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PRIMERA PARTE

i. INTRODUCCION

El tema de los Nevos Nevociticos es muy inferesante
y aa sido motivo de controversia. Estos nevos se compo-~
nen de células névicas sobre las que no se han puesto de
acuerdo los distintos autores de ddénde provienen y cémo
se originan, por ofra parte a pesar de ser una dermato-
sis muy comGn en México, nose ha podido determinar su
frecuencia, debido a que no se han hecho estucios siste-
mditicos sobre la piel sana en nuestro pais. Por estadisticas
extranjeras se calcula que hay 40 nevos por persona, pero
esta cantidad varfa principalmente de acverdo o la edad.

Todo dermatdlogo y Médico General tiere a lo largo de
su vida profesional, numerosas consultas por los "lunares”
que preocupan o algunos pacientes por razones estéticas o
nor cancerofobia, Estas consultas como todas tienen su
importancia, aunque se ha tratado de minimizarla por mu-
chas razones.

El Dermatdédlogo, si no se ha inferesado lo suficiente por

estos problemas, conoce poco sobre manchas y cree que
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todas son semejanies, meros todavia coroce el médico
general, el infernista, el pediatra y el genetista, los
cuales recurren casi siempre al dermatdlogo para gue &l
resuelva sus dudas acerca de estas lesiones. En muchas
ocasiones los médicos les dan poca importancia porque
no saben el porcentaje de ‘malignidad de estos ftumores,
porque el tratamiento no es urgente, porque no saben ma-
ay
nejarlos correctamente, por la facilidad aparentie para
su diagnéstico y lo mds importante, por la gran confusidn
que existe entre |os dermatdlogos e histopatdlogos que
han profundizado mds en el tema,

Hay confusién en el término nevo, pues se usa en
muchas enfermedades constituidas por manchas o neofor-
maciones, generalmente congénitas de la epidermis, der
mis, foliculos pilosebdceos, gldndulas sudoriparas, vasos
sanguineos y linfdticos y del sistema pigmentario, por lo
que en la actualidad se procura dar el nombre de nevo
Gnicamente a las lesiones que histoldgicamente contienen
células névicas,

Con el presente trabajo se pretende actualizar lo mds
posible y dar a conocer mejor estas dermatosis. Se en

la necesidad de la correlacién clinica patolégica, pues
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aunque aparentemente el diagnéstico clinico es muy fécil,
la tasa de error es alta y mds alta serd, cuando menos
experiencia se tenga sobre el tema. Es del concenso ge-
neral, la facilidad o cificultad que entrafa el diagnds-
tico de los nevos nevociticos y hay controversia sobre ia
necesidad de la extirpacidn de estas neoformaciones benig-
nas, dada la banalidad y frecuencia con que se encuentran.
E! diagndstico ciifnico incorrecto fué del 7.1% segdn Wal-

ton, Sege y Cols., en 1937, Swercerlow de Zf1 nevos

nevocitos encontrd que un 74% correspondian histolégica-

mente.

un 80% fueron confir‘modcs histoldgicamente. E! mismo
autor partiendo del archivo histoldgico de 649 piezas que
correspondian a auténticos nevos tuvo como resultado que
87% concordaban con el diagndstico clinico. Esto es de
rescifcrs'e, ya que cuando se habla de la extirpacién de
estas lesiones hay un margen de error en manos experimen=~
tadas del 20 al 25% y se ha visto que casos a los que el
clinico ha podido identificar como nevos nevociticos, el
patédliogo encuenitra una buena amplia gama de tumores
benignos, o bien y esto seria lo peor, el temido melanoma

malignro.
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Por lo anterior, decidi realizar un estudio
retrospectivo y prospectivo del tema, para analizar el
fndice de error en el diagnéstico clinico, la clasifica-
cidn de acuerdo a su estructura histoldgica y la frecuen-
cia de los nevos nevociticos de acuerdo a sus distintos
tipos,

El trabajo que presento es limitado:

1.- Porque no pude disponer de la ftotalidad de las
numerosas publicaciones recientes sobre el tema.

2.- Porque la fuente de investigacidn retrospectiva
no contenia todos los datos necesarios de este estudio, vy

3.- Porque por las limitaciones del tiempo, el nime-
ro de pacientes estudiados no es suficiente para sacar
conclusiones con valor estadistico. Sin embargo, consi-
dero que el presente irabajo puede servir para despertar
inferés sobre el tema y ayudar a que en un futuro ssa me-
jor conocido y comprendido,

Por otra parte, los recientes avances en histoquimica,
inmunologia y miscropia electrdnica, contribuirdn sin duca
adn mds, a la investigacidn sobre la naturaleza de estas
fesiones y se podrdn aplicar estos conocimientos a la c¢lf-

nica en beneficio de los pacientes.
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. SINONIMIA

A los nevos nevoclticos se les ha llamado de diferentes
forma: Nevos pigmentarios, nevos pigmentados, nevos pig-
mentados pilosos, nevos melanociticos, nevos melanociticos
benignos, nevos melanociticos planos, nevos pigmentados
benignos, nevos nevo-celulares, nevos celulares, lunares,
nevus, nevi, nevos compuesfos, nevos dérmicos; y ftérmi-
nos anglosajones como "mola™ y “naevus’.

Se deben tratar de evitar términos confusos como:
nevos pigmentados que significa que siempre deban tener
aumento de la melanina para que clinicamente se vea hi-
perpigmentados. El término pigmentarios se usa para tras
tornos en la pigmentacién, como hipo o hiperpigmentacidn.
E{ de melanociticos para las neoformaciones constifuidas
por melanocitos dérmicos, El de nevos celulares no se
debe usar pues todos tienen células, Lunares se usa por
las personas no médicas, nevus y nevi son términos en La-
ttn y es preferible usar términos en nuesiro idioma; asi,
como los términos anglosajones deben ser desechados.

Y por dGltimo deben evitarse términos clinicos descrip--

tivos o de comportamiento evolutivo.
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(Y DEFINICION

Et Nevo Nevocitico es una neoformacidn benigna
hereditaria o congénita, generalmente pigmeniada, evo-~
lutiva, constituida por células névicas. Forma parte de
los tumores cutdneos benignos del sistema pigmentatorio.

Las células névicas no forman parte del tejido cutd-
neo normal y su presencia determina los nevos nevociti-
cos; aunque no estd bién definido su cardcter, se les con_
siderda relacionadas con los melanocitos (78).

Los franceses los han llamado melanoblastomas, lo
cual seria inadecuvado pues en la actualidad el sufijo
"blastoma™ indica malignidad.

Estos nevos algunas veces estdn presenfes desde naci-
miento, pero la mayoria crecen en la pubertad o en la
etapa adulta temprana, Representan una malformacidn
y son consideradas vusualmente como hamartomas, £l ha-
martoma (Albrecht) es un tumor debido al desarrollo exce-
sivo de alguna clase de tejido, que normalmente pertenece
al sifio donde se ha formado. Los hamartomas son tumores
nevoides o neoplasias parciales, originadas por trastornos

embrionarios, que hace gue una parte desplazada de su
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origen adquiera un poder limitado de crecimiento
aberrante.

Pinkus define la malformacién come una condicida
estable en la que hay un exceso o déficit de los compo-
nentes normales de la piel (47).

Para Darier los nevos nevociticos son deformidades
circunscrifas de la piel, de origen embricnario o evelu-
tivo, que aparecen en c.uaiquier edad, su crecimiento es

variable y evolucionan a distinfo tamado (71).

Para Rook es un tumor benigno y usualmente pigmen

krio, formado por la proliferacidn de meianccitos en la

unidn dermo-epidérmica, en nidos y que emigran aacia
la dermis; unidos a otros elementos que pueden provenir
de Ta célula de Shwann (26).
designar f:!i'nfcamente marcas de nacimiento. Ef término
de "lunar pigmentado” para lesiones adquiridas e histo-
natoldgicament e para las célulc‘as gque consfituyen estos
lunares y entonces los ilama nevos nevo-celular o nevo
melanocitico (1).

La palabra nevo deriva del latin "nevus" y "nevi" en

plural, que significa mancha congénita (33,58). El
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término fué originalmente usado para designar un trastorn
e~ la coloracidn, congénita, bien citcunscrita de la piel

o mucosas, plara o elevada, de origen vascular o no (23}.
Los nevos forman parte de las genodermatosis. Clinica-
mente el término es usodo para describir cualquier lesidn
congénita.(21),

Los anglosajones consideran el término de nevus como
una marca de nacimiento, vy la palabra "lunar! (mola) co-
mo una mancha color café (£8). Este término es inadecua
do, pues deriva del inglés antiguo y significe piel mancha
da y se usaba para una gran variedod de marcas de naci-
miento.

Un nevo es un defecto circunscrito del desarrollo de la
piel, el término antes se restringia a anormalidades deri-
vadas del tejido vascular o bien a las lesiones que conte-
nifan células nédvicas ¢ melanocitos, tales limitaciones son
injustificadas y confusas. El nevo involucra predominante-
mente, un tefido, que wusualmente presenta un exceso y
raramente una deficiencia. La asociacidédn con displasia
local a otros tejidos es comidn., Nevo entonces, es una
hiperplasia de cualquier elemento normal de la piel como:

capa cdrnea, células epidérmicas, pigmento, pelo,
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gléndulas, tejido adiposo, vasos sanguineos y linfdticos.
Para Block comprenden todas las deformidades circunscri-
tas cui‘c’\necs (468).

El término nevo melanocitico es usado para cualquier
lesidn que resulta de la proliferacidn benigna de los me-
lanocitos epidérmicos, corq,unmenfe se llama "lunar'.

Algunos autores llaman nevos pigmentarios a los tu-
mores benignos de la piel, caracterizados por contener
células névicas., También se ha empleado el nombre de
nevos melanociticos como sindénimo (70). Ambos scn ina-
decuados pues el primero corresponde a todos los hamarto
mas pigmentados (nevo azul, léntigo, mancha mongdlica,
nevo de Becker, manchas café con leche, nevos nevoci-
ticos, etc.), y no todos los nevos nevociticos son pig-
mentados. El segundo, nevo melanocitico corresponde a los
nevos constituidos por melanocitos como el nevo azul, la
mancha mongélica, etc,

El término nevo sistematizado se aplica a los nevos
que tienen su distribucidn en relacidn a un dermatomo o a

un nervio periférico,

El término nevo con actividad de unidn se refiere segdn
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pigmentadas, que fijecdas con formaling, no tienen gran
actividad melanégenc y que pueden ser atipicos o tipicos,
lo cual no necesariamente implica malignidad, como en el
Nevo de Spitz, nevo de Suttdn y nevo nevociticos recu-
rrentes después de la excisién quirdrgica parcial (pseu-
domelanoma). También se encuentra en el melanoma ma-
ligno, por lo que el término no debe de emplearse segin
él (1).

La palabra Nevo no debe ser usada sola nunca, ya que
tenemos como ejemplo de nevos:

| Por exceso

i'. Nevos Epidérmicos: nevo verrugoso sistematizado,
nevo verrugoso, ictiosis histrix, eritrodermia ictiosi-
forme congénita, unilateral, sindrome de nevos epi-
dérmicos, acantosis nigricans congénita benigna, po-
roqueratosis de Mibelli.
2. Nevos de apéndices: comeddnico, sebdceo, de fo-
Ifculo piloso y ducto apocrino.
3. Nevos dérmicos:

A. Sistema pigmentario:

a) Melanociticos: Nevo azul, mancha mongdlica,

nevos de Ota e lto, efélides, etfc.

b) Nevociticos: nevo de unidn, intradérmico, mix-~

to, etc.
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B. Vasculares: nevo en vino de oporto, etc.
C. Tejido conectivo: nevo fibromatoso mdltiple.
D. Tejido nervioso: Schwannoma
E. Tejido graso: nevo lipomatoso.
I Por deficiencia
A. Sistema pigmentario: nevo acrémico.
B. Tejido vascular: nevo anémico
Todo esto no pretende ser una clasificacidn sino un
recorda"rorio para darnos cuenta de todos los nevos que

hay (1£,6%,62).
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Y PIGMENTACION

La Pigmentacidn de la piel es la coloracidn causada
por una variedad de pigmentos, el mds comidn es la meia-
nind.,

La melanina es la responsable de la variedad del co-
jor de la piel: negra, cuando es abundante ila melaning
y se encuentra en todos los niveles de lc epidermis in-
c[uyendo el estrato cdrneo, como en algunos nevos nevo-
citicos de uniédn. Azul, cuancdo la melanina de los me-
lanocitos y melanéfagos estd en dermis media e inferior,
como en el nevo azul., Moreno cuando ia melanina estd
en la epidermis, como e» las manchas café con leche,
Gris como en la melanosis dérmica d;Fusc asociada con
melanoma maligno metdstasico. Ceniciento cvando la
melanina estd en las células epidérmicas y los meland-
fagos dérmicos, como en el eritema discrédmico perstans,

La diferencia de color en las personas como en los

negros africanos, café negruzco en los americanos, café

roiizo en los indios y amarillo en los orientales es tam-

bién debido a la melanina.

