes pigmentadas. Tiene caracteristicas clinicas e
histopatologicas diferentes de las del neve de Spitz.

Algunos autores piensan que es una variante del nevo de Spitz, aunque la

mayoria coincide en que es diferente. También se afirma que las dos lesiones
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podrian estar relacionadas, y que por lo menos algunos nevos de células

fusiformes pigmentadas podrian ser variantes del nevo de Spitz. * =

Es frecuente en la adolescencia, predomina en el sexo femenino y afecta
principalmente extremidades. Se trata de neoformaciones planas o algo elevadas,
muy pigmentadas, miden en promedio 3 a 6 mm.

Histologia.

Histoldgicamente se caracteriza por la proliferacion de melanacitos fusiformes, a
menudo muy pigmentados en la unién dermo-epidérmica y en la dermis papitar.
Las células suelen formar haces separados por la red de crestas alargadas y
elongadas. A diferencia del neve de Spitz, crece desplazando al tejido conectivo.
Diagnéstico Diferencial. Debe establecerse con el melanoma maligno, y a
diferencia de el, los bordes laterales del nevo de células fusiformes pigmentadas

son netos, y las células tumorales son de tamafio uniforme. *

NEVO MELANQCITICO CONGENITO

Los nevos melanociticos congénitos también se conocen como nevo en calzén de
bafo, nevo pigmentado y pileso, nevo gigante, nevo pigmentado gigante. Son
lesiones pigmentadas de la piel, que estdn presentes desde el nacimiento,
constituidos por células névicas en la epidermis y/o dermis. 152 24.25.%

Existen otras variedades de nevos melanociticos que son menos frecuentes, no
presentes al nacimiento pero que se hacen evidentes semanas o meses después,
éstos son denominados "nevos melanociticos tardios”, %%

La primera descripcién de estos nevos fue realizada en 1832 por Alibert quien
describid un nevo gigamte en “chaleco y pantalén’, las descripciones
posteriormente han sido maltiples.

Su frecuencia oscila desde 1 caso por cada 20,000 nacimientos para los de gran

tamario, hasta 1% de cada nacimiento para los de pequefio tamafio.** ¥ No existe
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predominio de sexo, Se observan en todas las razas y no existe mayor prevalencia
en grupo alguno. ¥

Existen varios articulos en la literatura mundial sobre el tamaiio de estas lesiones,
los resultados son variables. En 54% a 90% de los casos el tamafio mas frecuente
es de 30 mm. de diametro.

Se describe la asociacion de nevo melanocitico congénito muy grande con
apéndices preauriculares, angiomas, pie zambo, atrofia ésea subyacente, espina
bifida ocuita, neurofibromatosis, melanocitosis leptomeningea y otras anomaiias

cutaneas, %18

Todos los nevos melanociticos (congénitos y adquiridos) provienen de
melancblastos derivados de la cresta neural o de sus células hijas, el niimero y
tamafio de nevos melanociticos en un individug  probablemente estén

predeterminados por factores genéticos, ambientales o ambos. *®

Como los melanocitos comienzan a estar presentes en la dermis fetal hacia la
semana nimero 10, provenientes de la cresta neural, es de suponer que los
nevos metanociticos congénitos se forman entre 1a décima semana y el sexto mes
de vida intrauterina. #*

Son muchos los casos en ia literatura que citan los antecedentes familiares en
pacientes con nevos melanociticos congénitos, su relacién puede ser directa,
padre-hijo, hermanos o entre primos hermanos u otras lineas sanguineas. La
herencia autosémica dominante con penetracién incompleta © la herencia
multifactorial podrian explicar estos hallazgos. Es posible que intervengan
mecanismos genéticos y no genéticos para el desarroilo de nevos melanociticos
congénitos.

21
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La clasificacion de los nevos congénitos, sigue siendo motivo de poiémica entre
los distintos autores, ya gque sélo parece existir de acuerdo a su clasificacion
segun el tamainio de las lesiones.

Kopf los divide de acuerdo a su diametro mayor en pequefios (menos de 1.5
cm.), medianos (1.5 a 19.9 cm.} y grandes {iguai o mayor a 20 cm.). Existen otras
clasificaciones poco practicas como ia de Pilney, quien los clasifica en gigantes
(aquellos que no pueden ser extirpados completamente en una sola intervencion),
y no gigantes.

Otra forma de clasificacion establece que una lesién gigante es la que tiene el
tamarno de la palma del paciente en la cara o el cuello y dos veces ese tamario en
otras zonas anatomicas, 30% de la superficie corporal y 930 cm?en un aduito {o
menos cuando afecta una zona anatémica mayor), 12! 2.%0.32

Excepto por el tamafio, el aspecto general de los nevos melanociticos congénitos
y los adquiridos pueden considerarse semejantes.

Suelen ser lesiones redondas u ovales, las marcas cutdneas estan acentuadas
(distorsion leve de ia superficie cutanea), de color café claro, café obscuro o
negro, y puede tener variaciones de color sobre el color de fondo. Pueden tener
punteado de otro tona ¢ color y con frecuencia presentan una proliferacion
asociada de pelo, el cual es mas cbscuro y gruesc que el del cuerpe o piel
cabelluda, este pelo puede aparecer en los dos primeros afos de vida. La
superficie de las lesiones puede ser lisa, pedregosa, rugosa, verrugosa,
cerebriforme o iobular, 513252

Histalogia.

Aunque la histologia es Gtit para distinguir los nevos melanoeiticos congénitos de
los adquiridos, no existen caracteristicas conocidas con 100% de especificidad y
sensibilidad demostradas para el diagnéstico.

Los nevos congénitos se distinguen de los adquiridos por las siguientes
caracteristicas:
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1. Presencia de melanocitos airededor de y en los foliculos pilosos; en conductos
y glandulas sudoriparaé y sebaceas; en paredes vasculares y en perineuro.

2. Extensién de los melanocitos entre los haces de colagena, aislados o en hileras
dobles.

3. Infiltracion de ia dermis profunda y el tejido subcutaneo. 2%

Estos datos no son constantes, especialmente en los nevos congénitos pequerios
y de mediano tamafio, algunos nevos adguiridos pueden mostrar eéstas
caracteristicas, por lo que estos datos por si solos no deben condicionar el
diagnosticc de nevo congénito, se debe establecer la correlacidn clinica

patolégica. *

Tradicionalmente se les ha considerado como lesiones con riesgo de
malignizarse, aunque existe controversia en cuanto a la posibilidad de
transformacion maligna. Se estima que entre €l 5 y el 20% de los nevos
melanociticos congénitos de gran tamafio pueden degenerar en melanoma
maligno; cuande sobre un nevo melanocitico congénito gigante aparece un
melanoma, en el 70% de los casos se inicia antes de la pubertad, en el 60% antes
de los 10 afios y en el 50% antes de los 3 afios, *

Con respecto a los nevos melanociticos congénitos pequefios aun no esta
establecido con claridad hasta qué punto son responsables del desarrclio de

melanoma, aungue se cree, segun estadisticas, que su incidencia va en aumento.
30,33

NEVOC DISPLASICO

Probablemente el primer informe de lo que ahora se conoce como el sindrome de
nevos displasicos fue publicado en 1820 por William Norris, quien describié el
caso de un hombre que murid por un melanoma maligno metastasico, este

hombre aseguraba que su melanoma se habia iniciado como un "lunar” en el
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abdomen, su padre habia muerto por un melanoma maligno y sus hijos y
hermanos tenfan muchos "lunares". Norris se inclind a pensar que ésta
enfermedad fuera hereditaria. *

Fue 132 afios después que se publica el segundo articulo sobre el melanoma
maligno cutdneo familiar. Existen descripciones clasicas como fa de Cawley en
1952 |, sobre melanomas familiares con antecedentes de nevos multiples.

Sin embargo, este sindrome no se considero entidad propia hasta 1978, con la
descripcion de Ciark y col. quienes denominaron a este "Sindrome BK" (en
reconocimiento a dos familias afectadas cuyos apellidos comenzaban con las
letras B y K respectivamente). Cen los afios, se cambié su nombre por el de
"Sindrome del nevo displasico”, y se demostré que estas lesiones melanociticas

eran verdaderos precursores de melanoma. % 1.1

Los neves melancciticos displasicos, son tumores melanociticos adquiridos de
aspecto atipico, caracterizados por displasia melanogitica intraepidémnica.
Displasia deriva del griego dys, "malo” y plasis , "molde" y se refiere al desarrollo
histico anormal. En el caso de los tumores melanociticos, displasia se refiere a
una proliferacién melanocitica desordenada, asociada con atipia citolégica de
grado variable, morfolégicamente intermedia entre lo normal y lo maligno. ™

Los nevos displdsicos son lesiones bioldgicamente benignas y la mayor parte son
estables desde el punto de vista clinico. Su importancia clinica radica en que
puede haber riesgo de melanoma y este riesgo se modifica por otros factores
fenotipicos como el color de la piel y sobre todo por factores genotipicos. La
mayoria de los adultos blancos tienen uno 0 mas nevos melanociticos adquiridos,
solo 1.8 a 4.9% tienen nevos melanaciticos displasicos. %%

Afecta de 5 a 9% de ia poblacién general, y de acuerdo a los diversos paises
existen variaciones, asi tenemos que en E.U.A. se observa entre ei 1.8 - 17%, en
Australia 5%, en Nueva Zelanda 8%, y en Europa la cifra oscifa entre 1- 4% de la
poblacién. Es por lo tanto una lesion pigmentada relativamente frecuente. Se

7a
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considera que las personas con nevos pigmentados multiples presentan un nevo
displasico por cada 20 nevos comunes.

El momento de aparicion de los nevos displasicos difiere notablemente en refacion
con los nevos melanociticos comunes, es excepcional que estén presentes desde
los primeros meses de vida, habitualmente surgen en edades cercanas a los 20

afos pero pueden desarrollarse nuevos nevos displasicos durante toda la vida.