T

La pérdida de la melanina epidérmica puede verse

. en el nevo acrédmico, el vitiligo y en la hipopigmentacidn

postinflamatoria,
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El color de la piel en los tatuajes resulta de otros
pigmentos, mds que de la meluniﬁa;tales como ia plata
(gris), carotenos (anaranjado), cha]fo (azul), cadmio
(amarille), mercurio (rojo), carbén (negro o azul) y
cromio (verde).

La coloracids obscura de la hemocromatosis es debida
primariamente a la melanina, méds que a la hemosiderina
(1).

La principal funcién de la melanina en la piel es
nrotejerla del sol, sobretodo de los rayos ultravioleta
que absorben en lo piel. Los melanoscmas esparcen y ab-
sorben los rayos ultravioleta, por lo que los efectos dani-
nos de la luz en la piel no pigmentada son evidentes, como
en las personas de piel blanca y especialmente en los al-
binos, En el albinismo los melanocitos estdn presentes,
pero los melanosomas careces de tirosinasa, enzima reque -
rida para la transformacién de la melanina (44). Fig. No.l.

i. MECANINAO.REGULADOR DE LA
MELANOGENESIS.,

La luz vltravioleta induce a la formacidn de la mela-
nina, que segln el tiempo y la intensidad de la exposicidn,
estfd en mayor o menor cantidad., La melanina va siendo

eliminada del cuerpo por las células epidérmicas que se
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van queratinizando y al final se descaman (19).

Hay factores genéticos, como la falta de un gen, que
es responsable del albinismo.

Factores hormonales, mediante la hormona estimulante
de los melanocitos (MSH), de ia que se han descrito dos
tipos, alfa y beta, la aifa actua en un pH alcalino y la
beta en un pH dcido. La primera fué aislada por Lerner
en 1954, de la post-hipéfisis del cerdo y estd constituida
por 13 aminodcidos. La MSH beta fué aislada por
Geschwird, pero estudios mds recie~tes por medio de radio
inmunoandlisis, se ha encontrado que iaP-M5H humara ro
es sino,un artefacto,.

La hormona estimulante de los glococorticoides (ACTH)
de la corteza suprarrenal fiene también accidédn melanotropa.

Hay factores nerviosos que ejercen inhibicién sobre los
melanocitos, como el Simpdtico que controla la sintesis de
MSH actuando sobre los nervios inhibidores de! hipotdlamo.

Factores locales como la luz solar, substancias quimi-
cas empleadas en medicamentos y productos de belleza co-
mo la hidroquinona y la cloropromazina.

Se han hecho cultivos experimentales llamados Cloud-

man 5-91 de células de melonoma, en donde se ve la actividac

de la tirosinasa aumentada, después de la adiciédn de la MSH
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Este. incremento ocurre en la fase G, de! ciclo celular.
La respuesta a [a MSH es mediada pvor el adenocsin mono-
fosfato ciclico (AMP), Se ha comunicado la evidencia
de que el control ejercido por el AMP ciclico en las cé-
lulas melanociticas es minimo y que es a nivel de la pos-
traduccidn en gue la MSH actua, promoviendo la conver-

sién de las moléculas pre-existentes de tirosinasa inacti-

.va. La reaccidn probablemente involucra a la inactiva-

cidn de un inhibidor de la tirosinasa,

En ofros experimentos las células tratadas con colchi-
cina en metafase, fueron expuestoas a MSH, actinomicina D
o a ciclofosfamida, en las primeras o segundas 24 horas
del ciclo celular. Se encontrd que hubo un incremento
de tirosinasa activa como respuesta a la MSH en la fase
Gy del cicio celular y este incremento no fue suprimido
por la agctinomicina D o la ciclohexamida; sin embargo,
si fue inhibida la sinfesis de proteinas y de RNA. La
tirosinasa activa en las células fué decreciendo y no se
agiterd con la adicién de MSH. Aparentemente {a MSH
promueve la inactivacién de un inhibidor de la tirosinasa

funcionante y no hay sintesis de nuevas moléculas de la

forma soluble de tirosinasa en las células,
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Se ha considerado que la forma en que actda la MSH
es causando incremento de la tirosinasa activa en las cé-
fulas melanociticas v las moléculas intermediarias se em~=
piezan a conocer (77).

Las propiedades enzimdticas de la tirosinasa en la
piel humana son: la reaccidn de hidroxilacidn de la misma
depende de la 3, 4-dihidroxifenilalanina como un co-sus-
frato, siendo el Km (Medida cuantitativa) de la tirosina-
sa de 0.15 mM, similar a los valores vistos en los mami-
feros.

La actividad de la tirosinasa es mayor en ios bebés
de raza negra que en los de raza blanca y se incrementa
con la edad (49).

Estudios recientes suponen el concepto de la influen-
cia inhibitoria del hipotédlamo sobre la descarga de MSH
y hay evidencia de que la inhibicidédn es causada por una

substancia presente en el tejido hipotdlamico de los ma-

miferos (MIF),

Sin embargo, la inhibicidn psicoldgica de la descar-

ga de MSH y MIF no se conoce aln en los mamiferos, pero

en las ratas se ha demostrado la asociacidn entre la ACTH

y la MSH. Los estudios en las ratas han demosirado




efectos de MSH sobre la conducta y la actividad eléctrica
del cerebro,

Se han confirmado los efectos de los péptidos de MSH
en la habilidad de sujetos para prestar afencidén, compro-
bado por e! electroencefalograma y pruebas de la conducta.
Se es’r<‘:1b|ece que las descargas de MSH se controlan por in
hibicidn, mediada por una substancia presente en el hipo-
tdlamo. Existen oiros mecanismos finos para el control de
MSH, por ejemplo estd bién establecido que MSH y MIF
(pro- leu- gly- NH2) tienen efectos extrapigmentarios vy
extraendocrinos que se han aplicado en diversas sifuacion-
nes clinicas., El péptido hipotaldmico MIF tiene efectos
directos en el sistema nervioso cenfral, que incluyen sin-
tomas de Parkinson (27).

2. MELANINA

La melanina es un pigm.enfo que se forma por los me-
lanocitos, denfro de los grédnulos infracitfopldsmaticos. Es
una substancia compleja, derivada principalmente de la
tirosinasa,

Se presenta en forma de granos insolubles pardos (me-

l[anina reducida) y negros {melanina oxidada). Estos granos

derivan de un cromdgeno especifico, con la accidn de la
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dopaosa. Fig. No. 2.

Cuando el ‘equipo enzimatico reguiédor del metabolismo
de la fenilalanina es deficiente su degradacidn provoc.:cré
oligofrenia fenilpirdvica, tirosinosis y alcaptonuria,

Cuando la enzima responsable de la transformacidn
de la dopa (dopasa) en melanina estd ausente se origina el
albinismo.
teina, activadora de la tirosinasa y favorecedora de la
formacidn de la melanina y el papel del agrupamiento de
sulfhidrilos (SH) inhibiendo la tirosinasa y frenande la
formacidn de malanina.

La cantidad de melanina es fluctuante, de la relati-
va ausencia (albinos), hasta la gran cantidad (nevos pig-
mentarios).

Los melanocitos de los albinoes no nroducen melanina,
aunque las células névicas pueden dominar el efecto gené-
tico en la epidermis albina y tener la habilidad de pro-
ducirla, E! albinismo se divide en dos tipos: tirosinasa
positivo y negafivo. Hay trabajos en los que se afirma
que los melanosomas se encuentran en los melanocitos

tirosinasa positivos y no en los tirosinasa negativos. La
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presencia de melanina en las efélides de &res expuestas,
que se han llegado a ver en los albinos, sugiere que los
melanocitos albinos puecle-n producir melanina después de
exponerse al sol. Por lo que no es sorpresa que los nevo
nevociticos ocurran en los albinos firosinasa positivos,
ya que pueden producir melanina.

En ge eral la habilidad de producir melanina es ma-
yor en la unién dermoepidérmica (nevos de unidn). Mien
tras que los nevos intradérmicos tienen menos pigmenta-
cidn,

Se piensa que ia habilidad de los melanocitos epi-
dérmicos y las céiulas névicas para producir melardna es
comparable en albinos y en la piel normal (67).

3. LOS _MELANOSOMAS,

Son particulas especificas citoplasméticas, que for-
man melanina y se depositan en los melanocitos, que es
donde se sintetiza, para ser transferidos posteriormente
o los queratinocitos basales, dispersdndose dentro de su
citoplasma, Las células basales que contienen melanosomas
se mueven confinuamente hacia las células cérneas, duran-

fe este proceso los melanosomas son desintegrados (43).

Las células DOPA positivas inducen formacidn de melaning,




que es fransferida a los queratinocitos (40).

Los melanosomas son el sitio de formacidn de la me-~
lanina. La actividad de los queratinocifos suprime el
[lenado de la melanina en el extremo de las dendritas
melanociticas, resultando en la descarga de los granos
de melanina dentro de los quetacinocitos epidérmicos vy
del pelo, Por io que las células que hacen la melanina
(melanocitos) y las células que toman la melanina (que-
ratinocitos) constituyen la Unidad Bioldgica. Hay inter-
dependencia e interaccién entre los melanocitos y querati-
nocitos; y alguna falla causa gran variedad de procesos
patoldgicos, que van desde bioquear la fransferencia de
los melanosomas, como en las hiperplasias de los quera-
tinocitos y neoplasias, a la transferencia excesiva de
melanosomas, en la hiperpigmentacidn post-inflamatoria.

La transferencia a los queratinocitos y el llenado de
fos melanosomas melanizados son parcialmente degradados
por enzimas lisosomales. La exposicidn a la luz uvltravio-
leta hace que se formen y liberen !o; melanosomas a los

queratinocitos, dando por resultado el bronceado de la

piel (44).
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V. HBTOGENEMS
El sistema pigmentario de la piel estéd representado
por el melanocito, célula de origen neurocectodérmico.
Su precursor el melanoblasto emigra en e! perfodo fetal,
desde la cresta neural, hasta la unién dermoepidérmica a
fravés de la dermis, EIl melanocito maduro produce cor-
pisculos o melanosomas que contienen melanina, como
ya fué expuesto anteriormente, la cual se expulsa en las
capas epidérmicas y contribuye a la coloracidn de fa piel.
1.- E!l melanocito
Es una céivla dendrﬁica que migra ademds de a la
dermis, a las mucosas, dermis, foliculos piiosos, }eFo—
meninges, fracfo uveal, retina y otros tejidos menos fre-
cuentes como el oifdo interno, cavidad orbiftaria y mesen-
terio. Fig. Mo. 3. El origen dei melanocito algunos
aviores lo relacionan con la célula de Langerhans y otros
con las células en empalizada.
En la piel los melanocitos estdn situados en la unidn
dermo-epidérmica, excepto los remanentes que quedan en

dermis (nevo azul), Estdn presentes en la epidermis de

todas las regiones del cuerpo, pero en concentraciones

variables. EIl porcentaje de melanocitos en relacidn «a
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queratinocitos basales varia desde 1:4 hasta de 1:10
dependiendo de la regidén, por ejemplo es mds abundante
en la nuca que en el tronco. Conforme avanza la edad
el porcentaje de melanocitos disminuye. El ndmero rela-
tivo de melanocitos es el mismo en ambos sexos y en to-
das las razas. La diferente coloracidn de las reazas re-
sulta, como ya se menciond, no de! nimero de melanocitos,
sino del nimero de paquetes de melanina contenidos. La
infensidad de la coloracidén de la piel estd determinada
por el ndmero en total, tamafio y distribucidn intracelu-
far de los grumos de melanina en los queratinocitos epi-
dérmicos.

Los melanocitos del feto migran entre la 12a y 1éa
semanas de gestacidén, en direccidn crdneo-caudal. En
embriones de 4 a 9 semanas se encuentra un ndmero eie-
vado de melanocitos fijos en dermis, en regidén lumbo-sacra
y en el dorso de manos y pies (10).

El melanoblaste es una célula fetal considerada hasta
dhora como "inmadura”, pero en Londres en 1969 Pearse
considerd que forma parte del Sistema Celular APUD (Ami-

me and Precursor Uptake and Descarboxitation), desde

entonces el término se usa para un sistema de células io-

calizadas en todo el organismo y con base en esfudios
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Fige Noe. 3 MELANOCITOS (Puntos negros), Los melanocitos
se derivan de la cresta neural y migran a la piel,
membranas, mucosas, estructuras oculares, leptome-

ninges y otros tejidos
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embrionarios se propuso a la cresta neural como el origen
de fodas ellas, y que es desde alii que migran hacia su
sitio definitivo en diversos organos. El melanoblasto se
considera como una célula neuroenddcrina periférica,
Se le ha llamado "paraneurona", pues sus producfos poli-
pépticos y proteinas, pueden ser considerados como neuro-
transmisores modificados, entre ellos la melanotrofing pi-
tuitaria (MSH) y la dihidroxifenilalanina (DOPA) (39,45).
El melanocito es una célula madura formadora de pig-

menfo.