18,36, 34,37

En un estudio realizado por Novakovic en 1985, para determinar la prevalencia de
nevos displasicos y su refacién con melanoma en menores de 20 afios encontrd,
en una poblacién de 137 pacientes, provenientes de 23 familias con antecedente
familiar de melanoma, que un 37% tuvieron nevo displasico, 11 pacientes
presentaron melanoma maligno in situ en lesiones diagnosticadas como nevo
displasico. Los pacientes mas jovenes fueron de 3 v 6 afios, la edad promedio fue
de 12 afos. El 10 % de todos los melanomas de este grupo de familias se
presentaron en menores de 20 afos, esta cifra es alta en comparacion con la
poblacion general donde menos det 1.5% de los melanomas se observan en

menores de 20 afios, *

El hecho de que los nevos displasicos se presenten con mayor frecuencia en la
pubertad hace que su etiopatogenia se haya relacionado c¢on radiaciones UV,
hormonas enddgenas, factores ambientales y herencia poligenética, o pueda ser
multifactorial. En contraste, los nevos melanociticos comunes se observan
generalmente en los primeros arios de vida y aumentan fundamentalmente en
tamafio, aunque aumentan poco en ndmero hasta fa 5a o 6a década de la vida.
2434

La historia clinica en el estudio de los nevos displasicos es fundamental, asi se
ha podido establecer que una paciente con nevos displasicos tiene 148 veces
més probabilidad de desarroliar melanoma que una persena de poblacion normal,
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esta probabilidad aumenta hasta 500 veces si algiin miembro de la familia o el

mismo paciente ha padecido antes melanoma.

En base a los antecedentes personales y familiares, Kraemer y Greene en 1983,
clasificaron clinicamente a los nevos displasicos: *

A. Esporadico

B. Familiar, sin antecedentes de meilanoma

C. Esporadico, con antecedentes de melanoma

D.1 Familiar con una perscna con melanoma

.2 Familiar con mdas de una persona con melanoma
Los antecedentes de quemadura solar en estos pacientes es importante. Clark y

col. han demostrado que es mucho mas frecuente el nevo displasico/melanoma
en zonas de quemadura solar de segundo grado, ocurridas en la segunda década
de la vida.

En las personas con fenotipo | y 11, los nevos displasicos son mas frecuentes que
en el resto de la poblacién, por lo que pacientes con piel blanca, pelo rubio o
peiirrojo, responden a la radiacion luminica con quemadura siempre o casi

siempre y nunca se broncean, estos son factores importantes. 2% 18253

Caracteristicas Clinicas

El aspecto clinico de estas lesiones es diverso. Un indicio clinico importante para
el diagnéstico det nevo displasico es el "hombre', que es un area pigmentada en
el perimetro de la lesién que se extiende mas alla de la porcién central y que por
lo general es elevado.

Con fines didacticos se han establecido 5 datos clinicos que sugieren el
diagnéstico de nevo displasico, estos criterios fueron establecidos por Mackie y
col.:
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A. Asimetria. Son lesiones pigmentadas que no forman circulos o elipses, de
contorno irregular, asimétrico.

B. Bordes mal definidos. Es dificil determinar donde se inicia la lesion y' donde
termina.

C. Coloracién irregufar. Los nevos displasicos presentan varias tonalidades de
color en la misma lesion, sobre todo del rojo af café y al negro.

D. Diametro mayor a 6 mm. Los nevos displasicos contin{ian creciendo lo que
hace que en pocos anos adquieran un tamafno que sobrepasa los 6 mm., esto
rara vez se observa en los hevos comunes.

E. Elevacién en su superficie. 1os nevos displasicos tienen una superficie
irregular, con zonas planas que alternan con ofras elevadas en la parte centrai
de la lesion, lo que recuerda una imagen de “huevo frito”. (34, 30, 39, 18)

NEVO DISPLASICO

E

Fig. 2 Datos clinicos que sugieren el diagnéstico de Nevo Displasico. A. Asimetria B. Bordes

Irreguiares. G. Coloracion diversa, D. Diametro > 6§ mm. E. Elevacion de ia superficie.
Tomado de Sanchez CMJ. Clinica del nevo displasico. Piel 1992,7:291-285.

También se considera de importancia en el diagnostico del sindrome del nevo
displasico tener multiples nevos (50-100), estos individuos tienen mayor
probabilidad de tener en alguno de ellos displasia histolégica.
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Histologia.
Microscépicamente se describen varios criterios para estabiecer el diagnostico de

nevo displasico:

Criterios histoldgicos absolutos:

1. Afipia citologica variable y discontinua de los melanocitos ({displasia
melanocitica intraepidérmica).

2. infittrado linfohistiocitario en la dermis con macrafagos cargados de meianina o
sin ellos.

3. Respuesta mesenquimatosa. Hay fibrosis eosinofilica de la colagena (llamada

también fibropiasia laminar) y nec-vascularizacion.

Criterios relativos:

1. Hiperpiasia meianocitica lentiginosa.

2, Praliferacion de melanocitos elipsoidales, dispuestos en nidos.

3. Células névicas en la dermis, con frecuencia asociadas con alteracién de la
maduracion y sintesis del pigmento.

4. Extension de [a hiperplasia mefanocitica intraepidérmica mas alla de los bordes

del componente névico dérmico (Si es que existe un nevo dérmico),'? 18 25.40.33

Diagndstico diferencial.

El diagnéstico diferencial de los nevos displasicos incluye nevo melanocitico
congenito, léntigo maligno y melanoma. Los nevos melanociticos generaimente
miden menos de 6 mm, su color homogéneos, son menores en numero (10-40),
su perimetro es regular, de color café a café cbscuro, rara vez presentan un borde
irregular (hombro), son simétricos, planos o ligeramente elevados, pueden o no
tener pelo, no tienen ulceracion, se localizan generalmente en tronco vy
extremidades, no hay sintomatologia, pueden tener cambios pero estos son lentos

y después permanecen estables, la piei circundante es normal.
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E! melanoma maligno se caracteriza por ser con frecuencia mayor de 6 mm, por
lo general se presenta uno solo, su perimetro es irregular, presenta varios colores:
blanco, azul, rosa, rojo, café obscuroc y negro. Los bordes son irregulares, es
asimétrico, puede ser una mancha o una placa, nunca hay presencia pelo y puede
ulcerarse. Se localiza con mayor frecuencia en el tronco, en los hombres, y en las
extremidades, en las mujeres, puede presentar sintomatologia, sufre cambios

rapidos y continuos y finalmente |a piel circundante puede presentar satélites.

Pronéstico y evolucion.

Se considera a los nevos displasicos como precursores de melancma maligno de
alli su importancia. El nevo displasico puede permanecer estable, progresar a
melanoma o posiblemente involucionar con el tiempo. ' 25.41

Seg(n Fitzpatrick las probabilidades reales de desarrollo en melanoma maligno
en individuos con nevos displasicos en el ambito de melanoma familiar, es hasta
de 56% entre los 20 y los 59 afios y de 100% a los 76 afios. En personas con
sindrome del nevo displasico con otros antecedentes, el riesgo de melanoma
seria 26 veces superior al de la poblacion general y el riesgo de desarrollo de
melanoma en toda la vida seria como minimo de 18%. ™

Segun Elder los sujetos que tienen nevos displdsicos y antecedentes familiares de
melanoma en 2 o mas parientes tienen un riesgo del 100% de padecer
melanoma. Por su parte (o8 pacientes con nevos displasicos que nho tienen
antecedentes familiares tienen un riesgo de 10-20% de tener melanoma que es
similar al riesgo que corren individuos pelirrojos o con propension a la quemadura

solar.
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MECANISMOS DE CARCINOGENESIS EN LAS NEOPLASIAS
MELANOCITICAS

En las multiples etapas de la hipdtesis de la carcinogénesis se distinguen tres de
ellas: iniciacién, promocion y progresién.

Iniciacion es un proceso que altera las células hereditaria e irreversiblemente y lo
cual le da un potencial de crecimiento continuo que resulta relativamente poco
afectado por los controles de crecimiento normal, La célula cuenta con el potencial
de una "ventaja de crecimiento selective” de la cual carecen las células normales.
Sin embargo € desarrollo de este potencial depende del siguiente paso, ia
promocién. >

Promogién. Aungue algunos carcindgenos estdn “"completos” (cuentan con
capacidad de iniciacién y promocién), algunos otros necesitan el efecto adicional
de un promotor, es decir un agente que convierte a las células y a su progenie en
clonas que se caracterizan por su ventaja de crecimiento en relacion con las
células normales que les rodean. Una caracteristica que tienen en comun estos
catalizadores es su capacidad de estimular la divisién celular.

Progresién. La respuesta inicial a un carcindgeno completo, o a la iniciacién y
promocion, es una neoplasia benigna, como un nevo melanacitico benigno. E
cancer surge mucho después, tras una serie de cambios graduales en alguna de

estas lesiones benignas.

Debido a que estos cambios son hereditarios, se puede especular que son el
resultade de alteraciones genéticas en las células dafadas y que estas células
tienen mayor riesgo de progresién por su inherente o adquirida inestabilidad
genética. Dicha susceptibilidad {propension a fas mutaciones}, puede ser una de
las propiedades que la célula iniciada obtuvo desde su origen, Al acumularse las
mutaciones, aumenta la probabilidad de que se confieran atribuciones adicionales
del fenotipo del cancer a las células iniciadas. Las probabilidades de que se de tal
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mutacich sera mucho mayor si la clona se expandié con un estimulo de promaocion
adecuado (que aumentara el ndmero de células en riesgo), ¥ también aumentara
las probabilidades si el carcindgene ( un agente genotoxico que ya hubiera
provacado mutaciones en ia c¢élula iniciada) continua actuando sobre la lesion
promovida, *

Inmunesupresion especifica.

Hay evidencias en experimentos con' ratones de que existe una falla especifica en
la vigilancia inmunolégica para el rechazo tumores inducidos por RUV. E
mecanismo al parecer es la induccion de céiulas supresoras especificas que
inhiben el desarrollo de células citotéxicas capaces de destruir al tumor. Hay datos

que indican que {a inmunosupresion por RUV también ocurre en humanos.

Nevo Melanocitico. ‘

La hipdtesis sobre el crecimiento del tumor en el sistema melanocitico propone
que et nevo es la respuesta iniciada y promovida de un estimulo carcinogénico.
Este estimulo suele ser, aunque no siempre, la luz ultravioleta. No es nada
sorprendente, que una lesién benigna resulte estimulada por un carcinégeno.