El melandéfago es un histiocito que fagocitd melanina.

MELANOBLASTO —» MELANOCITO

CRESTA NEURAL

\

NEVOBLASTO ~—————p NEVOBLASTO ME-
L LANOGENICO

NEVOBLASTO SHWANNIANO

Fig. No. 4.
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Quizd los melanocitos son las Gnicas células del
cuerpo humaro que manifiestan su funcién, en tal forma que
causan gran variedad de matices normales en la piel, cabe-
Ilo y ojos. Sus cambios patoidgicos significan problemas
clinicos asociados a padecimienfos dermatolégicos, neuro-
légicos y médicos en general.

En 1920 Elggh_demosfré que ios melanocitos epidérmi-
cos dan la pigmentacidn cutdnea. Rawles demosird el ori-
gen de los melanocitos o Células c'aras de Masson que se
demuestran al tefiirse con saies de plata o por la reaccién
de DOPA de Block ya aque es el paso nafural en la trans-
formacién de la tirosina en DOPA,

Los melanocitos presumiblemente pueden proliferar, al
igual que los queratinocitos para mantener el porcentaje
celular, esta orquesfacidn requiere de mecanismos muy pre-
cisos, que resultan de un perfecto balance de unidades

epidérmicas y melanina. Es posible que el control de estos

mecanismos cuando son alterados, verbigracia, durante el

proceso de cicatrizacidn, dando lugar a uvna proliferacién
obundante de melanocitos y algunas veces a la formacién

de células névicas (29}.

-En microscopia de iluz los melanocitos epidérmicos




se ven como células claras en el estrato basal (Fig. No.
5J), los espacios claros son un artefacto de fijacidn debi-
do al colapso del citoplasma de los melanocitos alrededor
del ndcleo. El ndcleo es pequefio y es mds intensamente

baséfilo que el de los queratinocitos. Todos los niveles

de la epidermis, incluyendo el estrato cérneo, contienen

melanina, que forma depésitos negros.

Los grdnulos de melanina estdn concentrados como
"paraguas", sobre cada nidcleo de los queratinocitos de
toda la superficie cutdnea.

Las dendrifas de los melanocitos se extienden en to-
das direcciones, lateralmente a lo largo de la basal, ha-
cia abajo a lo ancho de la dermis y hacia arriba entre los
queratinocitos del estrato espinoso.

- En Microscopia Electrédnica aparecen los melanocitos
como una célula sintetizadora de protefnas, con grandes
mifocondrias, el reticulo endopldsmicos es rugoso con mu-
chos ribosomas, un aparato de Golgi prominente y no tiene
fonofibrillas o desmosomas. Dentro del citoplasma de los
melanocitos estdn los drganos especiales llamados melano-
somas. Siendo éstos Gltimos elipsoidales o esféricos, con
particuias de membrana circunscrita, con una estructura

inferna altamente organizada, compuesta de laminillas
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melanocito con
melanosomas

histiocito con
grdnulos de
melanina
{(melanéfago).

Fig. No. 5 Melanocitos epidérmicos. Nétese direccién de

dendritas y melanéfago.
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concéntricas orientadas longitudinalmente y con
periodicidad caracteristica.

Los melanosomas sintetizan y almacenan los grdnulos
de melanina que son sintetizados por medio de la tirosi-
nasa en los ribosomas y transferidos «a Iz.;> largo del reti~
culo endotelio hasta el aparafo de Golgi, en donde se
condensan y gradualmente se melanizan hasta unificar
su densidad y estructura para formar su grdnulo de mela-

nina.

2. Células névicas

El origen de las céluias névicas pe.rmanece en dis-
cusidn, la mayoria de los aufores piensan que son de
origen neuroecfodérmico.

Se considera generalmente que las células névicas
derivan de los melanocitos dermoepidérmicos, debido a
una falla en e! control de los mecanismos reguladores de
la proliferacién melanocitica (29).

En la teoria de "goteo"” de Unna (Abtropfung), se
supone que el origen es exclusivamente epidérmico, que
las cé&lulas névicas son vuna simple modificacidén de las cé-
lulas basales separadas de la epidermis y que migran ha-

cia la dermis, por lo que se reconocen tres tipos de




nevos (unién, compuesto e intradérmico), dependiendo
de la edad de! nevo.

La teoria de Masson data de 1926 v sugiere que tanto

los melanocitos como las células néviccas tieren origen

neural., En 1951 este autor sugirid que las céiuvlas né-
vicas pueden originarse de los melanoblastos de la epi-

dermis y de la célula de Schwann de los nervios dérmicos.

Acorde a esta teorfa, el nevo de unién tiene su origen en

-

los melanoblastos de la epidermis; el compuesto el in-
P P b4

tradérmico pueden ftener un origer doble, tanto de los me-

laroklastos comoe de la célula de Schwanrn. Considera

ademds que las células névicas pueden originarse en el

endoperineuro o biédn en terminaciones nerviosds espacia~
- lizadas similares al corpisculo de Merckel-Ranvier,
Thoma al revisar la teorfa de Masson sobre el origen
‘neural de las células névicas, piensa que los nevos ne-
vociticos son el resultado de la proliferacién de la por-
cién terminal de los nervios sensoriales de la piel,
especialmente los corplsculos de Meissner (23}).
Pinkus en su Gltima hipdtesis no ha decidido adn si
todas las células névicas derivan de los melanocitos de

la unidén en los adultos y considera que algunos proceden




de la célula de Schwann de los nervios cutdneos, o bién
pueden ser células que embrioldgicamente tomaron una
mala direccidn (47),.

Es con'rrcl»verfido el origen de las células névicas
sobretodo en cuanto a la naturaleza de ciertas dreas
neuroides frecuentemente observadas en los nevos nevo-
citicos, se cita principaimente la evidencia del origen
a la cresta neural de cuando menos una porcidn de ellos,

que se denomina ldmina folidcea, que en un estadio mds

.

do su similitud morfoldgica con el corpdsculo tdctil de
Meissner y recienfemente se ha demostrado que tfiene
esfructura citoquimica similar a la del citado corpdsculo.
Otros investigadores han negado el origen neural de los
nevos y sostienen que los corpisculos névicos no son es-
tructuras similares al de Meissner o a algdn otro tejido
neural sino que son dreas de colagenizacidn alrededor
de las células névicas,

El origen de las células névicas de unidn se.ve en
la regeneracidén de la epidermis. Schoenfeld y Pinkus vy

Vezekenyi y Nagy, muestran que las células névicas de

unién se derivan de la margen de los foliculos pilosos.

Cox y Walton afirman que los nevos intradérmicos fienen




alguna influencia sobre la formacidn de los nevos de
uniédn, aunque las células névicas epidérmicas y las in-
radérmicas persistentes estdn separadas unas de las otras
por tejido conjuntivo (25),

Es bien conocido que el nevo de células névicas se
origina del nevo de unidn y de ahi evoluciona al nevo
intradérmico via nevo mixto; sin embargo, la morfologla
de las células névicas en el preestado de nevo de unién
en formacidn, no se conoce con certeza,

Muy poco se conoce de la rapidez de los procesos
de moaoduraciédn de las células névicas, mostrdndose ele-
mentos intradérmicos en aigunas circunstancias que los
precipita con mayor rapidez,

La lentiginosis juvenil se considera como precursora
de los neves nevociticos, pues los nevos nevociticos
eruptivos se han comunicado en varios sindromes de len-
tiginosis.

La patogenesis precisa de los nevos nevociticos se
desconoce, 'pues se desarrollan nuevos rédpidamente durante
la adolescencia y el embarazo, pero algunas veces apare-
cen sin ninguna influencia hormonal aparente.

Los precursores de las células névicas son los nevo-

blastos, que pueden considerarse melanocifos especiales




destinodos a dar desarrollo a un graon espectro de tipos

morfoldgicos de nevos nevociticos, incluyendo la varie-

dad eruptiva En la proliferacidn de los melanocitos se
invocan teorias como [a seleccidn clonal, induccidn pa-
togénica y mutacién accidental. Para la proliferacién
nevocitica es necesaria la existencia de varios factores
locales que desencadenen su crecimiento, sin embargo,
esta hipdtesis deja muchas preguntas sin responder.

Las células névicas son elementos neurocectrodérmi-
cos modificados que pueden producir melanina y estdn
relacionados estrechamerd e con los melanocitos y es pro-
bable que tengan origen en un precursor comdn, Las cé-
lulas névicas difieren de los melanocifos por la ausencia-
de procesos dendriticos en ias tinciones de plata pero en
la epidermis son muy parecidas unas a las ofras con tin-
ciones de rutina (70).

Se ha comprobado la teoria de Masson del origen do-
ble de las células névicas por microscopia electrénica,
pues se ha visto qgue las células névicas no se originan
de los melanocitos epidérmicos maduros o de las células

de Schwann neurales maduras, sino que provienen de la

cresta neural junto con los melanocitos v células de Schwann,
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Este precursor llamado nevoblasts melanobldstico es una

célula bipotencial que es capaz de diferenciarse a nevo-

blasto meiancbldstico o a nevoblasto schwanniano (Fig.

No. 3). El nevoblasto melanobidstico evoluciorna hacia

la célula névica epidérmica, que al gotear origina el
nevo de unidn y el compuesto. Por su parte el nevoblasto
schwanniano evoluciona a célula névica neural y dé el
neve intradérmico. Las células névicas en la dermis su-
perior poseen melanosomas que son similares o idéaticas a
los melanocsomas de los melanocitos, en ta~to que las cé-
lulas névicas de fa dermis inferior muestran parecido a las
células de Schwann (790).

Las células névicas son células embrionarias con poder
de diferenciacidn inducidlo oor estimulos adecuvados, como
la luz wltravioleta (78).

En cuanto a la relacidn entre melanocitos epidérmicos
y células névicas, Mishima en 1965 y Lupulescu en 1973

han observado que estos dos tipos de células fienen una

génesis distinta. Clark y Mihim en 1969 las refieren sin

embargo, como tipos idénticos.
Gottieb, Brown y Wickelmans en 1965 mostraron con

microscopia electrénica que la estructura de las células

névicas es comparable a la de los melanocitos epidérmi-

' v

cos. Los melanosomas son idénticos en ambos tipos celulares
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Las células névicas poseen procesos citoplasmicos
nsseudopddicos més pequefios, andlogos o los procesos cen-
dricos de los melanocitos, lo gue les hace concluir que,
existe estrecha relacidn entre éstas (67).

Se han observado nevos recidivantes después de su
excisién quirdrgica parcial, y se explica esto por lu supues
ta existencia de células névicas en la margen de la lesidn
o remanentes en la dermis inferior. Estas son células den-
driticas productoras de melanina, que derivan de foliculos
pilosos y gldndulas ecrinas, aunque su origen es obscuro y
se cree gue sean células inactivas preexiste:tes en apén-
dices evnidérmicos o que procedan de células indiferencia-
das que se originan ea la cresta neural (25).

En el nevo nevocitico recurrente, se observa a las
tres o cuafro semanas del postoperatorio muchas células
dendriticas productoras de melanina en la epidermis y en
los apéndices, que pierden los procesos dendriticos y crean
una actividad de unidn; tales céiuvlas son grandes como
los melanocitos de la piel normal y emiten flourescencia
verdeamarillenta, amarillenta como las células névicas lo-

calizadas en la unién dermoepidérmica y en la dermis supe-

rior. Estos hallazgos sugieren que las células dendriticas

productoras de melanina juegan ua papel importante en la




]
L2
€3

|

formacién de los nevos de unidn. En otras nalabras, las
células névicas en el preestado de formacidn de nevo de
unién, presentan procesos dendriticos (2£).

Se ha sefalado que los células névicas tipo B pueden
mostrar positividad a la dopao y producir melanina después
de algGn traumatismo y de la radiacién vltravioleta, por lo
que se pueden ver nevos intradérmicos con actividad de
unidn de novo en caso de que ocurra induccidn (40).

En conclusidn, parece haberse establecido que Jas cé-
lulas névicas son idénticas a los melanocifos y diferentes

de las células de Schwann.