En la carcinogénesis quimica experimental se observa que la respuesta inicial
sucede en forma de miriadas pequefias benignas que no crecen inexorablemente.
El verdadero cancer se da mucho después, tras un periodo en €| que los cambios
hereditarios se dan en ciertas células de algunas de éstas lesiones, las cuales son

precursores potenciales de un tumor maligno.,

Con frecuencia se relacionan restos del componente dérmico de un nevo comun
adquirdo con los melanomas, lo cual respalda la idea de que los nevos son
precursores potenciales del cancer. Sin embargo la evidencia clinica y estadistica
sugiere que es muy raro que un melanoma evolucione directamente de un nevo.
Por lo general se requiere de un paso intermedio, ia displasia melanocitica, y ésta
es la lesién que caracteriza al "nevo displasico”. Aunque los nevos displasicos son
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precursores potenciales del melanoma, la frecuencia de progresion de estas
lesiones es rejativamente baja. *®

El nevo melanocitico puede presentar ofros cambios que estan presentes en el
nevo displasico, como son la atipia citolégica y la respuesta mesenquimatosa,
estos son cambios no considerados generalmente en un nevo benigno. Es posible
gque los nevos que contienen fas caracteristicas histologicas de nevo dispiasico
sean precursores de melanoma. La incidencia de la transformacion maligna de
estas lesiones debe ser baja porque la experiencia nos dice que esios nevos

comunes se comportan generalmente como penignos. ¥

Nevo displasico.

Desde el punto de vista de la biologia del tumor, una caracteristica importante del
nevo displasico es su papel potencial como precursor de melanoma. Aunque la
mayoria de los nevos displasicos son estables, también es cierto que el 25% de
los melanomas provienen de un nevo displasico precursor. Esta paradgja la
explica Elder a partir del hecho de que los nevos dispiasicos son mucho mas
comunes que el melanoma, *°

Existe evidencia de que la leve atipia citolégica del nevo displasico feﬂeja
anormalidades a nivel del DNA, Alguncs estudios morfométricos (coyno el
contenido del DNA, |a morfologia de ios melanosomas, las medidas del area y el
perimetro celular) han demostrado que el neve displasico toma una posicion
intermedia entre el nevo comln y el melanoma, *

Las anormalidades cromosdmicas apoyan la hipotesis de que el nevo dispiésico
constituye una reserva de melanocitos neopldsicos que corren el riesgo de
adquirir mutaciones adicionales. Ei riesgo de tales mutaciones es probablemente
mayor que en fos nevos comunes. En algunos de estos nevos displédsicos ciertas
mutaciones contribuyen al "fenotipo dei cancer”, y por tanto se llega a observar su

evolucidn hacia melanoma. ™

LrY]
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Podemos resumir [a hipdtesis que se ha planteado para fa etiologia del melanoma
de la siguiente manera: El nevo comuin, que presenta melanocitos normales, se
transforma primerc en neve displasico, y posteriormente en melanoma
microinvasor, hasta llegar a ser melanoma primario, totalmente desarroliado,
tumoral y con capacidad de dar metastasis.

Es importante sefalar que no todos los melanomas siguen este camino, los
tumores pueden saltarse cualquier etapa. De esta manera, aparentemente no
todos los melanomas surgen de nevos, muchos son desde su inicio
neoformaciones tumoraies .

Los melanomas en palmas y plantas parecen desarrollarse por una etapa micro
invasora, similar a la de otros melanomas cutaneos. Sin embargo, la importancia
de las lesiones precursoras ¢ iniciadoras -si existen- en el melanoma acral adn
deben ser aclaradas. En estos casos deben investigarse otros agentes etiolagicos

ademas de la luz ultravicleta como los carcindégenos quimicos y/o ios virus. *
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DIAGNQOSTICO DE LAS LESIONES PIGMENTADAS

Los tumores melanociticos son importantes por su relacion estrecha con el
melanoma cutdneo. las razones por las que se extirpan los tumores
melanociticos son: a) riesgo de melanoma maligno, b) cosmética, c) irritacion
fisica, entre ofras. La extirpacién de esta clase de neves es una de las causas
mas comunes de la cirugia ambulatoria, las técnicas varian segtin el diagnéstico
previo.

Algunas investigaciones realizadas sobre el acierto diagndstico de las lesiones
melancciticas han demostrado que el personal médico con poco o nulo
entrenamients en dermatologia (médicos generales, residentes) tienen una
sensibilidad diagndstica significativamente menor comparada con médicos

especializados, como dermatdlogos y dermatopatdlogos.

Hasta el momento no existen medios diagnodsticos suficientemente precisos para
predecir con certeza preoperatoria cuales lesiones melanociticas pueden
desarrollar melanoma maligno, 4

Desde el punto de vista clinico, el seguimiento y 1a educacién del paciente sobre
el riesgo de melanoma asi come el diagndstico oportuno del melanoma en sus
etapas curables reduce e! indice de moralidad atn cuando no influya en [a
incidencia general.

Los signos clinicos diferenciales entre nevos pigmentarios, nevos displasicos y

melanoma se encuentran en la tabla siguiente:
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Nevos displasicos: diagndstico diferencial

NEVOS NEVOS .1 MELANOMAS
. PIGMENTARIOS DISPLASICOS e .
Tamaiio <6 mm =7 mm >6mm
Uniformidad Homogénea Homogénea Heterogénea
Numero 10-40 50 -100 1 habitualmente
Color Uniforme Irregular Irregular
Superficie Uniforme Elevacion Lisa / nodulos
Simetria Si No No
Pelo A veces No No
Erosion No No A veces
Localizacién Tronco > pierna Tronco > piemna Tronco > pierna
(hombre)
Piema > fronco
{mujer)
Expuestal no E>N E>N E>N
expuesta
Sintomas Infrecuentes Infrecuentes Frecuentes
Cambios Lento / estable Lento / estable Rapido / constante

Tabla2, Tomado de. Sanchez CMJ. Clinica del nevo displasico. Piet 1992;7:291-295, -

Existen otros medios que nos pueden ayudar a identificar lesiones pigmentarias.
Ejemplos de estas son la luz de Wood, la fotografia digitalizada, impronta con

cianoacrilato y la epiluminiscencia o dermatoscopia.

Luz de Wood.

Los nevos melanociticos pueden presentar el fendmeno de "halo nevo”. En los
nevos displasicos esto es relativamente frecuente ya que tienen una capacidad
evolutiva mucho mayor que los nevos melanociticos comunes. El empleo de luz
de Wood, puede poner en evidencia las zonas acrémicas circundantes al nevo,

como signo de regresidn espontanea que puede ocurrir en los nevos displasicos.

Fotograffa Digital de un Nevo.

Ei estudio mediante computadora de la dispersién del pigmento, la asimetria y la
mala delimitacién de los bordes permite una gran precision (casi un 100%) para el
diagnéstico de los nevos displasicos.
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Improntas con Cianoacrifato.
La realizacion de una impronta de la superficie de la lesién pigmentaria con
cianoacrilato, puede servir para poner en evidencia la existencia de melanocitos

atipicos en estratos muy altos de la piel.

Estudio Oftalmolégico.

Este tipo de pruebas en pacienies con miltiples nevos de aspecto displasico,
puede ser importante, se ha descrito quela asociacion entre nevo displasico y
nevo melanocitico ocular puede presentarser con gran frecuencia, por lo que el
estudio oftalmolégico sitve como un dato mas para el diagndstico temprano de
nevos displasicos familiares.
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DERMATOSCOPIA

DEFINICION
La demmatoscopia es una técnica clinica que pemmite la inspeccion visual en vivo
de estructuras anatomicas pigmentadas en la epidermis, la unidn dermo-

epidérmica, y la dermis papilar. =

SINCNIMOS

A la dermatoscopia también se le conoce como:
Microscopia de la superficie de la piel
Microscopia de luz incidente
Dermoscopia
Epiluminiscencia

Microscopia epiluminiscente

HISTORIA

La historia de la dermatoscopia data de los estudios de Kolhaus en 1663, a quien
se le atribuye la primera comunicacion sobre el empleo de la microscopia de
superficie en dermatologia. La idea fue retomada dos siglos mas tarde por Hueter,
quien hizo una descripcion de los capilares en labios. Unna agregd al estudio
aceite sobre la piel en pacientes con lupus. Hinselman en 1933, propuso el
empleo de un colposcopio de alto alcance para el diagnéstico de lesiones en piel y
Goldman, en 1951 empled sistematicamente el microscopio de superficie como un
procedimiento diagnostico. Cerca del olvido durante 20 afics y usada casi
exclusivamente para la microscopia capilar del lecho ungueal, la microscopia de
piel fue revivida por MacKie en 1971 para el estudio de lesiones de piel
pigmentadas. La bisqueda continué en 1973 con Cunliffe y col. y por Fritsch y
Pechlaner en 1981, quienes emplearon un estereomicroscopio {cominmente
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usado para la cirugia oftalmoldgica) con inmersién en aceite, en la evaluacion
pre-quirtirgica de lesiones de pigmentadas de la piel.
El término de dermatoscopia fue acufiado por Saphier en 1921 y el de

microscopia epiluminicente en 1987 por Pehambergeren. * %%

TECNICA Y CARA CfERISTICAS DEL APARATO

El dermatoscopio s un instrumento similar a un otoscopic con un cuerpo tubular,
en la parte superior tiene un lente acromatico enfocado en una plataforma de
vidrio que proporciona un aurmento de la superficie de la piel de aproximadamente
10 x. Figura 3. %

.m_

/

Figura 3 Tomado de Episcope. Skin Surface Microscope. A guide to the Examination of

EMPLEO DEL DERMATOSCOPIO

Pigmented Skin Lesions. Welch Allyn. Pag. 2.

La técnica consiste en poner una capa delgada de aceite mineral sobre la piel
inspeccionar las estructuras pigmentadas debajo de la superficie, generaimente
con aumentos de 6x a 40x, usando una lente de mano, un microscopio de mano,
un estereomicroscopio, una camara, ¢ un sistema electrdnico de imagen. Se
emplea una luz de halégeno que incide en un angulo de 20 grados, el aceite
elimina la reflexion de la superficie debido a la diferencia entre el indice refractivo
del aire y la piel. Esto hace transparente al estrato cérneo permitiendo [a
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visualizacidén en vivo de las estructuras anatomicas pigmentadas de la epidermis,

la unién dermo-epidérmica y la dermis papilar, 50 %54 %.85.57

UTILIDAD

No todas las lesiones de piel pigmentadas pueden ser diagnosticadas
correctamente aun por dermatologos experimentados, se requieren criterics
adicionales para el diagnestico clinico, esto es especialmente importante para
lesiones de piel pequefias gque clinicamente no han desarrollado todas las
caracteristicas que las hacen identificables y distinguibles entre benignas vy
malignas. **

La epiluminiscencia no se requiere para diagnosticar melanomas en etapas

avanzadas y clinicamente tipicos, ni en lesiones pigmentadas benignas donde

usualmente upa inspeccion visual conduce al diagnéstico correcto. Existen
lesiones en las que sus caracteristicas clinicas no son suficientes para orientar. un
diagndstico clinico, es en este terrenc en el que la epiluminiscencia resulta dtil.

Por ejemplo:

1. Diagndstico diferencial entre melanoma y carcinoma de células basales
pigmentado, pequefios angioqueratomas, hemangioma trombosado, queratosis
seborreicas planas e hiperpigmentadas, nevo de Spitz y nevo azul.

2. Eldiagnéstico de lesiones de la piel pequefias pigmentadas y muy tempranas
que no han desarrollado sus caracteristicas clinicas, que permitan definir su
naturaleza maligha o benigna, como los nevos atipicos que semejan
melanoma.

3. La evaluacién del nevo displasico. *® - 5% 55.58.58,60

La epiluminiscencia por tanto puede ser considerada como un procedimiento que
incrementa la certeza diagnéstica en aguelias lesiones pigmentadas de a piel, en
particuiar las pequefas que inician y que por lo tanto no siempre son

diagnosticadas correctamente y que en consecuencia reciben un manejo
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inapropiado, por ello la dermatoscopia puede resultar muy valiosa al proporcionar
criterios objetivos que eviten ia cirugia innecesaria. ®
La epiluminiscencia resulta ser una técnica incruenta, inocua, no invasiva y

econémica, que debe inciuirse en el equipo diagnéstico del dermatologo.®

De acuerdo con Nachbar la cerieza diagnéstica de melanoma maligne en las
lesiones pigmentadas de la piel a simple vista es de entre 60 y 80 % en una
persona entrenada, con la epiluminiscencia aunque no es del 100%, en el caso
del melanoma nodular el diagnhostico se incrementa de un 50% a un 70%, en el
melanoma de extensidn superficial el incremento es de un 64% a un 90% y en &l
carcinoma de células basales es de un 60% a un 90%. Sin embargo debe quedar

claro que la epiluminiscencia no puede ni debe sustituir al estudio histopatolégico.

54 61

CARACTERISTICAS DERMATOSCOPICAS GENERALES DE LAS LESIONES
PIGMENTADAS

Existen caracteristicas dermatoscépicas que permiten distinguir a las lesiones

pigmentadas:

1. Aspecto general: se ve si son uniformes o heterogéneas, por ejempio el perfil
de las lesiones, que puede ser elevado o deprimido y la superficie que puede
corresponder a la de la piel circundante o puede ser lisa o rugosa.

2. Patrones de pigmentacion: se estudia la variabilidad del color, su intensidad,
despigmentacién y algunos patrones particulares, como la red del pigmento,
glébulos cafés y puntos negros.

3. Margen de las lesiones pigmentadas. El margen puede ser regular o irreguiar.
En algunos casos el borde irregular presenta patrones de pigmentacion

especificos, tales como las lineas radiales y los pseudépodos. ***
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Patrones en piel normal.

Cuando se observa [a piel sin una inmersidon en aceite, se ven patrones
romboidales o de campos cuadrados, la imagen varia dependiendo del sitio
anatdmico. Con la aplicacion de aceite, la piel se vuelve mas translicida y revela
una red de color café claro con las lineas desvanecidas que corresponden a las
hendiduras de la piel. Con mayores ampliaciones los capilares se ven como
puntos rojos o lineas pequefias. El patrén y la intensidad de la pigmentacion
dependen de la raza, |a region del cuerpo investigada y el grado de bronceado. La
piel blanca normal y las regiones que no han sido expuestas a la luz solar
muestran en el fondo un bronceado café homogéneo que se desvanece con una
red regular discreta de lineas pigmentadas. En pieles mas pigmentadas o
fuertemente bronceadas el color en el fondo es mas intenso y la red del pigmento

emerge, es decir, se observan lineas bien definidas y cbscuras. *

Las lesiones pigmentadas tienen con una coloracion uniforme y homogénea
exceptuando ias areas de hipopigmentacion, con {a técnica de inmersidon en aceite
esta uniformidad es en parte reemplazada por una imagen mas suave con areas
pigmentadas y no pigmentadas de diferentes colores y de diferentes patrones de
distribucion del color.

Dependiendo de la localizacién del pigmento dentro de la piel, el color puede
cambiar. Si los depdsitos de melanina se encuentran en [a capa cornea la
coloracion es negra, y si la pigmentacion estd en capas mas profundas de la
epidermis el color es café, ya sea como red de pigmento o como glébulos cafés.
El pigmento en la dermis papilar se ve gris, y en la dermis reticular azul, estos
tipos de pigmentacion pueden ser uniformes obscureciendo otro tipo de

estructuras, pero también pueden evidenciar un patrén distintivo de pigmento, ** *?

Red del pigmento.
Con a lente a mayor aumento, Se aprecia una suave red de lineas cafés sobre un
fondo bronceado, la también llamada red del pigmento. La base anatémica de la
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red del pigmento es la siguiente: /as /ineas de la red del pigmento corresponden a
melanina en las capas basales de los procesos interpapilares, este aparente
aumento de melanina se debe a la ondulacién normal de la capa basal. Los
espacios de la red del pigmento corresponden a la punta de las papilas dérmicas.
En las lesiones benignas {a red del pigmento muestra un patron regular. Una red
de pigmento irreguiar puede indicar displasia o malignidad. ** %

Glébulos cafés.

La presencia de globulos cafés corresponde histolbgicamente, a nidos de células
névicas. Los gldbulos cafés pueden ser uniformes en tamafio y tener bordes
regulares como en las lesiones benignas de piel, en cambio en las lesiones de piel

pigmentadas malignas o displasicas son de diferentes tamarios y espaciados.

Puntos Negros.
Representan acumulaciones focales de melanina en la capa comnea de la
epidermis. En las lesiones benignas cuando estan visibles aparecen en el centro y

en las lesiones dispiasicas o malignas pueden estar en la periferia de la lesién.

PATRONES DE PIGMENTACION EN { ESIONES BENIGNAS Y MALIGNAS

En general en las lesiones benignas la acumulacién del pigmento se encuentra en
el centro y a partir de éste se distribuye en la periferia de forma regular, mientras
que en las lesiones malignas, la distribucién en irregular y puede salirse de los
bordes de la lesién.

Despigmentacion.
La despigmentacién representa la ausencia del pigmento y/o areas de regresion,

en las lesiones benignas ésta es regular y en las malignas es irregular.
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Margen de las lesiones.

Los margenes regulares pueden tener un borde pigmentado bien definido o

mostrar un adelgazamiento de la red pigmentaria hacia la piel circundante (es

decir un desvanecimiento). En las lesiones pigmentadas malignas la pigmentacion
es irregular y revela dos configuraciones:

a) Los pseudépodos, (del griego pseudos que significa "falso”, y pous-podos que
significa "pie"). Se caracteriza por ser una prolongacion irregular, relativamente
ancha que se ramifica hacia el margen de la lesidon y suele ser muy
pigmentado, tiene una especificidad de 97% y una sensibilidad de 23% para el

melanoma maligno. Figura 4.

%> Pseudopodos

Distribucién arboriforme de los pseudopodos

Figura 4 Tomado de: Kenet OR, Kang S, Kenet JB, et al. Clinical Diagnosis of Pigmented Lesions
Using Digital Epiluminescence Microscopy. Arch Dermatol 1993;129:157-174.

b) Las lineas radiales son finas extensiones de las lesiones pigmentadas. Ambas

configuraciones corresponden a la fase de crecimiento radial del melanoma. *°

La regla del ABCD.

Aunque la dermatoscopia es una técnica de gran utilidad para el diagnéstico
diferencial de las lesiones melanociticas, son necesarios algunos criterios basicos
para su empieo acertado, particularmente para ios nedfitos en la materia. Por ello
Stolz y co-autores desarrollaron la regla del ABCD de la dermatoscopia, una

técnica basada en el analisis de cuatro criterios basicos:
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A de Asimetria.
B por la terminacion abrupta del patron pigmentario en el Borde.
C para la variacién del Color, y

D para las Diferencias estructurales.

Aunque estos criterios fueron creados para facilitar el estudio de las lesiones, su
empleo no resulta sencillo; son muy Utiles para investigadores experimentados
pero dificiles de aplicar para principiantes.

Mediante el uso de la regla del ABCD se pueden identificar correctamente hasta

un 92 % de las lesiones pigmentadas. 5

Nevo de union

E! nevo de union se ve como una lesion de apariencia uniforme, ordenada y bien
definida, ocasionalmente puede tener una silueta irregular. Su superficie mantiene
la estructura de la piel sana circundante. Tiene una pigmentacién uniforme y la red

del pigmento es irregular y con frecuencia se desvanece hacia la piel normal.*®

Nevo intradérmico
Al ser observado con un dermatoscopio no tiene caracteristicas particulares. No
tiene red pigmentaria, glébulos cafés ni puntos negros y se visualiza como una

lesién elevada del color de la piel. #

Nevo Compuesto
Tiene un componente papilar pero generalmente aparece en forma ordenada y
uniforme, y presenta caracteristicas tanto de nevo de unién como de nevo

intradérmico. *°

Nevo Displasico

Mediante la epiluminiscencia se pueden distinguir dos tipos de nevos displasicos.
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El tipo 1, que se caracteriza por ser un neva displasico plano, de color café, tiene
una red pigmetaria irregular, el margen termina en forma abrupia, presenta
glébulos cafés y puntos negros.