Vi CLASIFICACION

Existen anumerosas y complejas clasificaciones sobre
los nevos y tumores pigmentarios, siendo la mds diddc-

s o it et st g et e T s e s e e, s

y malformaciones melanociticas y nevociticas como sigue:
A. MELANOCITOS EPIDERMICOS
# i. Nevos o Malformaciones
a., Efélides
b. Nevus spilus
c. Nevo de Becker
d. Nevo despigmentado y albinismo parcial
2, NEOPLASIAS
a. Léntigo simple
b. Léntigo senil
c. Léntigo maligno _(Mel.anosis precancerosa de
(Dubrevilh)
d. Melanoacantoma
e. Melanoma maligno melanociiico
B. MELANOCITOS DERMICOS
1. Malformaciones
a. Mancha mongdlica

b. Nevos de Ota y de lto {melanosis dculo-cutdnea,

3

c. Nevo azul
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2. Neoplasias
a. Nevo azul celular
b, Nevo azu! maligno
C., CELULAS NEVICAS (nevos nevociticos)
1. Malformaciones
a. Nevo de unidn
b. Nevo compuesto
c. Nevo intradérmico
d. Nevo de Spitz
e, Nevo gigante congénito
f. Nevo de células balonizantes
g. Nevo de Sutton
h. Nevo pigmentado con manchas agrupadas
2. Neoplasias
a. Melanoma maligno nevocitico
Cabe mencionar que la clasificacién anterior fue
modificada por la aufora. (31,47).
En esta tésis nos referiremos sélamente a los Nevos
Nevociticos que se clasifican en 3 tipos principales:
a. Nevo de unidn

b. Nevo compuesio

¢c. Nevo intradérmico
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y sus tipos clinicos menos frecuentes como:

Nevo de Spitz
Nevo giganfe congénito
Nevo de cels, balonizantes

Nevo de Sutton

Nevo pigmentado con manchas agrupadas,

-36-
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Vi HISTORIA NATURAL

de mds temprana aparicién, usualmente persiste como tal
en ciertas localizaciones como palmas de manos, plantas
de pies y genitales. En otros lugares por su inmadurez
cae o "gotea" un grupo de células névicas a la porcidn
superior de la dermis.,

El nevo que contiene grupos de células névicas en la
unidn dermoepidérmica y en la dermis superior se liama

nevo compuesto, La gran mayoria de los nevos en los ni-

»

fios son nevos de unidn y compuestos,
Cuando los nevos maduran, hay menos actividad de
unidn, siendo mayor el grupo de células névicas aparentes

intradérmico,
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Los nevos nevociticos clifnicamente son infrecuentes
al nacimiento tan sélo el 3% de los nifios nacen con nevos,

la incidencia aumenta en la infancia y adolescencia. En

los adultos {évenes, el nimero de nevos va disminuyendo,
el -
excepto en el embarazo y después de wuna terapia con cor-

ticosteroides o estrégenos, en que aparecen mds nevos y




-38-

los que estaban presentes pueden crecer y hacerse mds,

obscuros,

Usualmente la primera mancha pigmentada que se ve
en un bebé es un léntigo benigno que contiene un ndmero
aumentado de melanocitos en la unidn dermoepidérmica,

aunque no células névicas como tales. Es aceptado por

de unidn temprano, en el que hay un grupo de células né-
vicas intraepidérmicas.

En personas mayores predominan las células névicas
intradérmicas y es muy poca o ninguna su actividad en la
dermis. E! proceso de maduracidn continda y eventualmente

~ - - A .
con mds tiempo de evolucidn hay destruccidn del nevo y
reemplazo de las células névicas por tejido fibroso o te-

jido graso, el nevo se hace péndulo y puede llegar a

caer,

I algunos autores que ésta lesidn es un precursor del nevo

En el lugar del proceso habitual de envejecimiento, el

nevo sujeto a estimulos desconocidos, a cualquier nivel de
maduracién, puede desarrollar un melanoma maligno. Ta-
les cambios ocurren mds frecuentemente en los nevos con

actividad de unién, pero fambién pueden desarrollarse en

I los nevos intradérmicos (70).
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Los nevos nevociticos aparecen en la piel entre los
6 y los doce meses de edad, aumentdn pauvlatinamente y
alcanzan su mdximo, hacia los 15 afios en el hombre, vy
hacia los 25 en la mujer (75). '

Hay una progresién gradual con la edad en el ndmero
de los nevos.

Nicholls en 1973 postuld una reaccidn huésped-pa-

résito mediada por inmunidad celular, para explicar la
desaparicién de los nevos con la edad (51).

Se especula sobre la répida evolucidn de los nevos
de unidn a intradérmicos, que en personas de piel blan-
ca es habitualmente en dreas expuestas, y se dice que es
por un mecanismo reactivo en d'onde la coldgena debajo
de la epidermis estéd adelgazada y no proteje de la luz
en forma adecuada a los melanocitos, debido quizd «

factores gendticos. Aunque el gran ndmero de nevos de

unién se encuentran en el fronco, disminuyen con la edad

y muestran menos tendencia a la malignidad,
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VIl FRECUENCIA

El nevo nevocitico es el més comdn de todos los

. o o B B ek e ey ey ERPR TS

r tumores de la piel, por lo mismo ha sido objeto de muchas

comunicaciones

Los nevos nevociticos pueden aparecer sdbitamente en

. S . el T S S S et i T W, o - i

la adolescencia, embarazo y después de la administracidn

de ACTH. Ocurren frecuentemente en todas las razas, su

prevalencia muestra variantes en las diferentes edades.

Son poco frecuentes en la infancia, aumentan gradualmen-

.

te duranfe la nifaez, llegando al médximo en la adolescen-
cia, con una meseta en la edad media y declinan en la
vida adulta. Durante la vejez su frecuencia cae y son
poco frecuentes en las personas que sobreviven a los 90
afios. Clinica e histopatoldgicamente varfan con la edad
segdn su historia natural,
Los nevos nevociticos son mds comunes enfre mds

obscura sea la piel, Peck los encuenira en promedio mds
de 14.6 por persona, con un rango de 2 a 100, Walton

sefiala entre 20-40 nevos por persona, Nicholls un pro-

medio de 43 en el hombre y 27 en la mujer (51). Son

infrecuentes en la raza negra; en los hindds aparecen més

3
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nevos y se encuenfran una década antes que en los
blancos. Se han descrito séloc 4 casos de nevos nevoci-
ticos en personas albinas (67).

El nevo de unidn se encuentra en el 3% de los recién
nacidos normales de piel blanca (Peck, 1956), y en el
16% de los negros {Lerner, 1958) (60). Cerca del 1 al
4% de los recién nacidos blancos tienen 1 o méds nevos
al nacimiento,

Los factores hereditarios son importantes, pues la ma-
yor frecuencia de nevos en algunas familias, que fienen
mayor cantidad o estdn situados en el mismo lugar, que
en la poblaciédn en general,

En un estudio de 10,000 hombres {Svenes, entre 17 y
25 afios de edad, en plantas y genitales, el 14,.9% se en-
contraron nevos en palmas, plantas y genitales, El 10.8%
en blancos, el 12,8% en negros y el 26,0% en latincameri-
canos. Las palmas se encontraron afectadasen el 7.9% las
plantas en el 9.4% y los genitales en el 14.2% , Todos
eran nevos asintomdticos, sin ulceracidn, hemorragia, infil-
tracidn ni otros signos de malignidad (16),

Los nevos se encuentran en toda la superficie corporal,

pero son mds frecuentes en el tronco. Se ha encontrado que
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en el tronco el 70% son nevos de unién, compuestos en
el 40% e intradérmicos en el 25%. La alta frecuencia
de nevos de unidn en fronco es genuina, el bajo porcen-
taje de nevos intradérmicos puede ser artificio, si se
compara con el porcentaje mayor que se encuentra en la
cara; ya que la mayoria de los pacienfes consultan por
razones estéticas, de ahi la mayor frecuencia en cara.

La mujer acude mds frecuentemente a consulta por
motivos estéticos, debido a que en general los nevos apa=
recen en sitios expuestos como la cara (20).

Durante las primeras 3 décadas de la vida, los ne-
vos aumentan en nimero de 30 a 40 por persona. Se ha
estudiado grandes series de [évenes normales, en los que
se enconird, afecfado a mds del 10% (55), Peck comunica
sélo 14 nevos en genitales de 14,609 varones revisados
(51).

Los hombres tienen mayor nimero de nevos entre los
21 y 30 afios, en las mujeres entre los 31 y 40 afos, vy
ei‘nﬁmero va disminuyendo con la edad. En las mujeres
en los miembros inferiores se observa el mayor nimero de
ellos, y antes que en los hombres. Los nevos de palmas,

plantas y genitales externos va disminuyendo con la edad,
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Lo mismo sucede con los de cualquier topografia; aunque

se podria pensar, que los que estdn en dreas expuestas

deberian incrementarse, pero no es asii (51).
Algunos nevos pueden ser numerosos, grandes o en
distribucidén zosteriforme. Generalmente aparecen en eta-

pas fempranas de la vida como manchas hiperpigmentadas

lentigines y como nevos de unidn, algunos se encuentran

distribuidos simétricamente (29).

En las personas de 50 afios se encuentran en promedio
4 nevos por persona, En la edad adulta se estima la can-
tidad entre 15-30 nevos. El 78% de las lesiones son de
menos de 0.5 cm. y un ndmero considerable son del tamafo
de la cabeza de un alfiler (62).

Se encuentran muy pocos nevos después de los 70 afios
y la mayoria de los nevos desaparece a los 80,

La incidencia de nevos nevociticos intraorales no es
alta, pero han sido descritos en orden de frecuencia, en
el tabio inferior, encias, paladar, labio superior, lengua,
carrillos. En un tercio de los casos de nevos no son pig-
mentados y se pueden confundir con papilomas, fibromas
y verrugas si no se hace la correlacién clinico-patoidgica.

La mayoria de los neves en mucosa oral son intradérmicos

(23}).
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Un nevo de cada 250,000 a 500,000 se transforma
en maligno, hay la impresidén de que ocurre con mayor
frecuencia y que existe tendencia familiar. Los fae-
tores hereditarios parecen tener significacién etioldgica,
Se refiere que aproximadamente el 50 al 75% de los me-
lanomas malignos provienen de un nevo pigmentado (71),
En uno de los mejores trabajos publicados se estudian
1,090 casos de nevos pigmentados y se encuentra que el
44,40% se presentan en hombres y el 55,6% en mujeres.,
El 78% fueron manchas, el 18% ligeramente elevados y el
4% elevados mds de 2 mm. La frecuencia encontrada fué
de 14 o 80 nevos por persona, con un promedio de 40,
Si se consideran las lentigines, la frecuencia aumenta a
?3 por persona (62).

La distribucidn se muestra en la tabla No., 1.




TABLA No.

1

e
>

TOPOGRAFIA LENTIGO N, UNION N, COMPUESTO N, INTRADER. TC
Cabeza y

cuello V4 55 50 85 21(
Miembros

superiores 94 128 54 69 3¢
Tronco 37 104 68 o7 31
Miembros

inferiores 58 37 13 27 1.
Genitales 7 14 4 5 K
Palmas vy

plantas 0 5 0 0
Fuente: J, Invest, Dermat., 34:125, 1960,



os (Steigraier v

el tipo de nev

fa segdn

\\§§%

- NG S b A = //
| éﬁ A

Q
Bs .. - - - :
\:..Ma.....A -

~




45

El porcentaje de nevos con actividad de unidn fué:
en cabeza 53%, en miembros superiores 73%, entronco
69%, en genitales 78%, en miembros inferiores 68% vy
en palmas y plantas el 100%.

Se encontraron 815 nevos nevociticos, el 74.77%,
210 lentigines, el 19,26% y otfros tipos de nevos pigmen-
tarios, 65 con un 5.96%.

El nevo de unidn se encontré con una frecuencia de
42% el nevo compuesto de 23% y el nevo intradérmico de
34%,

La proliferacién de la unidn es anormal en la tercera
década de la vida y no tiene que ver el tamafio eon el

tipo de nevo (62),.
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IX CORRELACION CLINICO PATOLOGICA

Comunmente, se reconocen cinco tipos clinicos de
nevos nevociticos: lesiones planas, ligeramente elevadas,
papilomatosas, cupuliformes y pediculadas, Los primeros
tres tipos son generalmente pigmentados y el iltimo puede
no estarlo.

Hay fres tipos histolégicos: nevo de unidén, compuesto
y nevo intradérmico. La mayoria de las lesiones planas
son nevos de unién o léntigo simple, que‘clgunos aufores
lo consideran un nevo nevocitico de inicio. La mayoria
de las lesiones poco elevadas y algunas papilomatosas re-
presentan un nevo compuesto, La mayorfa de las lesiones
papilomatosas, todas las cupuliformes y pediculadas son
nevos intradérmicos (Schaffer).