El tipo [l {dermo-epidérmico) es rojizo o de color rosa, tiene componentes macular
y exofitico. Las zonas exofiticas son excéntricas y esta rodeadas de un color mas
obscuro, no muestra una red pigmentaria, presenta globulos cafés y puntos
negros. En contraste con el nevo compuesto ¢ de union, estos globulos son de
diferente tamafio y estan dispuestos en haces y son densos en la periferia de la
lesidn. La imagen de la disposicion de los colores da la apariencia de un "tiro al
blanco”, los pseudépodos vy las lineas radiales estdn ausentes en el nevo

displasico.

Melanoma de extensién Superficial

El especto es el de una lesién polimorfa, irregular, pigmentada, caracterizada por
una variabilidad en los colores que van del negro al café, del azul grisaces hasta
el blanco. La superficie normal de la piel se altera presentando zonas exofiticas.
Los puntos negros presentes en el centro y la periferia de las lesiones, confluyen
en dreas de un negro uniforme, obscureciendo los demds patrones pigmentarios,
los pseudbpodos son comunes y las lineas radiales son el rasgo caracteristico
mas comin del melanoma de extension superficial. Los globulos cafés, cuando
estan presentes, son de diferentes tamafios y estan espaciados al azar. Las areas
de despigmentacion, planas bizarras, rosas deprimidas, blancas o grises,
completan la apariencia heterogénea del melanoma de extension superficial. ®

En la literatura sobre dermatoscopia se acepta que existen cinco caracteristicas
especificas para el melanoma maligno que son: lineas radiales, areas azul-
grisaceas, cubierta blanquecina {via lactea), puntos periféricos y puntos centrales.
Kenet agrega otras cuatro caracteristicas mas: eritema periférico, parches de red
obscuros y periféricos, irregularidad de la red media marcada y variabilidad del
grosor de la linea. Todos estos puntos tienen una sensibilidad del 75% y su
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especificidad va, del 97% para las lineas radiales, hasta un 50% para la

variabilidad del grosor de las lineas. %55

Melanoma Nodular

Es una lesion exofitica y polimorfa. La textura de la piel se pierde, los globules
son cafes, grises, azules ¢ negros’; la red del pigmenio esida generalmenie
obscurecida con un negro uniforme y si es visible se encuentra sélo en la periferia
de la lesién y es irregular y prominente, Las dreas blanco azules o rosas de la
despigmentacion se presentan focalmente en el borde de la lesién, pera no
siempre se caracterizan por un corte abrupto de la red pigmentaria o de la
pigmentacién negra uniforme, Los pseuddpodos y las lineas radiales son
caracteristicas tipicas del diagnéstico. Los melanomas amelanicos no tienen
pigmento y parecen neoformaciones de la piel coloreadas, pero pueden mostrar

caracteristicas de su contraparte pigmentada en el borde. *

MELANOMA Y NEVOS

La incidencia general del melanoma difiere seglin la raza; en Japon es de
0.2/100,000/ por afio; en E.LLA, es de 6/ 100, 000/ por ano y en Australia es de
17/ 100, 000/ afio, 4 454647

La distribucion topografica del melanoma también varia en todas las razas. En la
poblacién blanca la topografia mas habitual es el tronco y extremidades, en
orientales y poblacion negra los sitios acrales son los mas frecuentemente
afectados (palmas y plantas). L.a poblacién negra tiene en generat peor prongstico
y sobrevida a 10 afios que ofras razas. “**

Al igual que en la raza negra y los japoneses, en nuestra poblacion el melanoma
maligno es mas frecuente en las plantas de los pies. En un estudio realizado por
Peniche en el Hospital General de México, ¢con un grupo de 214 pacientes, se

encontrd que una tercera parte de los casos se localizaron en las regiones
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Es una lesion exofitica y polimorfa. La textura de la piel se pierde, los glébulos
son cafés, grises, azules © negros”; la red del pigmento estd generaimente
obscurecida con un negro uniforme y si es visible se encuentra sélo en la periferia
de la lesion y es irregular y prominente. Las areas blanco azuies o rosas de la
despigmentacién se presentan focalmente en el borde de la lesion, pero no
siempre se caracterizan por un corte abrupto de la red pigmentaria o de la
pigmentacion negra uniforme. Los pseuddpodos y las lineas radiales son
caracteristicas tipicas del diagnéstico. Los melanomas amelanicos no tienen
pigmento y parecen neoformaciones de la piel coloreadas, pero pueden mostrar

caracteristicas de su contraparte pigmentada en el borde. *

MELANOMA Y NEVOS

La incidencia general del melanoma difiere segin la raza; en Japon es de
0.2/100,000/ por afio; en E.U.A. es de 6/ 100, 000/ por afio y en Australia es de
17/ 100, 000/ afio. * 454847

La distribucion topografica del melanoma también varia en todas las razas. kn la
poblacién blanca la topografia mas habitual es el tronco y extremidades, en
orientales y poblacién negra los sitios acrales son los méas frecuentemente
afectados (paimas y plantas). La poblacidn negra tiene en general peor pronéstico
y sobrevida a 10 afios que otras razas.

Al igual que en la raza negra y los japoneses, en nuestra poblacion el melanoma
maligno es més frecuente en las plantas de los pies. En un estudio realizado por
Peniche en el Hospital General de México, con un grupo de 214 pacientes, se
encontrd que una tercera parte de los casos se localizaron en las regiones
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plantares. Considerando fo antetiormente expuesto es evidente la importancia de

un buen diagndstico en las lesiones pigmentadas de las plantas.'” 5% 4. 4. 47

Con mayores estudios, la dermatoscopia puede proporcionar criterios que
permitan evitar la cirugia innecesaria de lesiones melanociticas de bajo riesgo, las
cuales pueden ser moniforeadas con examenes dermatoscopicos periodicos.

Aungue es poco probable que la dermatoscopia afecte el manejo de melanomas
clinicamente aparentes, puede proporcionar criterios objetivos para la deteccion
temprana de melanoma y potenciales precursores. Combinada con métodos
formales, la dermatoscopia puede facilitar el desarrollo de nuevas y eficientes
estrategias en la detecciéon del melanoma que permitan orientar la certeza

diagnéstica para la cirugia cutanea, %

A pesar de todas las bondades que ofrece la dermatoscopia para el diagnéstico
de las lesiones pigmentarias, es importante sefialar que esta técnica incrementa la
sensibilidad diagnostica en dermatdlogos con entrenamiento formal, pero puede
disminuir la habilidad diagndstica en aquellos sin entrenamiento. Por lo tanto es

necesario divulgar mas ampliamente el uso del dermatoscopio.

En 1996 Akasu y col. tevisaron y estudiaron 500 nevos melanociticos plantares en

440 pacientes, empleando la dermatoscopia y la videomicroscopia, su objetivo era

conocer las caracteristicas dermatoscopicas de los nevos melanociticos plantares.

Ellos observaron que los nevos seguian patrones constantes de pigmentacion y

que podian clasificarse en 5 patrones dermatoscépicos:

Tipo I: Patron de lineas mdltiples transversas de color café

Tipo Il  Pigmentaciones redondas u ovales con manchas irregulares vy
moteadas no relacionadas con la supedicie de las crestas superficiales

Tipo Hl:  Pigmentacion lineal de tonos café en los surcos superficiales.

Tipo IV:  Pigmentacion café presente sélo en las crestas superficiales.
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4
TipoV: Es una combinacion del tipo lil y V. Patrén lineal en los surceos

superficiales con un patrédn punteadoc o lineal en las crestas
superficiales.

Las lesiones que no se pudieron clasificar (9%) fueron designadas como tipo

miscelaneo.

No encontraron nevos displasicos ni melanomas, por lo que emplearon como
referencia otras lesiones, La importancia de este estudio radica en el conocimiento
de las caracteristicas de distribucién del pigmento en ios nevos melanociticos, y
en la posibilidad de diferenciar lesiones pigmentadas malighas u otros trastornos

no melanociticos a través de patrones distintos para cada uno.®
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NEVOS MELANOCITICOS PLANTARES. CARACTERISTICAS
DERMATOSCOPICAS Y SU CORRELACION HISTOLOGICA EN PACIENTES
DEL CENTRO DERMATOLOGICO PASCUA

El conocer las imagenes dermatoscopicas de jos nevos plantares es atil para e
dermatdiogo por que aumenta su certeza diagndstica, por otra parte los nevos
nevociticos de la regién plantar son de interés por ser la topografia mas frecuente

del melanoma maligno en |a poblacidn mexicana.
JUSTIFICACION

Los nevos melanociticos son motivo frecuente de consuita, debido a la inquietud
que suscita su diferenciacion con el melanoma maligno, ya que el prondstico es

evidentemente distinto.

Es conveniente realizar trabajos que nos permitan conocer mejor las lesiones
pigmentadas en fa poblacion mexicana, ya que la literatura médica describe estas
lesiones en otras partes de mundo y en razas diferentes a la nuestra.
Familiarizarse con las imagenes dermatoscopicas de los nevos plantares mejorara
el diagnostico de estas lesiones y la diferenciacion con el melanoma maligno
puede ser mas facil. Es de interés conocer su frecuencia en la poblacion del
Centro Dermatolégico Pascua,

Es importante conocer la frecuencia con que se presentan los nevos
melanociticos en la poblacién del Centro Dermatolégico Pascua, ya que es una

causa frecuente de consulta.
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HIPOTESIS

Hay una correlacion directa del patrén dermatoscopico de los nevos plantares con

su imagen histolégica
OBJETIVOS

1- Conocer las caracteristicas dermatoscopicas de los nevos melancciticos

plantares y clasificarlos de acuerdo a la clasificacion de Akasu y col.

2- Establecer la correlacién de la imagen dermatoscopica de los nevos plantares

con sus caracteristicas histoldgicas.

3- Orientar un criterio para la decisién de la extirpacion de nevos en la region

plantar de acuerdo a sus caracteristicas dermatoscopicas.

4- Determinar la frecuencia general de los nevos melanociticos que se extirparon
en el Centro Dermatolégico Pascua de 1992 a 1997,

5 Determinar la frecuencia de los nevos melanociticos piantares due se
extirparon en el Centro Dermatoldgico Pascua de 1892 a 1997.

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio prospectivo, transversal, observacional y descriptivo
desarrollade en el Centro Dermatolégico Pascua, en los pacientes gue acudieron
a la consulta del 1 de marzo al 31 de diciembre de 1897.
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SELECCION DE LA MUESTRA

Se incluyercon a los pacientes que consultaron en el Centro Dermatolégico Pascua
por presentar nevos melanociticos en region plantar y que cumplieron los
siguientes criterios :

Criterios de Inclusion

- Ambos sexos

- Cualquier edad

- Que deseen extirparse la lesion
- Que acepten entrar en el estudio

- Que firmen hoja de autorizacion
Criterios de exclusion

- Pacientes que no quieran quitarse la lesién

- Pacientes con enfermedad que contraindique [a cirugia
- Pacientes embarazadas

- Pacientes que no permitan toma de fotografia

- Pacientes que ne acepten participar en el estudio
MATERIAL Y METODOS

Estructura del estudio.
Se captaron 46 pacientes que presentaban nevos plantares en el periodo de
estudio del primero de marzo al 31 de diciembre de 1997, de estos sélo se

incluyeron 30, los 16 restantes no cumplieron con los criterios de inclusion.
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En cada paciente se realizaron los siguientes estudios:

Historia clinica dermatologica

Cédula de recoleccion de datos donde se incluyen: nimero de estudio, fecha,
nombre, Se&xo, ocupacion, Interrogatorio (antecedentes familiares de
melanoma, edad de aparicion de |as lesiones, presencia de sintomas en el sitio
de la lesion). Se anotd la topografia y la morfologia de fa lesién (nGmero de
lesiones, forma, tamafio, color, caracteristicas de la superficie), vy diagngstica
clinico. (ANEXO) '
Las lesiones se observaron con un dermatoscopio Heine Delta 10 .

El registro fotografico se efectud con una camara fotografica Minolta X-300 S a
la cual se le adaptd un dermafoto Heine Dermaphot Heine Optotechnik.

Se realizd escision de la lesion, se fijé en formol al 10% y se envio a estudio

histopatologico.

VARIABLES A ESTUDIAR

Generales:;

Sexo, edad, ocupacion, antecedentes familiares de melanoma, edad de aparicion,

sintomas concomitantes, numero de lesiones, forma, tamano, color vy

caracteristica de la superficie

Especificas:

1. Patrones dermatoldgicos de los nevos plantares segin Akasu y col.

Tipe |1 Patrén de lineas mdltiples transversas de color café

Tipe li;  Pigmentaciones redondas u ovales con manchas irregulares vy

moteadas no relacionadas con la superficie de las crestas superficiales

Tipo lll:  Pigmentacién lineal de tonos café en los surcos superficiales.

Tipo V. Pigmentacion café presente sélo en las crestas superficiales.
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TipoV: Es una combinacién del tipo 1ll y V. Patrén lineal en los surcos
superficiales con un patrén punteado o lineal en las crestas

superficiales,

PATRONES DERMATOSCOPICOS EN NEVOS PLANTARES

Tipo 1 ////////////////

. e :eo .
Tipo IT 4{6\ 0 'e8-

Tipo III
_ e o b
Tipo IV R 111
Tipo V = 0 E
—  ul

Figura 5. Tomado de: Akasu R, Sugiyama H, Araki M, et al. Dermatoscopic and Videomicroscopic
Features of Melanocytic Plantar Nevi. Am J Dermatopathol 1996;18:10-18.

2. Histopatologia de las lesiones

Localizacion de las células névicas en epidermis y dermis

Nevo de Unidn. Nidos de células névicas en la union dermoepidérmica.

Nevo Compuesto. Nidos de células névicas en i{a union dermoepidérmica y en
la dermis papilar.

Nevo Intradérmico. Nidos de células névicas en dermis superior y profunda

3. Topografia. Regién plantar
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METODO DE ANALISIS

Establecer rangos de frecuencias por afio en un pericde previo al grupo en
estudio para determinar la distribucion, incidencia, prevalencia de los nevos
melanociticos extirpados.

Establecer rangos de frecuencias en el grupo en estudio para determinar su
distribucion y facilitar el analisis de las variables generales, especificas, y
establecer la correlacion del patrén dermatoscopico y fipo histolégico en los nevos

melanaciticos plantares.
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RESULTADOS

Para fener un panorama general del comportamiento de los nevos plantares en la
poblacion del CDP, se estimé la frecuencia con que se extirpan los nevos
melanociticos plantares, durante un periode comprendido entre enero de 1992 y
diciembre de 1997.

Frecuencia por afo de nevos melanociticos

En el periodo comprendido entre el primero de enero de 1992 at 31 de diciembre
de 1997 (6 afos), fueron extirpadas 15,561 lesiones, de las cuales 1,290 fueron
nevos metanociticos (8.2%), siendo su prevalencia de 83 pacientes por cada mil.
(tabla y grafica 1)

Observamos un aumento progresivo de la incidencia por afo. Un estudio previo
elaborado por Manzanera en 1980, comunica una prevalencig dei 4.79%, es

evidente que la prevaiencia aumenté y casi a duplicado sus cifras, %

Tabla 1. Distribucién de los nevos melanociticos extirpados de 1992 a 1997.

Afios | Pacientes | No. de Biopsias | Nevos % Incidencia
atendidos No. biopsias /1000

1992 | 112783 2033 128 9.9 63

1893 | 128 171 2038 155 12.0 76

1994 | 125633 2935 250 19.4 85

1995 | 103 569 2632 178 13.9 68

1998 | 100382 3123 273 21.2 87

1997 84 829 2800 305 23.6 108

total | 655 347 15561 12590 100.0 83

Fuente: Departamento de Estadistica y Archivo de Dermatopatologia dei C.D.P.
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i Mavos melanochoos - i
i 350

| 250 |

No, de casos

Grafica 1. Nevos melanociticos extirpados de 1992 a 1997.

Frecuencia de nevos por tipo histolégicos ‘
Con respecto a Ia clasificacion de los nevos melanociticos fueron agrupados en
nevos de union, compuestos, intradérmicos y variantes especiales (nevos

displasicos y de Spitz} que corresponden a los tumores de células névicas. (tabla
y grafica 2.)

Tabla 2. Distribucién por diagnéstico de los nevos melanociticos de 1992 a 1997.

Afos NU NC Ni N Displasico Spitz
1992 14 27 86 0 1
1993 15 31 108 0 0
1994 23 57 165 1 4
1995 14 32 130 1 2
1996 18 82 171 1 1
1997 37 78 182 6 2
Total 121 307 B44 8 10
Fuente: Archivo de Dermatopatologla del C.D.P.

NU: Nevo de Unidn, NC: Nevo Compuesto, Ni: Nevo intradérmico.
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Tipos de nevos

N=1290

No. d& nevos

1992 1993 1994 1995 1996 1997 afios

Grafica 2. NUmero de casos por afio ¥ por tipo histolégico de 1992 a 18a7.

Topografia

Del total de nevos extirpados de enero de 1997 a diciembre de 1997 el 11.3% se
localizaron en la regién plantar, siendo superada por la presentaciéon en cabeza y
tronco. Estas cifras son similares a las descritas en la literatura de 8% en
poblacién blanca, 18% en poblacién negra, y 10% en japoneses. '8 %

Se sabe que entre méas obscura sea la piel la prevalencia de nevos plantares
aumenta, nuestra poblacién es mestiza y en nuestra muestra se mantiene en
cifras intermedias a las descritas en la literatura, @
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A continuacion se muestra la frecuencia de los nevos por topografia. {(tabla y

grafica

3)

Tabla 3. Frecuencia de ios nevos melanociticos por topografia.

Afio | Cabeza] % |Miembro| % |Tronco| % |Miembros] % {Plantas| % Total
superior inferiores

1992 70 547{ 13 |10.2] 22 |47.2 7 551 16 [ 125 128
1993| 88 |s6.8] 16 [10.3] 25 {16.1 11 7.1 15 9.7 | 155
1094] 130 (520! 14 |56 | 65 1260 15 6.0 26 [1041 250
1995 98 (547} 13 17.3| 43 [24.0 10 5.6 15 | 84 } 179
1996{ 152 (557 24 {88 55 {201 16 59 26 | 95} 273

1997 157 |51.5] 13 143 ]| 63 [207 24 791 48 | 157 | 305
totales| §95 [53.9] 93 7.2 | 273 [21.2 83 6.4 | 146 | 11.3 | 1290
Fuente: Archivo de Dermatopatologia del C.D.P.

Topografia
157
1601 i
P Cabeza

1404

1204

100

No. de pacientes

1993

1994

1985

MMembros superiores
B Tronco

OMembros infenores
[APiantas

Gréafica 3. Nevos melanociticos por topogratia.
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GRUPQ ESTUDIADO

Se estudiaron 30 pacientes con 33 nevos melanociticos plantares con el fin de
establecer las caracteristicas dermatoscépicas de éstos y la correiacién con su
imagen histologica. La poblacién en estudio tiene las siguienies caracteristicas:

SEXO

De los 30 pacientes estudiados 23 (76.7%), pertenece al sexo femenino, mientras
que los 7 restantes (23%) son del sexo masculino (tabla y grafica 4). Esta
diferencia puede atribuirse a diversos motivos como el estético entre otros, se dice
que las mujeres en general consultan mas por esta causa. Esta diferencia se ha

presentado también en otros grupos estudiados.®®

Tabla 4. Distribucion por sexo.

Sexo No. de casos %
Femenino 23 76.7
Masculino 7 23.3

Fuente: Consulta Externa del C.D.P.

Masculino
23%

Femening
7%

Gréfica 4. Distribucion por sexo.
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EDAD

La edad de los pacientes oscilé entre los 4 y los 62 afios de edad con una media
de 25 afios. Observamos dos aumentos en la distribucion por edades en el grupo

de 11 a 20 y en el grupo de 31 a 40 afios. (tabla y grafica 5)

En el primero el aumento en la incidencia coincide con el crecimiento corporal,
etapa en la que ios nevos también se hacen aparenies. En el segundo coincide
con la edad en que se presenta el méximo nimero de nevos en un individua, vy en
la que generalmente cuaiquier cambio en el aspecto de las lesiones es motivo de
preocupacién. El menor nimero se observd en pacientes mayores de 41 afios,

edad en ia que sueien involucionar graduaimente los nevos.