En el ciclo de vida de los nevos nevociticos la pri-
mera lesién que se encuentra probablemente sea el lénti-
go juvenil, aunque adn no se ha demostrado, yo que se en-
cuentra en el '30% de los nifios prepuberales. Se ve como
una mancha pequefia, uniforme, lisa en cualquier parfe del

cuerpo y no necesariamenfe en dreas expuestas, clinicamente

es imposible diferenciar entre un léntigo y el nevo de unién.
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A. CLINICA

1. EL NEVO DE UNION (Fig. No. 7).

Se presenta en cualquier pdr’re del cuverpo, pero més
frecuentemente en tronco, genitales, palmas de las manos
y plantas de los pies, ocasionalmente en la matriz ungueal
que da por resultado una pigmentacidn parcial o completa
de 1a vda. La morfollogra es una mancha café o negra,
bien circunscrita, con los plieges normales de la piel visi-
bles, varfa en tamafio desde 1 mm. hasta varios cm., habi-
tualmente no mds de 3. Pueden también ser ligeramente
elevados, de superficie lisa, pigmenfccién vniforme, |imi-
tes precisos, regulares y bien circunscritos, Habitualmente
el ndmero de nevos de unidn disminuye con la edad (60).

2., EL NEVO COMPUESTO

O nevo mixto ocurre en cualquier parte de la super-
ficie cutdnea, pero sobretodo en palmas y plantas, se pue-
de presentar en localizaciones algo extrafias, como en el
tfmpanc o la punta del pene., E! nevo "partido de los péar-
pados" (Fig. No. 9) o nevo en "besador™ se encuenfra en
el pdrpado superior e inferior y estd separado por el ojo
normal (60)}. Se presenta en mayor cantidad en dreas

expuestas al sol, sobretodo a dorso de manos y cara.
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En un estadio temprano es una mancha color café, se

encuentra una neoformacidn ligeramente elevade, que evo-

luciona @ una neoformacién sélida, "nodular™, no compren-

sible, sésil o pediculada, verrugosa, queratdsica, con o
sin pelo, de color que va del rojizo al café o negro y en
ocasiones sin pigmento. £s circunscrito, la pigmentacién

es ocasionalmente irregular, mds pigmentada en el centro,

lo mismo que el coniorno, el tamafio varia enfre unos cuan
tos mm hasta 2 a 4 cms.

Puede estar presente desde el nacimiento, crece lenta-
menfe hasta la adolescencia y aumenfa esta rdpidamente
(70). Cuando el nevo plano {(unién) se comienza a elevar,
a ser papilomatoso, polipoide cupuliforme, sésil o pedicu-
lado, pierde pigmento,

Cuando es grande puede haber semejanza con el nevo
gigante, pero no hay tanto peligro de malignizacidn. La
incidencia disminuye con la edad,

3. EL NEVO INTRADERMICO

O dérmico (Fig. No. 11} casi no se ve en la infancia,
aunque puede estar presente desde el nacimiento. Se puede
observar en cualquier parte de la superficie cutdnea o muco-

sa y con mayor frecuencia en cara y cuello de los adulfos.
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Es una neoformacidn color castafio, negro, azul o del
mismo color de la piel, de forma cupuliforme, sésil o pe-
diculado, moluscoide de superficie lisa o pilesa y/o verru-
gosa, tuberosa, grande o lenticular, casi siempre médltiples,
de Imm a 1T cm, contorno usualmente regular,

Aparece en la infancia y a medida que crece la perso-
na, permanece estable en forma y tamafio, aunque ciertos
estados fisioldgicos, como el embarazo y la pubertad pueden
modificar su aspecto,

Durante la quinfa y sexta décadas de la vida, comienza
su regresién lenta y espontdnea, hasta desaparecer; aunque
puede permanecer sin modificaciones toda la vida (78).

Es dificil de diferenciar el nevo mixto clinicamente,
por lo que la histopatologia es necesaria (2).

Al nevo intradérmico, cupuliforme, café y casi siempre

1
|
l adquirido, los japoneses ie [Haman "lunar" (24),

. : Mark afirma que el nevo congénito casi siempre es mayor
. de 1.5 cm. y el nevo adquirido usualmente es mds pequefio
' ' de 1.5 em, (24).

l El nevo combinado es cuando hay un nevo nevocitico
|

asociado a un nevo azul., En un estudio de 6,094 nevos

nevociticos, hubo 79 combinados (1.3%) con nevo azul, el

|' . | 50% se encontraban en la cabeza y el 36.7% en las
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extremidades, sin predominio etario., De los 79 casos se
enconfraron 4 combinados; nevo de Spitz con nevo azul.
La coexistencia de ambas lesiones es un hecho supuésfc
por Kauamura que estd a favor del origen comin de los
nevos nevociticos y melanociticos (20).

B. HISTOPATOLQOGIA

1. Téenicas para el estudio de los nevos:

Se puede fijar los tejidos conformalina al 10%, se
incluyen en bloques de parafina y se tifien con hemafoxilina
y eosina, método usual; ademds se le puede adicionar nitra-
to de pleTa (Bizzozero) para que contraste con la hemato-
xilina (62).

Se pueden hacer también la reaccidn de DOPA, tincidn
de plata de Masson-Fontana, Weigert-van Gieson que mues-
tra la melanina en los nevocitos,

Se pueden cortar las piezas en un criostato y estudiar-
las con reaccidn de DOPA y flouresceina, Otra forma es
congelar las piezas en hielo seco isopentanol inmediatamen-
te después de la excisién, mantenerla en congelacién por
7 dfas y fratarlas con vapor de formaldehido « 80°C. por
una hora, posteriormente se incluyen en parafina y se cor-

fan en secciones horizontales y verticales en relacién a la




superficie cutdnea con un epesor de 10-12 mm. y se montan
en el microscopio de flourescencia. Para distinguir la flou-
rescencia especifica dela no especifica, la pieza de tejido
se trata como se menciona antes, excepio los vapores de
formaldehido. Si se tratan en esta forma los melanocitos
usualmente emiten fluorescencia especifica verde y las cé-
lulas névicas flourescencia especifica verde-amarillenta,

se considera que esto denota la presencia de compuestos que
confienen DOPA (25).

El método de Falck, que segin Paul es un nuevo método
para diferenciar entre lesiones pigmentadas malignas y be-
nignas (44) es para microscopia flourescente y consiste en:
enfirar el borde del tumor pigmentado con isopentano ITquido
¢ 35°C y 1073 7orr (1 Torr es un mm. de mercurio), poste-
riormente se mantiene la pieza 5 dias en pirofosfato (P,Ogs),
segin induccidén con formalina de Falck., Después con pa-
raformaldehido durante 3 horas a 80°C. Se incluye en pa-
rafina, Se hacen cortes de 8 A que se cubren con parafi-
na Ifquida., Se observa con microscopio de flourescencia,
Después se puede tedir el mismo corte con H-=E, se lava
con alcoholes sucesivos y se cierra con Depex.

En los nevos también se puede hacer reaccidn premelanina
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con la técnicae de Zimmerman y Beckero modificadas, que

consiste en cortar en secciones verticales con el criosfato
y/o separar la epidermis con 2N NaBr e incubarse en 3,4

dihidroxifenilalanina (DOPA)., Con lo que se puede obser-
var mejor los 3 tipos de células névicas (24),

2, Células Névicas:

Las células névicus se situan en la unidn dermo-epidér-
mica o en diversas porciones de la dermis., Tienden a agru -
parse formando nidos o tecas especialmente en las porciones
superiores; a medida que descienden van formando hileras,
Su aspecto individual cambia segdn su posicién de manera
que en la unidn, son células grandes, a veces con regular
cantidad de melanina, que progresivamente se pierde en las
células situadas mds profundamente. En la dermis reticular
las células son fusiformes y nevoides y pueden formar grupos
que semejan los corpdsculos de Meissner.

Los hallazgos histolégicos determinan que se clasifique
a los nevos nevoclticos en nevos de unidén, intradérmicos y
compuestos, seglin la localizacidn de las células névicas.
En la préctica se encuentran con frecuencia nevos formados
predominantemente por alguno de los tipos histoldgicos ya

sefialados y con algln pequefio componente de los ofros (78).



Las células névicas intradérmicas pueden ser de 3
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tipos: A, B, v C de acuerdo a su localizacién (Mishima).
Tipo A:

Estos reciben el nombre de Epitelioides y son células
superficiales que producen acdmulos de melanina que pa-
recen provenir de la epidermis suprayacente, se relacio~
nan fntimamente con los melanocitos y con las capas epi-
dérmicas, no tienen desmosomas o conexiones intfercelulares
y poseen melanosomas distintos a los melanocitos. La DO~
PA reaccidn es positiva, Son células grandes, con melani-
na, situadas junto a@ [a epidermis, se reconocen porque for-
man melanina que es tomada por los melandfagos del estro-
ma .,

Tipo B:

A estos se les llama linfocitoides, se encuentran bajo
de las de tipo A, en el corion medio, son pequedias, redon-
deadas, a primera vista parecen linfocitos. La Dopa reac-
cién en la mayoria, es negafiva pues tienen menor capacidad
para la formacién de melanina, se considera su rnaturaleza
y origen similar a las del tipo A, Muestran enzimas y orga-

nelos especificos de las células formadoras de pigmento.
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Tipo C:

Se encuentran en el corion inferior, son células en
forma de huso, alargadas, frecuentemente se encuentran
formando estructuras neuroides, La Dopa recccidn es ne~
gativa. Son mds diferenciadas y se encueniran en menor
cantidad, forman reminiscencias estructurales de termina-
ciones nerviosas especializadas, como la ldmina folidcea.
No forman melanina pero son colinesterasa positivas. Se
cree que son células de Schwann indiferenciadas., Cuan-
do predominan las células C, el nevo se ve color frambue
sa, que por actividad enzimdtica ha sido subclasificade como
nevo colinesterasa o neuronevo {24,55),

Parece ser que no solo los melanocitos y las células
de Schwann sino también su contrapartide embrioldgica, las
células névicas, atraviezan la distancia que existe entre
la cresta neural y la piel, por lo que parece evidente el
orfgen comiGn de los nevos (58).

Los nevos de uniédn generd‘[menfe comienzan a ser
nevos infradérmicos por el proceso de "goteo" (dropping-
off) de las células névicas hacia la dermis, lo cual no
esté plenamente demosirado; gradualmente van perdiendo

su actividad a la tirosinasa y mostrando un incremento a
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la colinesterasa, conforme adquieren configuracidn
neuroide (39).

Los nevos en la infancia muestran proliferacién de
nevocitos en la unidn en el 90%, que forman pequefios
racimos de células con identificacidn en la epidermis
y las papilas, tas células tiene abundante citoplasma
con melanina, Este estadTo es usualmente corto, exceptlo
en palmas y plantas en donde persiste mds tiempo.

3. El Nevo de Unidn: (Fig. No. 8)

Muestra nidos de células cuboidales en racimos en
la unién de la dermis y la epidermis, sobre la capa ba-
sal, To que le da su nombre (60).

Se encuentran células en unién dermo-epidérmica
y/o en la dermis superior, células cuboidales y ovales,
con cifoplasma homogéneo y abundante, nicleo redondo
v oval, se rednen formando racimos; y muestran poca o
nada de melanina. Algunas veces se ven células gigan=-
tes multinuclegdas en ragién subepidérmica, y no se ven
células con mifosis o atfpias.

La Dopa reaccidén es positiva en las células localiza-
das en la regién subepidérmica y en la dermis superficial
y es ligeramente positiva en les melanocitos epidérmicos.

En las lesiones cafés se ven grandes acémulos de melanina
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en la epidermis basal, sin un incremento reconccible de
los melanocitos (67),

En microscopia de luz las células névicas se extienden
de la dermis reticular a la superficial, encontrdndose en
apretados racimos, en ldminas anchas, o en filas simples,
alrededor de foliculos pilosebdceos y otras estructuras
anexiales. Casi no hay infiltrado inflamatorio en el nevo
o en la regidén adyacente, hay escasa cantidad de melani~
na en la basal, sobre y alrededor del nevo (28),.

En los nevos nevociticos hay una variacidn considerable
por lo que se hacen ofras subdivisiones, dependiendo del
tamafio, forma densidad y localizacidn de las células né-
vicas en la dermis lo que forma el nevo compuesto e intra-
dérmico. .

La melanina contenida en las células névicas dérmicas
no es consfante., En algunos nevos dérmicos hay acantosis
y formacién de melanina, mientras que en otros la epider-
mis es aplanada y no hay formacidn del citado pigmento,
lo que indica que hay una variacidédn considerable en el
metabolismo de las células névicas y el tejido epidérmico

del nevo (62).