Tabla 5. Clasificacion por grupos de edad.

<de 10 {De 11 a 20{De 21 2 30|De 31 a 40{De 41 2 50} > de 50
Femenino 2 10 3 5 2 1
Masculino 2 0 1 4 0 0
Total 4 10 4 9 2 1

Fuente: Consulta Externa del C.D.P.

No. de paclentas

<de 10

De11a20 De21a30 De31asd Dediad
Grupos por edad

> de 50

Gréfica 5. Distribucion por grupos de edad.
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EDAD DE PRESENTACION DE LOS NEVOS

De los 30 pacientes estudiados en 6 de ellos (20%) los nevos estaban presentes
al nacer, en los 24 restantes (80%) se chservé una mayor frecuencia en la primera
década de la vida (30%), la tercera década tuvo otro aumento significativo (29%),
para tener una disminucién drastica en ia cuarta y quinta década de la vida. (tabla
y grafica 6)

Esta presentacién comesponde con la mayor incidencia de los nevos en estas
edades, ya que los nevos aparecen en las primeras décadas de la vida, con la
edad aumentan en nimero y alcanzan su maxima incidencia, disminuyendo en las
ditimas décadas de la vida.

Tabla 6. Edad de presentacion de los nevos plantares.

Congénitos | % | Menor |[% | 11a] % [2taj] % |3ta|%|41a] % |>50] %
de 10 20 30 40 50

[ 20 g 30 4 13.3]{ © 20 3 10} 1 3.3 1 3.3
Fuente: Consulta Externa del C.D.P.

No. de paclentas
FY

Congénitos <10 de 11820 de 21830 de31a40 dedlas0 » 50
Edad

Grafica 6. Nevos plantares. Edad en que fueran observados por el paciente.
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ANTECEDENTES DE MELANOMA MALIGNO

Dos de nuestros pacientes (7%), tuvieron historia famitiar de melanoma maligno,
{tabla y grafica 7.) este antecedente aisiado no tiene ninguna importancia ya que
pueden ser casos de novo. En 93% restante el antecedente no estuvo presente.

Tabla 7. Pacientes con antecedentes familiares de melanoma maligno.

Con antecedentes familiares Sin antecedentes familiares Totales
2 6.7 % 28 93.3% 30

Fuente: Consulta Externa dei C.D.P.

Antecedentes de melanoma maligno

7%

Grafica 7. Pacientes con antecedentes familiares de melanoma maligno.
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MIEMBRO AFECTADO

No hubo una diferencia significativa entre |a presentacion en planta derecha o

izquierda, ios resultados muestran que en 16 pacientes (53.3%) se locaiizaron en

planta izquierda y, en 14 pacientes (47%) en planta derecha. (tabla y grafica 8)

Tabla 8. Distribucién por miembro afectado.

Mbro. afectado No de caso %
lzquierdo 16 §3.3%
Derecho 14 46.7%

Fuente: Consulta Externa del C.D.P.
Miembro afectado
N =30

Derecho

lzquierdo

Griéfica 8. Distribucion por miembro afectado.
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QCUPAGION

En la poblacién estudiada 9 pacientes (30%) fueron profesionistas, 13 (43.3%)
estudiantes, 4 (13.3%) empieados con nivel técnico, y 4 (13.3%) se dedican al
hogar. (tabla y grafica 9) )

En todos los pacientes, o en los padres de ellos, habia una conciencia clara de
que los "lunares" se pueden malignizar, por io que es posible deducir que el nivel
educativa de ios enfermos o sus tutores es relevante en la decision de acudir a ja
atencién medica .

Tabla 9. Distribucién por ocupacion.

Profesionista Estudiante Empleado Hogar

g 13 4 4
Fuente: Consulta Extema del C.D.P,

Ocupacién

B Profesicnista

m Estudiante N=30
m Empleado

g Hegar

No. de paclentes

Profesionisia Estudiants Empleado Hogar
Qoupecién

Grafica 9. Distribucion por ocupacion.
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NUMERO DE LESIONES POR PACIENTE

En 24 enfermos (80%) presenté una sola lesion, siendo bajo et porcentaje para la
presencia de dos ¢ mas nevos plantares. (tabia y grafica 10)

Tabia 10. Frecuencia del nimero de lesiones por paciente

Lesiones| uno | % | dos | % | tres | % |masded] % |lotal

No. 24 80 2 6.7 1 3.3 3 10 1 30
Casos

Fuente: Consuita Externa del C.D.P.

Namero de lesiones por paciente

No. de pacientes

1 Lesion 2 Lesiones 3 Lesionas Mayor de 3

No. de lesiones

Gréfica 10. Frecuencia del nimero de lesiones por paciente.
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TAMANO DE LAS LESIONES

El tamanfio de las lesiones se determind, midiendo su diametro mayor. El de menor
tamafio fue de 1 mm y de 18 mm el mas grande, la media fue de 6.8 mm, siendo
los menores a 6 milimetros los mas frecuentes en la muestra (13 casos, 40.3%)

(tabla vy grafica 11). El tamafio promedio es semejante a lo comunicado en la
literatura.

Tabla 11. Didmetro mayor de las lesiones.
Tamano | <3 4a6 7ag2 | 10a12 [ 13a15| 16a18 | Total
en mm.
No. De 5 13 8 3 1 3 33
lesiones
Fuente: Consuita Externa del C.D.P.

14
12
10

5 8
g 5
¥
[-]
z 3
0 E
<3 tadat de7a de10at2 de13ais do16a1® mm
Tamaito de las lesiones

Grafica 11. Diametro mayor de ias lesiones.
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COLOR DE LAS LESIONES
De acuerdo al color de las lesiones se agruparon en tres grupos. El 63.68% (21
casos) fueren café, un 30.3% (10 casos) café obscura, y solo el 8.1% {2 casos)

fueron negros. {tabla y grafica 12)

Tabla 12. Color de las lesiones.

Clasificacion | café % Café % Negro | % Total
Obscuro
No. de casos| 21 63.6 10 30.3 2 6.1% 33

Fuente: Consuita Externa del C.D.P.

Café fs

Café Obscuro

Nagro

Grafica 12. Color de las lesiones.

SUPERFICIE

La superficie de los nevos fue plana en 29 de los casos (87.9%), siendo poco
frecuentes las lesiones de superficie elevada, 4 casos (12.1%). (tabla y grafica 13)
En las zonas acrales, segin describe la literatura, 1as lesiones son por lo general
planas, #
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Tabla 13. Frecuencia por tipo de superficie de los nevos.

Tipo Superficie % Superficie % Total
Plana Elevada
No. de 29 878 4 121 33
casos

Fuente: Consuita Externa del C.D.P.

Superfice Elevada
12.1%

Supetficie Plana
87.9%

Grafica 13. Frecuencia por tipo de superficie de los nevos.

PATRONES DERMATOSCOPICOS

Los nevos fueron clasificados en 5 fipos

Tipol:  Patrdn de lineas multiples transversas de color café.

Tipo ll:  Pigmentaciones redondas u ovales con manchas irreguiares vy
moteadas no relacionadas con ia superficie de las crestas superficiales.

Tipo lll:  Pigmentacidn lineal de tonos cafés en jos surcos superficiales.

Tipo V. Pigmentacion café presente solo en las crestas supetficiales.

TipeV: Es una combinacién del tipo il y IV, Patrén lineal en los surceos
superficiales con un patrén punteado o lineal en las crestas
superficiaies.
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Uno de los casos no pudo clasificarse y se ubict en el rubro de "otros" .

El patrén que se presentd con mayor frecuencia fue el tipo V con 8 casos (24.2%),
siguiendo en frecuencia los tipos [l y IV con 7 casos cada uno (42.4%), el fipo |

con B casos (18.2%) y finalmente el caso no clasificado representd el 3% de la
poblacion. (tabla vy grafica 14.)

Tabla 14. Clasificacion por tipo de patrén.

Clash |Tipo 1] % |Tipo2] % |Tipo 3| % |Tipaa] % |Tipo5| % % | Totales
cacion

No.de] 6 |182| 7 12121 4 |121| 7 |21.2] 8 |242 30| 33
Casos

Fuente: Consulta Exderna dei C.D.P.

No. de paclentes

O =NWMUODDO~]®

Tipo 1 Tipo 2

Patrén dermatoscdpico

Tipo 3

Tipo 4

Gréafica 14. Clasificacién por tipo de patron.
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DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

El diagnostico histolégico mostré que 20 de los casos (60.6%) fueron nevos de
unién, 10 (30.3%) nevos compuestos y 3 (9.1%) correspondieron a nevo
intradérmico (tabla y gréfica 15). En la literatura se describe que en las partes
acrales el nevo de unién es el mas frecuente seguido del nevo compuesto.

Con respecto al caso colocado como "otros”, correspondié histolégicamente a un
nevo compuesto, se ilustra posteriormente.

Tabla 15. Diagnéstico Histoldgico.

Dx. histolégico | Nevo | % Nevo % Nevo % Total
Unién Compuesto Intradérmico
No.Decasos | 20 60.6 10 30.3 3 9.1 33

Fuente: Consuita Externa del C.D.P.

Novo intradémmico

Nave Compuosto

Nevo Unién

Grafica 15. Diagndstico Histolégico.




Dermatoscopia en nevos plantares

RELACION DERMATOSCOPICA Y EL DIAGNCSTICO HISTOLOGICO

Relacién entre iipo de nevo con un patrén dermatoscopico

Tipo |. El 50% de los casos fueron nevos de unién y 50% nevos compuestos, no
observamos ningdn nevo intradérmico.

Tipo 2. El 42.9% fueron nevos de unidn, con igual porcentaje los nevos
compuestos y un 14.3% correspondieron a nevos intradérmicos,

Tipo 3. El 756% correspondio a nevos de unidn y un 25% a nevo compuesto, no
se presentaron nevos intradérmicos.

Tipo 4. El 85.7% fueron nevos de union y 14.3% fueron nevos compuestos, no
se presentaron nevos intradérmicos.

Tipo 5. El 62.5% fueron nevos de unién, 12.5% fueron nevos compuestos y 25%

nevos intradérmicos. (tabla y gréafica 16)

En nuestro grupo observamos gue en los nevos de Unién los patrones de lineas

son los mas constantes, ya sean horizontales ———  { patron tipo 1ll), oblicuas

{

oo
W T .
Ly {patron tipo 1), o lineas combinadas ' ! —= % (patrén tipo IV y

V), teniendo estos patrones 17 de los 20 nevos de unién.

. d,{q 18y
La distribucion del pigmento en glébulos cafés con manchas irregulares s

{patrén tipo 1), o lineas transversas se asociaron mas con nevos de Unidn y
nevos compuestos, 6 de los 9 nevos compuestos,

Los nevos intradérmicos presentaron patrones de lineas conbinadas (patrén tipo

. ] . -
.
V) y de gldébulos cafés con manchas irregulares %rq" - (patrén 11}, estos nevos

fueron los menos frecuentes en plantas y solo constituyeron 3 del las 33 lesiones.

-]
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Tabla 16. Distribucion de la relacién dermatoscépica y el diagnéstico histolégico.

Patron Nevo % Nevo % N evo % Total
union compuesto intradérmico
Tipo 1 3 50.0 3 50.0 G 0.0 6
Tipo 2 3 42 9 3 429 1 14.3 7
Tipo 3 3 75.0 1 25.0 0 0.0 4
Tipo 4 & 85.7 1 14.3 O 0.0 7
Tipo 5 5 62.5 1 12.5 2 250 3
Otro - - 1 100 - - 1

Fuente: Consulta del C.D.P.

8 N =33
8 6 7 7 .
7 k
6 it
& 5 4 !
z8 3
a 5 3 1
1 . 1
0 p
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Tipo § Otros
Patrén dermatoscopico

Grafica 16. Numero de casos por tipo dermatoscépico.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los patrones dermatoscopicos descritos por Akasu, para los
nevos plantares, en nuestra muestra no enconiramos una correlacion directa
del patrén con el tipo histologico

L os nevos de union son los mas frecuentes en plantas, tienen diversas formas
de pigmentacion, expresandose principalmente como los patrones descritos
para los tipos IV, V y | en orden de frecuencia.

La lesién no clasificada se comparé con la imagen dematoscépica del
melanoma maligno en regidn plantar y observamos que €l palron
dermatoscopico que presenta no coincide con el de melanoma.

No existe un patron demnatoscépico que identifigue a los nevos melanociticos
de acuerdo a su tipo histoldgico, pero el conocimiento de estos patrones
constantes y no descritos para lesiones malignas, puede emplearse para
identificar una lesion clinica y dermatoscépicamente benigna.,

La extirpacion de los nevos melanociticos en la poblacion del C.D.P. se ha
incrementado en los Gtimos & afos.

Es posible que se extirpen mas nevos en la region plantar por el temor del
paciente y del médico a la transformacion a melanoma.

ta cabeza es el lugar donde se extirpan nevos con mayor frecuencia,' las
razones pueden ser estéticas o por diferenciarlos de otras neoformaciones
benignas o malignas.

Para extirpar un nevo plantar debemos primero saber si es congénito o
adquirido, si es adquirido y presenta un patrén dermatoscépico como el
empleado en este estudio, no es necesario extirpar la lesion. Si por el contrario
el paciente presenta un nevo congénito, no se identifica ningGn patrén
demmatoscopico, la extirpacién debe considerarse. Con estos criterios podemos

evitarle al paciente una cirugia innecesaria
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CASQO 1,

NEVO COMPUESTO DE REGION PLANTAR. DERMATOSCOP{A.
TIPO I DE LA CLASIFICACION DE AKASU.

Foto 2 [magen dermatoscopica. Patrdn de lingas transversis

Foto 1. Nevo melanocitico adquirido nuiltiples de coior café v sonas de color gns. El aspecto os
de region plantar, paciente del sexo borroso por ia localizacton iniradérmica de la melanina.
femeninoe de 29 ailos de edad. Corresponde al Tipo [ en la clasificacion de Akast,

Foto 3. !magen Instolégica del caso amerior. Nevo  Foto 4. Mavor aumente de la anterror, Nidos de
Campuesto. nidos de células névicas cn Ja nmén  oéiulas néwvicas on o unidn dermoepdérmica
dermocpidérmien,  dermis papilar y subpapilar.  dernus papilar. (HE, 20X)

(HE. 10X)
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CASO 2.

NEVO COMPUESTO DE REGION PLANTAR. DERMATOSCOPIA.
TIPO 11 DE LA CLASIFICACION DE AKASU.

Folo 6. lmagen dermatoscopica. <o observa distribucidn

Fote 3. Neve  melanacitico irrcgular del pigmente. miltples gldbulos cafés v lincas
congénito. region plantar. paciente Lrgnsversas.
mascuiine de 6 aios de odad Corresponde al Tipo 11 de Ia clasilicacion de Akasu.

Foto 7. [magen histologica. Nevo Compugsto. con Fole 8. Mavor aumento de [ nucrofotografia
hiperqueratosis, acamosis irregular  moderada. amerior. se observa a1 nivel de a cresta ingerpapilar
tlgunos nides de células névicas cn la umign v dermis, células nevigas dispucstias ¢n midos.
dermoepidérmicn.  dermus paplar. subpapilar v (H.E. 20X)

reticulay superficonl. dense mfilirade de célulns

névieas, ( HLE 10X)




ESTA TESIS N9 BEBE
Dermatoscopia en nevos plantares . SM.‘R EE lA Bi%ﬂgTEc&

CASO 3.

NEVO DE UNION LOCALIZADO EN REGION PLANTAR. DERMATOSCOPIA,
TIPO HI DE LA CLASIFICACION DE AKASU.

Foto 10. Imagen dermatoscopica. sc observa pigmento
distribuido lLincalmente on los surcos superficiales.
dando mmagen de Hineas horizomtales.

Cortesponde al Tipo I de fa clasificacion de Akasu.

Folo ¥ Nevo melanociuco adquirido,
cit region plantar. pacicnte del sexe
femenino de 32 ailos de edad.

Foto 11 [magen hisiologici, Nevo de Foto 12. Mavor mumente de la
Union  Hiperqueratosis con acantosis amicrier. mdos de célubas nevicas en
mederada o ¢xpensas de  procesos union dermoepidernuce v cmda del
wmnerpapilares v mdos de  células pigmento 2 la dernus  subpaplar.
nevieas on L g (H.E. 20X}

dermoepidermicacH E 10X)
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CASO 4.

NEVO DE UNION EN REGION PLANTAR. DERMATOSCOPIA
TIPO IV DE LA CLASIFICACION DE AKASU.

Foto 14 [magen dermatoscopica del nevo de didmetro
mayor. Sc observa distribucion del pigmente cn las crestas
superficiales con imagen de pequenas lineas verticales.
Corresponde al Tipe 1V de lu clasificacion de Akasu.

Folo I3 Nevos melanociucos
adquindes  on regidn  plantar.
Paciente del sexo lfememmno de (4
afios de edad.

Foto |5 lmagen histolégica del nevo antcrior, Foto 16, A mayvor aumento sc observan mdos de
Nevo de Unidn, wdos de celulag nevieas en a células nevicas con i unién dermocmdérmica,
umon dermoeprdérmica t H.E, 20X) (H.E. 40X)
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CASO s.

NEVO DE UNION EN REGION PLANTAR. DERMATOSCOPIA.
TIPO V DE LA CLASIFICACION DE AKASU.

Fote 17. Neve melanocitico adquirido
en region plantar. Paciente del sexo
lemenine de 32 arios de edad.

Folo 19 fmagen  Iusiolégicn,
Corresponde 0 un Neve de Unidn.
hiperqueraosis  compacta.  dcHnlosis
moderada v midos de ¢elulas nevicas en
Ly weéne dermoeprdermuen. tH.E, 4X)

Foto I8 Imagen dermatoscopica con patrén lincal del
prgmento cn surcos superficiales s punteado en crestas
superftciales,

Corresponde at Tipo V de lu clasificacidn de Akasu

Feto 200 A mavor sumento
abservamos un wdo de  células
ndVicas cn I mnen
dermoepidérmica. (H.E. 40X)
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CASO 6.

NEVO COMPUESTO EN REGION PLANTAR. DERMATOQSCOPIA.

CASO NO CLASIFICADO

Foto 2l Imagen dermatoscopica de neve melanocitico
adquirido localizado cn regién plantar con tres meses de
evolucion, cn pacienie del sexo femenino de 31 afios de
cdad No fuc posible clasificarlo scgin la descripcidn de
Akasu. sin embarge no tene datos dermatoscdpicos de
melanoma.

Fote 23. Tmagen ustologica del nevo,
Corresponde a un Nevo Compuesio.
mrdos de celulas nevicas en Iy union
dermocepidernnca ¥ derns
superficial (H.E, 20X)

Foto 22, Imagen dermatoscopica de
un melanoma maligno on region
plantar. sc observan varios tones de
pigmento  pscudopodos v zona
blanca de regresion. No  guarda
ninguna relacién con la imagen
anterior,

Foto 24. A maver aumento, nidos
de  celulas neviens  ¢n union
dermoepudernucn v cinda dod
pigmento, (H.E. 4UX)
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ANEXO

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

No. DE ESTUDIO:

FECHA:

NOMBRE:

SEXO: EDAD:

OCUPACION:

TELEFONO:

INTERROGATORIO:
1. Antecedentes familiares de Melanoma maligno. S ) NO( )

2. Edad probable de aparicion de la lesion:

3. Presencia de sintomatologia: SIC ) NO( )

CARACTERISTICAS CLINICAS

Topografia Morfologia
e No. de lesiones:
+» Forma:
¢  Tamaiio:

e Coloracién:

Caracteristicas de la superficie:

¢ Plana )
* Elevada ()
e Ofras
DIAGNOSTICO CLINICO
Caractermicas dermatoscopicas
Tipo | { ) Tipo 11 () Ciros
Tipo i () Tipo IV ()
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
SI( NO( )

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
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