Los nevos de unidn tiene que tener al menos el 25%




de las tecas en la dermis superior., Son nevos compuestos
si las tecas de células névicas estdn en la unidn dermo-

epidérmica y més de 25% en la dermis. Para considerar-

se nevos intradérmicos, debe estar la proliferacién prin-

cipal en [a dermis y su proliferacidn insignificante o nin-
guna en la unidn,

La clasificacién de los nevos basados en la localiza-
cién anatémica de las células névicas estd bién estable-
cida, este método es muy simple; sin embargo, la divisién
enfre vdrios fipos de nevos es muy vaga y puede tener co-
mo efecto el que no se reconozca el tipo de lesidén en el
momento de la remocidn para establecer el prondstico.

El patrén de crecimienfo se conoce, pero clfnicamente no
podemos decir en qué estadio se encuentra en un determi-
nado momento. Stegmeier coincide en que las lentigines

son nevos tempranos, pero no todas las lentigines desarro-

[lan nevos nevociticos. En conclusidn los tejidos fijados

son un pobre material para la estimacidn de la fisiologia

celular, aunque la observacidn de malanina da algdn in-

dicio pues hay nevos de unidén productores de melanina y
otros no (62).

En el nevo de unién se localizan las células névicas




fa unién y en dermis superior alrededor de !ss apéndices
y contienen cantidad variable de pigmento (63).
4. El Nevo Compuesto: (Fig. No, 10)

Es el siguiente estadic que ocurre cuando los nevo-
citos migran a la dermis y forman nidos vy columnas de
células, esto puede suceder con rapidez en la vida adul-
ta en los casos de nevos eruptivos en que hay una banda
densa de células agrupadas en dermis papilar. El nevo
muestra proliferacién en la unién dermoepidérmica y en
ta dermis. Las células névicas acumuladas en las papi-
las se extienden mdés profundamente alrededor de los
apéndices cutdneos y del paquete neuvrovascular.

En el tipico nevo compuesto se puede encontrar hiper-
pgmentfacién de los queratinocitos de la epidermis y un apa
renfe incremento en el ndmero de las células claras de la
unién dermoepidérmica. La epidermis entre los racimos

de células névicas es normal. Las células névicas de la

unidn forman cldsicas tecas de varios toamafios y las de la

dermis se ven en nidos y cordones también de tamafio y

forma variados,
En los racimos de células névicas hay gran cantidad

de pigmento, no hay mitosis, no hay reaccidn inflamaforia

alrededor de los nidos (29).




Se consideran nevos compuestos clase 2 cuando tienen
2 a 4 nidos de células intraepidérmicas en 4 mm de piel.
La clase 3 son nevos compuestos con focos prominenfes de
unidén con 3 o mds nidos presentes a lo largo del tejido
seccionados y la clase 1 nunca tiene méds de un racimo
de células névicas epidérmicas en 4 mm. una tecd no con-
tiene mds de 10 ndcleos visibles en un corte.

5. El Nevo Intradérmico: (Fig. No. 12)

Muestra células névicas en grupos o nidos de células
epitelioides bién limitadas por tejido conectivo. Adya-
centes a los nidos celulares, las células névicas forman
esfructuras acordonadas., En las margenes profundas pue-
de haber células con abundante citoplasma, que se dis~
tinguen menos de las células adyacentes y que forman
masas sinciciales con el infiltrado difuso alrededor del
tejido del estroma. Las células névicas tienen forma epi-~
r telioide en la mayoria de las lesiones y en el margen tie-

nen aspecto histiocitico, fibrobldstico o schwannoide,

En la descripcién histolédgica de los nevos intradérmi-

cos se menciona frecuentemente un cierto parecido a es-
tructuras neurales, tales como terminaciones nerviosas o

neurofibromas ., Estas estructuras se han [lamado corpds-

culos névicos, ldmina folidcea , estructuras
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nurofibromatoides o meissneroides de las que se ha dado
distintas descripciones e interprefaciones. Algunos auto-

res creen que estas estructuras representan una diferenciacidr
del citoplasma de las masas sinciciales, o que los corpds~-
culos meissneroides estdn formados por una fibrosis parcial
de los cordones de las células névicas. También se ha su-
gerido que las mismas células névicas forman estructuras

que semejan los corplsculos de Meissner,

Lever supone que el estroma con aspecto fibroso en la
profundidad de los nevos infradérmicos muestra caracteris=
ficas estructfurales similares a las del neurofibroma, las
célufas névicas se disponen en cofumnas delfgadas sugesti-
vas de placas neurales (tubos neuroides de Masson), mien-
fras que en ofras dreas el tejido fibroso puede estar dis-
puesto concéntricamente (ldminas folidceas de Masson) lo
gque dé& por resultado que las estructuras recuerden a los
cuerpos faciiles de AAeissner.l

Willis cree que los cambios neurofibromatoides que se
ven en algunos nevos son "meramente incidentales" sin sig-
nificado histogénico especial y piensa que las esfructuras
de Masson "meissnerocides” son el resultado de la fibrosis

parcial de grupos de células y que no son diferenciacidn

supranumeraria de los corplsculos sensoriales.
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De acuerdo con Masson la presencia de los corpisculoes
parecidos a los de Wagner-Meissner es un hallazgo cons~
tante en los nevos intradérmicos adultos, entre mads viejo

y mds prominente el nevo, mds frecuentemente ocurre la
transformacién. Y dice "cada regidn nucleada del simplas-
ma névico es capaz de degradacidén y de desarrollar espe-
cializacion comparable a la que caracteriza a los corpUs-
culos tactiles de Wagner-Meissner".

Esta evolucidn tiene dos formas o estadlos extremos,
una simple, o ldmina foliada y otra compleja o corpisculo
névico, que semeja el corplsculo de Wagner-Meissner cuan
do ftermina en espiral gruesa: sin embargo, en algunos lu-
gares les faltan caracteristicas, como en la periferia de
los corplsculos meissneroides que se confinuan con el "sim-
plasma névico”, del cual emergen. El corpisculo de Meis-
sner normal estd generalmente en contacto con el sincicio
de la célula de Schwann en el lugar donde hay un nimero
pequefio de fibras mielinizadas, que completan la expansién
terminal, Es posible observar la continuidad del corpdsculo
névico con el "simplasma névico" de Masson, en este caso

apdrece como una terminacidn espiral engrosada de células

claras con forma de pera aplastada estd en relacién
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transversa al eje longitudinal del corpdsculo en el extremo
final engrosado, orientado hacia la periferia. Estas cély-
fas claras se dispersan entre las células delgadas con ng-
cleo obscuro, dando las caracteriticas morfoldgicas de un
corpisculo de Meissner-Wagner supranumerario,

La presencia en raros casos de nevos compuestos en
fas puntas de los pies y ortejos, fue descrita por Masson
incluyéndolos en la zona migratoria de los melanoblastos,
que no sufren modificaciones y no toman participacidn en
la composicién del nevo, lo que sugiere que los corpiscuy-
los derivan de la porcién névica de la lesién, Los cor-
pisculos de Meissner supranumerarios aparecen en los feji-
dos como la mucosa bucal, en donde normalmente estén
presentes,

El potencial meissneriano es propio de todos los ner-
vies cutdneos, pero sélo se manifiesta en condiciones pato-
l[égicas en las regiones en las cuales normalmenie no hay
formacién de corpisculos (23).

En los nevos intradérmicos hay algunas fibras eldsti-
cas de neoformacidn, que se hacen més delgadas y finas

conforme se alejan de la zona névica (38).

Los nevos nevociticos muestran caracteristicas de




benignidad cuando no estdn complicados,

En el estroma de la mayoria de los nevos hay vasos
sanguineos y linfdticos que estdn asociados frecuentemente
a los nidos de células névicas. En un examen cuidadoso
de los nidos éstos se ven asociados directamente con espa=-
cios endoteliales lineales y frecuentemente, son protuberan-
tes en su luz. Es aparente que los nidos de células se re-
trden alrededor del estroma y dejan zonas vacias que simu-
lan espacios linfdticos,

Hay artefactos de retraccidn durante el procesamiento
del tejido que producen separacidén entre bs nides dando
hendiduras o espacios que simulan linfdticos o vasos sangdli-
neos, esta estd bien estudiado y su frecuencia es del 10%.,
Lo invasiédn linfdtica probablemente ocurre en los nevos ne~
vociticos, pero es muy rara,

Otro artefactio es la separacidén de las células névicos
en filas paralelas y ofro més es el producido por la inyec-
cién intralesional de la onestesia local y que se encuenira
en el 10 y hasta el 90% de [as Greas seccionadas en los
nevos y consiste en un patrdn como encaje debido a la for-
mo alargada de las células (57).

Los nevos nevociticos intradérmicos benignos presentan
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con bastante frecuencia célulus gigantes de 200 a 2300
micras de didmetro que contrastan con las células névicas
normales que tienen un tamafio de una 10 micras como pro-
medio. Estas células giganfes multinucleadas estdn en la
porcién mds superficial de la proliferacidn névica y en

la profundidad en el componente neuroide del nevo, no estdn
presentes. Segln Lund y Stobbe se encuentran dos tipos de
células: una forma plasmoidal en que la célula aparece co-
mo un sincicio con multitud de pequefios nicleos redondos

y ovalados, apretados unos contra ofros y que llenan casi
todo el citoplasma, Estas células que los anglosajones de-
nominan "células aglomeradas” se pueden originar por com-
presién de varias células néviccs o por divisiédn nuclear sin
divisién del citoplasma., Lo ofra forma de células es la any
lar, que en ésta, los nicleos se disponen circularmente en

la periferia, igual que en las células de Touton; sin embargo,
la presencia de uno u ofro tipo de células gigantes en un
nevo, no constituye un problema diagndstico para el histopa-
télogo ya que estas células multinucleadas se observan pre-
cisamente en los nevos infradérmicos y no en los de unién,
no presentan caracteristicas distréficas ni existen mostruosi-

dades nucleares (17).

Los nevos nevociticos frecuenfemente tienen un
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incremento local de estructuras pilosebdceas, que le dan
el aspecfo clinico de nevos pilosos. Mehregan y Coskey
han comunicado 2 casos que fuvieron evidencia histolégi-
ca de la formacién de folfculos pilosebdceos en la palma
de la mano,

Como ya se menciond la proliferacidn de las c&lulas
névicas se inicia en la unidn dermo-epidérmica que se va
desplazando hacia la dermis superior, en donde los nidos
de células névicas se empiezan a circunscribir por una
malla fina de reticulo que separa evidentemente los nidos
de la epidermis y clinicamente el nevo se levanta. En
fa dermis los nidos se desarrollan en un parénquima hecho
de fibras reticulares finas, poquetes de coldgena y frecuen
temente también fibras eldsticas. En adicidn a la participa-
cidn de estos constituyentes del tejido conectivo, el ndme-
ro de vasos capilares y linfdticos estd aumentado.

Los componentes epiteliales de la piel en el drea del
nevo también pueden formar parte del proceso, hay hiperpla-
sia de las papilas con hiperqueratdsis, 1o que produce apa-
riencia clinica de lesiones verrugosas.

Una de las anormalidades mds comunes del folfculo pi-
loso es la fricoesqufs espinulosa ("trichostasis spinulosa™)

que se observa en el 25% de los nevos de la nuca y de la
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cara, También se encuentra frecuentemente la transformacién
quistica de los folifculos con la consecuente inflamacién y
reaccidn granulomatosa,

Todo este permite sostener que Jlos nevos nevociticos,
no son una simple malformacién de los nevoblasfos, sino una
malformacién localizada de ellos, de elementos del tejido
conectivo y de los componentes epiteliales de la piel (37),

Cuando hay nevo combinado nunca se encuentra invasién
de las células névicas o las células del nevo azul en forma
directa (20)}.

C. MICROSCOPIA ELECTRONICA

1. Técnica:

Para el estudio ultramicroscédpico se pueden tomar biop-
sias con punch bajo anestesia local, se deben procesa inme-
diatamente, prefijdndolas a 4°C. por una hora en solucidn
buffer de glutaraldehido al 2% con 0,2 m. fosfatos (pH 7.4),
se lava completamenie y se sumerje la pieza en una solucidn
buffer de tefraéxido de osmio al 1% con 0.2M fosfato
(pH 7.4) por una hora. Se deshidrata gradualmente en so-
lucidén dilufda de alcohol etilico y se embebe en Epon 812,
Se corta con un ulframicrotomo Porter-Bium MT-2, Las sec-

ciones vultradelgadas se tifien en una rejilla durante una
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hora con una solucidn acuosa safurada de acetato de uranilo
seguido de una imersidn por 10 minutos en citrato de plomo
de Reynold y se examina con el microscopio electrénico
Hitachi HSo (67).

2, Terminologia:
para ser vsada en ultramicroscopia.

Melanocito: es una célula que sintetiza el melanosoma

organelo especializade que contiene melanina,

Melanoblasto: es una célula que sirve como precursor

de los melanocitos en todas las etapas de la vida.

Célula de lLangerhans: célula distinta presente en la
dermis y en la epidermis de los mamiferos que se presume
pertenece a la serie melanocitica. Se observa con impreg-
nacién de oro y confiene organelos como discos o raquetas
no mielinizados.

Melanosomas: son organelos que contienen melanina y
en los cuales la melaninizacidn es completa. Se observa
uniformemente elefrodenso y normalmente no muastra acti-
vidad tirosinasa positiva a la microscopia electrénica.

Premelanosoma: son todas las particulas de los melano-

e e P s St ek e ey

somas en distintos estadios de maduracidn. Tienen
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electrodensidad variable, poseen un sistema activo de
tisorinasa, principio activo de la melanina (47).

Hellwing describié cuatro estadios en los melanosomas.

1) Melanosomas en los que apenas se ve membrana (fos-
follpidos).

I} Melanosomas en que se ven lédminas parcialmente
melaninizadas (tirosinasa).

[11) Melanosomas casi tofalmente melaninizados.

V) Grédnulo de melanina compacto (totalmente melani-
nizado).

3.Melanocitos epidérmicos,

Poseen largas dendritas y contienen gran cantidad de
melanosomas que se encuenfran la mayoria en etapa 1I, 1[I
y 1V,

4, Células Névicas.,

Carecen de desmosomas, tienen filamentos perinucleares,
as mifocondrias y el aparato de Golgi son semejantes a los
melanocitos y la luz ultravioleta induce la aparicién de
melanosomas (76),

Las células névicas se observan con paquetes filamento-

sos elecfrodensos intracitoplasméticos, con un didmetro de

[e]
100 A, algunas veces presentan vesiculas esféricas, que
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contienen una matriz granular densa en lugar de los fipicos
melanosomas y premelanosomas que son de forma ovoide.

5. Célula de Schwann,

Ocasionalmente presenta proliferacidn similar a las cé-
lulas névicas no pigmentadas cuando se encuentran en etapd
temprana de neurofibroma y sélo se pueden diferenciar por
ia ausencia de axones., En estas células se observan rara-
mente particulas parecidas a los melanosomas de las célu-
las névicas. El encontrar poblaciones celulares idénticas
a las que se presentan en los nevos que contienen 6 no cé-
lulas neurales han hecho que se emita la feoria de un com-
ponente neural en la histogénesis de los nevos infradérmi-
cos, ya que la diferenciaciédn directa de la célula de
Schwann a la célula névica es posible, aunque el origen dud-
I¥stico de estas células no estd aGn bien conocido {(26}.

Los nevos nevociticos de unidn tienen células aparen~
temente similares a los melanocitos epidérmicos; pero las
células névicas no poseen dendritas como aquellos, sino
tfienen procesos cifoplas'mé‘ficos pseudopédicos mds corfos,
el aparato de Golgi y el retculo endopldsmico rugoso es-
t4n bien desarrollados, los melanocitos tienen mds melano-
somas y pocos estdn en estadio 1V, Estos melanosomas tie-

nen fibras corfas elipsoidales (3107 40mm x 1603 30 pam) y
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fibras abortivas que son similares en tamado a las del
melanocito epidérmico. En algunos lugares hay discontinui-
dad del estrato basal, pues las células névicas comunican

a la epidermis con la dermis.

Las células dérmicas de la dermis superior son seme-
jantes a las que se encuentran en los nidos de la unidn y
muestran aparato de Golgi y retfculo endoplésmico rugoso
bién desarrollado y la mayoria de los melanosomas en etapa
IV. Conforme se profundizan las células névicas se ve
poco desarrollo del aparato de Golgi y del reticulo endo-
plédsmico rugoso, asi como disminuciédn de los melanosomas,
que en los nevos intradérmicos son ovales o redondeados
{(240% 100 micromefros x 160 % 60 micrometfros) y algunos
muesiran fibras abortivas,

Se pueden ver sobre el drea de la hiperplasia névica
infradérmica algunos melanocitos de caracteristicas nor-
males, con largas dendritas, sintesis de malanosomas norma-
les, en nimero y tamafio conservado con respecto a los que~
ratfinocitos; o bien verse en forma redondeada, con pocas
dendritas y los melanosomas disminuidos,

6. Los melanosomas,

Sintetizados en los melanocitos son de 2 tipos: cuando
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tfpicas a las observadas en las células de Schwann.
También se encuentran macréfagos dispersos en la dermis
capilar y reticular.

Los melanosomas encontrados en las células névicas
tipo B, son redondos con densas vesiculas y esfructuras
electro-opacas (50).

7. El corpisculo névico.

Estd compuesto de procesos citopldsmicos apalanados

a lo largo, de forma cilindrica, arreglados en ldminas,

ocasionalmente entrelazados y en espirales, VarTan de

tamafio desde 0.5 a 54 de grueso, en algunas secciones

se puede ver como continuacién del citoplasma perinuclear,
contiene ocasionalmente mitocondrias, reticulo endopldsmico
rugoso y algunos ribosomas libres. El hallazgo més impor-
tante en el citoplasma es la presencia de numerosas fibras
de 8mm de didmetro, en algunas édreas hay vesiculas con in-
vaginaciones de la membrana citoplasmdtica y ocasionalmen~
te microvellosidades.

Entre los procesos citopldsmicos hay pocos paquetes de

colégeno, pero entre un corpisculo y otro hay una zona den-
sa de tejido conectivo que los separa, o bien pueden estar

mezclados en un grupo de células névicas epitelicides.

.
I L
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Los corpUsculos de Meissner se ven como células
laminares que forman una masa que recuerdan los proce-
sos laminares de los corplsculos névicos que también
estén formados por componentes citopldsmicos,

En la descripcidn de las dreas neurcides de lds nevos
Masson usd el término de ldmina folidcea "lame foliacée",
que es una estructura citopldsmica aplanada “comparable
a las partes de una hoja". E! término e corplsculo né-

vico lo uséd como una '

'esfructura laminar”" compuesta por
“discos citoplédsmicos en continuvidad y apilados unos so-
bre otros™.

El microsc‘opio electrénico muestra claramente que el
corpisculo névico es semejante a las células del corpisculo
de Meissner, esencialmente se confirma la descripcién de
Masson y se refuta la idea de-que son dreas fibrosas, en
donde las células névicas epitelioides son remplazadas por
coldgena. Hay un importante nGmero de fibras finas en el
citoplasma de ambos corpUsculos, similares a los melanoci-
tos epidérmicos, células névicas epitelicides y células de
Schwann. Esta esfructura similar en los corpisculos es un

dato que confirma el origen neural de una porcién de los

nevos {(50).
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X DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A. En las tesiones planas se deben de hacer
diagnéstico diferencial con las hiperpigmentaciones lo~
calizadas y principalmente con los tumores melanocciticos
que son los que tienen nimero mds o menos normal de me-
lanocitos situados en la unidén dermo=~epidérmica, hiperfun~
cionantes o de mayor tamafioc y dan hiperpigmentacién de la
capa basal como el léntigo simple, las efélides, "nevus
pilus" y neveo de Becker. Llas caracteristicas clinicas e
histolédgicas son semefantes, solo hay algunas diferencias
de tamafio, fiempo de aparicidn, presencia o no de foifcu-
fos pilosebdceos., No degeneran hacia la mq.lignidcd, sin
embarga, debe recordarse que el léntigo simple es muy se-
mejonte clinicamente al nevo de unidn y se ha comprobado
histoldgicamente la presencia de células névicos gque ma-=
cro y microscédpicamente son léntigos simples, por lo cual
Mishima en 1965 considera que algunos neves de unidn
pueden derivar del léntigo simple (78).

Las efélides (pecas) ocurren en nifios y gente joven,
se presentan en dreas expuestas al sol, principalmentie me-

jillas y nariz. Comienzan a ser aparentes en el verano y

son menos notables o desaparecen en invierno.,



Clfnicamente se ven igual al léntigo juvenil o al nevo de
unidn, tas efélides son manchas café claro v obscuro, de

1 a 3 mm de didmetro, redondeadas, ¢ veces confluentes,
La histopaiologia hay aumento en el depdsito de melanina
en la capa basal, sin aumento en el nimero de melanocitos
y no hay células névicas,

El Léntigo senil, son manchas benignas hiperpigmenta~
das en zonas expuestas al sol en pieles blancas, como la
cara y el dorso de las manos. Histoldgicamente las papi-
las estdn alargadas y tortuosas y hay hiperpigmentacidn en
fa capa basal y los melanocitos aumentados.

El Léntigo maligno (peca melanética de Hutchinson,
Melanosis Precancerosa de Dubreuilh) como una placa hiper
pigmentada en las mejillas, generalmente se presenta de
la 5ta. década de ila vida, es de lento crecimiento y puede
evolucionar hacia un melanoma maligno despuéds de algunos
afios, En la histopatologia de principio hay melanocitos de
fc unién dermoepidérmica, que pueden ser anapldsicos o hi-
perpldsicos, con citoplasma vacuociado, a medida que proli-
feran los melanocitos se hacen irregulares y forman nidos
que dan ospecto apolillado. E! melanoma consecutive a

esta lesidn tiene menos tendencia metastdsica que otros me-

lanomas.
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La Lentiginosis centro-facial o Sfndrome de Peutz-
Jegher se caracteriza por la presencia de manchas café
obscuras en regiones periorales y periorbitarias, los labios,
la mucosa oral y algunas veces las palmas y plantas., Es
una enfermedad hereditaria dominante que se asocia a
pdlipos méftiples en el tracto digestivo que pueden causar
intusucepcidn y si ocurren en estémago o recto pueden su-
frir transformacidn maligna. En la histologia hay aumento
del depédsite de melanina en [a capa basal y un nimero ma-
yor de melanocifos, no hay melanina en el estrato cérneo

y puvede hober obundontes melané8fagos en dermis.

El Sindrome de lentiginosis miltiple: no estd relacio-
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nado al léntigo juvenil, Es una enfermedad cutosémica

dominante y consiste en numerosas manchas café negruzcas,
fa mayorfa concentradas en el cuello y parte superior del

tronco; algunas veces en drea central de la cara, también
en piel cabelluda, brazos, plantas y genitales., Se pueden
presenfar después del nacimiento y aumentan en nimero con
la edad, Se asocian a malformaciones méltiples y defectos

anatédmicos como anormalidades en el elecirocardiograma,

"estenosis pulmonar y aédrtica, prognatftismo, hipertelorismo,

displasia gonadal, retraso mental, baja talla y sordera (Sin-

—

drome de LEQPARD),
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El nevo de Becker: se encuentra como una mancha
hiperpigmentada en la cara, tronco superior, café claro
con vello fino en su superficie, es muy grande por lo que
debe diferenciarse del nevo gigante congénito. Comdn-
mente aparece durante la segunda década de la vida,

Histopatoldgicamente no hay células névicas.

Las manchas café con leche que se presentan en la
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neurofibromatosis méltiple (enfermedad de von Recklinghau-
sen), Sindrome de Albright, Sindrome de Silver, Enfermedad
de Pringle y Sindrome de nevos epidérmicos. Son manchas
grandes, de mds de 1.5 cms, pueden ser miltiples, café
amarillentas e histoldgicamente no contienen células névi-
cas,

La mancha labial melandtica se presenta enfre los 16
y 70 afios, con una evolucibén promedio de 5 afios, el 80%
se encuentra en labio inferior, en la Ifnea media en adul-
tos jovenes de ambos sexos. Lla gran mayoria es de 5mm o
menos, de color café o negruzco, algunas veces se presen~
tan varias, pero la mayoria de las ocasiones es Onica. Es
una lesién benigna, sin potencial de fransformacidn maligno
que puede aparecer después de un traumatismo., En la his-
tologfa hay aumento de la melanina en fa basal, con mela-

nocitos de caracteristicas normales, es infrecuente la
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incontinencia del pigmento; asi como el infiltrado
inflamatorio cfonico que se correlaciona con esta Ultima
(72).

El Léntigo simple es una lesién hiperpigmentada de la
epidermis con proliferacidén de los procesos interpapilares
y se encueniran células claras aisladas en la membrana
basal. Usando el criterio de Helwig, se distingue del nevo
de unidn pues no hay nidos de mds de 5 células névicas
en la unidén dermoepidérmica; aunque previamente Stegmaier
habfa etiquetado las lesiones con vna sola célula névica
como nevos de unidén, Lever y Lund creen que el iéntigo
simple es un precursor o es una etapa temprana de un nevo
de unidn. Las efélides y las léntigines se diferencian por
la formacidén del pigmento y la acantosis., La melarina en
el estrato cérneo indica que se ha producido en las 2 Glti-
mas semanas y si las lesiones se quitan en el invierno no
hay razén parg la produccidn de melanina. Por lo que
todas las lesiones con acontosis moderada y gran cantidad
de melanina en el estrato cdérneo deben de clasificarse como
lentigines (62},

El tatvaje con tinta china, no debe confundirse con

un nevo de uniédn,
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La mancha mongélica se presenta en nifios de piel
obscura y es més frecuente en las razas mongélicas, pero
puede ocurrir en nifios de piel blanca, Se presenta en
ta regién sacra, gllteos o muslos y puede ocurrir en la
porcidn superior de la espalda. Consiste en una o varias
manchas color azul o gris, el color azul es debide al efec-
to de Tyndall del paso de la luz a través de un medio tur-
bio, que es la pie!l, que hace que se disperse. Se presen
ta desde el nacimiento y tiende a desaparecer con la edad,
excepcionalmente persiste. Su histogenesis se explicard di-
ciendo que los melanociftos se defienen en su migracidn de
fa cresta neural en la dermis, En la histopatologia se ven
escasos melanocitos diseminados a dermis reficular y media,
con las tinciones como la orceinay giemsa se evidencia por
métodos histoquimicos qe los melanocitos se inactivan casi
inmediatamente después del nacimiento y algunas veces més
tarde, lo que le da el color peculiar a esta lesidn (78).

El Nevo de Ota que fué descrito en 1939 y consiste en
manchas azuladas, grisdceas o negro azuladas distribuidas

en ferritorios inervados por las dos primeras ramas del ner-

vio trigémino, sobre la érbita piel de los pdrpados y alre-

dedor de! ojo en :aejilla, cvando compromete el ojo aparecen




manchas color café o gris obscuro en la esclerética, el

iris y la conjuntiva parpebral, muchas veces se compro-

-

mete la grasa refroorbitarid, periostio de la &rbita y mu-
cosa bucal, La piel afectada se encuenira lisa, pero pue-
de haber dreas elevadas y pequefias neoformaciones que dan
apariencia de nevo azul. Es unilateral y raramente bilate-
ral. Es mas frecuente en los japoneses, pero puede estar
presente en otros grupos raciales, Aparecen en la infan-
cia, crecen con la edad lentamente, durante la adoiescen-
cia lo hace rdpido y persiste durante la vida adulta, oca~-.
sionalmente se hace mds obscuro. Histoldgicamente es una
forma de nevo azul en donde hay melanocitos grandes y abun
dantes en dermis superior, que permanecen activos durante
toda la vida, las dreas no infiltradas son similares a la
mancha mongdlica, pero frecuentemente los melanocitos mues
tran distribucidn mds superficial. Las dreas infiltradus mues
- tran la histologifa més parecida al nevo azul, sobretodo en
las neoformaciones “"nodulares”, Los cambios malignos ocu-
rren raramente, solo se han reporfado en ceucdsicos y no

hay casos reportados en el Japén.

i

El Nevo de lIto fué descrito en 1952 y difiere del de

et i e e e o e, e,

Ota sélo por su topografia, que es en el territorio del ner-

vio branquial, en la base del cuello, supraclavicular y en
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regiones deltoideas, Puede ocurrir sélo o en asociacién
con un nevo de Ota ipsilateral o bilateral., La histogénesis
e histopatologia es similar al nevo de Ota., No tienen tra-
tamiento, sélo se puede aplicar maquillaje (70,78),

B, En neoformaciones levantadas, verrugosas, moius=~
coides y cupuliformes se debe hacer diagnéstico diferencial
con:

El nevo wzul que Thieche describi é por primera vez en
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1906 es el representante de los hamortomas de los melano-
chos dérmicos, las células permanecen en la dermis, duran~
te su migracidén de lo cresta neural en la vida embrionaria,
Sle observe desde el nacimiento, es mds comidn en las muje-
res que en los hombres en relacidn 2:1, es mds frecuente
en lo fercera década de la vida, En la infancia aparece y
es pequefio va creciendo lentamente y persiste durante toda
fa vida. Se presenta mds frecuentemente en el dorso de ma-
nos, cara superficie extensora de antebrazo, dorso de pies
y regién sacroglitea. Su morfologia es una mancha o neo-
formacidn, color azul, grisdcea o plateada, firme, dura,
profunda, adherida a piel, frecuentemente aislada y oca-

sionalmente 2 o 3 lesiones, Histolédgicamenie el nevo azul

tfpico tiene melanocitos, melandfagos y fibrocitos mezclados
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en dermis media y reticular, en dermis profunda se ve
como un nevo nevocitico de aspecto neuroide. Ei nevo
azul puede presentar actividad de unidn en donde hay
melanocitos epidérmicos aunque se puede pensar en gue
estd asociado con un nevo .de unidn que se encuentra aho-
gado en la proliferacién celular del nevo azul. No se ve
degeneracidén maligna. El diagndstico diferencial de los

2 tipos de nevos azules clinicamente es imposible, tam-
bién puede confundir con nevos de células névicas, clini-
ca e histoldgicamente cuando hay un nevo infradérmico con
abundantes melanéfagos, la diferenciacidn fiene importan-
cia por la posibilidad de estar frente a un melanoma ma-
ligno. El tipo mds comin de nevo azul tiene la misma
apariencia que la mancha mongdlica (20).

El nevo azul celular es una variante rara del nevoe

B e

azul, algunas veces se puede encontrar desde el nacimiento
y la mayoria ocurren en mujeres. Es menos frecuente que
las formas comiines en relacidn 1:5, clinicamente la mitad
de las lesiones se encuentran en las nalgas y en las regio=-
nes sacrococcigeds, es una neoformaciédn de més de 10 mm,
por lo que se piensa en una lesidén maligna, algunas veces

se puvede enconfra un halo despigmentado y el color azulado



es muy obscuro. Histoldgicamente hay islotes de células
grandes de aspecto sarcomatoide o nevoide, lo que puede
hacer sospechar melanoma, En raras ocasiones puede ha-
ber cambios malignos, los melanocitos son de varios tama
fos y forman islotes densos, de forma redondeada o en hy-
so., La diferenciacién histoldgica con el melanoma malig-
no se hace por la ausencia de mitosis, dreas de necrosis

y la presencia de melanocitos dendriticos, datos que esidn
en contra del diagndstico de nevo azul celular malignizado.
(70).

El neve azul maligno: es cuando hay aumento repentino

de tamafio y la lesidn se ulcera histolédgicamente hay pleo
morfismo nuclear, mitosis, invasién de células neopldsicas
o dermis y tejido subcutdneo, no hay activided de unidn.

El osteonevo azul se presenta en los hombres en la fer-
cera década, en el cuello. La histopatologia es una estruc-
tura tfpica de nevo azul con metaplasia osteoide del tejido
conjuntivo, en dermis media y profundd y raramente en der-
mis superficial,

El diagnéstico entre los distintos nevos azules es his-

tolédgico. En general los nevos azules muestran cierfa evo~

lutividad pues en el nifio y el adulto joven se encuentra el

infiltrado en dermis syperior, aunque respeta una banda




subepidérmica; salvo en casos con actividad de unidn,
en la edad media el nevo tiende a localizarse en dermis
media (10).

Se puede ver un nevo azul gsociado con un nevo ne-
vocftico, aunque algunos autores lo ponen en duda.

Ei nevus unius lateris: generalmente es fdcil distin-

guirfo del nevo nevocitice, se encuentra como una placa
papilomafoss hiperqueratdsica en forma lineal, poco o

muy pigmentada, ocasionalmente puede ser pequeha la
placa y hay neoformaciones individuales que muesfran gran
pigmentacién lo que se presta mds ol diagndstico diferen-
cial, histopatolédgicamente no hay células névicas.

El melancacantoma: término introducido en 1960 por
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Mishima Pinkus., Block originalmente llamé a estos fu-
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mores melanocepiteliomas tipo I, ya que los melanocepitelio-

mas fipo Il son las verrugas seborreicas ordinarias. Abula-

fia y Grinspan publicaron 2 casos con el diagndstico de
"melanomas con bajo grado de malignidad”, Es un tumor

benigno epidérmico, que semeja clinicamentfe verruga se-~

borreica. Se caracteriza histoldgicamente por fener gran

nimero de melanocitos ricos en dendritas y queratinocitfos.

Se presenta més frecuentemente en la mujer, predomina

l,»
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ligeramente en la raza blanca, en personas sobre los 55
afios. La mayoria de las lesiones se encuentran en cabe-
za, nuca y extremidades superiores, en los labios es raro.
Consiste en una neoformacién hiperpigmentada, café negruz
ca, bién circunscrifa, Onica o miliiple, de 5 a 6 mm, de
crecimiento mds o menos rdpido. La tincién de Masson-
Fontana confirma la presencia de melanina en los melano-
citos, hay acantosis, papilomatosis, melanocitos grandes
dendriticos, cargados de melanina y los queratinocitos can
poca o sin melanina., Exisfe controversia sobre si los mela
noacantomas son o no verrugas seborreicas fraumatizaedas vy
de que la transferencia de malanina de los melanocitos a
los queratinocitos se encuenire blogueada, ya que se han
hechn. estudios traumatizando a las verrugas seborreicas
en donde no se nofd ningln cambio a melanocacantoma, por
lo que parece ser una entidad distinfa que se debe consi-
derar en el diagnéstico diferencial de los nevos nevociti-
cos (364).

Ocasionalmente las verrugas vulgares con o sin san-

grado por ftraumatismo, con la formacién de un hematoma
se pueden confundir clinicamente con nevos nevocificos

traumatizados, aunque también se pueden encontrar verru-

gas sobre un nevo,
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Los hemangiomas simples, particularmente si hay
formacidn de un hematoma, se puden prester a diagndstico
con los nevos, pero al desaparecer el hematoma se ve el
hemangioma.

El histiocitoma que es pigmentado, duro, firme a la
palpacidn y la presién entre los dedos causa el plegamien
to de la piel, v la neoformacidn se indenta,

El tumor glédmico: es generalmente solitario, pero
puede ser miéltiple, se presenta como una neoformaciér
café obscura, en las extremidades, sobrefodo en el érea

subungueal, Lo tipico es el dolor intenso paroxistico que

hace la diferenciacidn con los nevos.

El granuloma pidgeno: es una neoformacidn café o
rojo apagado ligeramentfe pediculada, que tiene crecimien
to répido, es sangrante cuando se ftraumatiza, 5e compor
ta diferente a los nevos, pero es similar al melanoma ma-
ligno.
rojiza, miltiple, que se encuentra en la cara y se asocia

generalmente en lo enfermedod de Pringle y puede simular

ligeramente al nevo nevocitico.
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Las verrugas seborreicas que son mds comunes en

adultos, ocasionalmente se encuenfran en adolescentes,
més frecuentemenfe en la parte superior del tronco y la
cara. Son més suaves y friables que los nevos y dan lo
impresién de estar clavadas en la superficie de la piel,
Algunas veces es dificil diferenciarlas y sélo por histo-
patologia se hace el diagnédstico.

Los hematomas frumdiicos pequefios generalmente se

resuelven en unos dias por si mismos, pero si la lesién
pigmentada persisie debe hacerse biopsia para la corre-
lacidn clinico~-patolédgica.

Otras entidades con las que se debe hacer diagnds-
tico diferencial: Fibromas, papilomas, lipomas, quistes,

{iquen plano verrugoso, incontinencia pigmenti, urticaria
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pigmentosa y muy frecuentemente con el epitelioma baso-
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celular pigmentado (46,60).

e Wt i B

la dificultad mds imporfdnte es diferenciar los nevos

nevociticos del Melanoma Maligno, sobretodo cuando el

nevo se inflama, hay dolor, adencpatia y los resultados
de la biopsia no son concluyentes por lo que deberdn in-

ferprefarse con cuidado y por un patdlogo con mucha expe

riencia en melanoma maligno (46).
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Xl TRATAMIENTO

1. Indicaciones.

El nevo nevocitico en general se debe tratar de
acuerdo a su tamaiio y localizacidédn. Hay 4 indicacio-
nes para su fratamiento.

a) La posibilidad de cambios malignos en un ne\-fo,

pues hay estadlsticas altas que revelan [a maligni-

zacidn; sin embargo, el tratamiento seria profifdcti-
co mds bien que de diagnéstico.

b) So;pecha de cambios malignos.

c¢c) Razones cosméticas.,

d) Cambios anatémicos y funcionales que ocurren en

el nevo,

Los cambios malignos o premalignos son por si solos
razones evidentes de excisidédn, y debe de quitarse con un
margen suficiente de piel aparentemente sana. La profi-
laxis del cancer enoquellos nevos de unién expuestos al
frote, como el cldsico nevo de unidn situado en el talédn
y la presencia de lesiones cuyo aspecto hace sospechar

la transformacidn maligna, como por ejemplo, cuando un

nevo empieza a crecer y a obscurecerse, a hacerse
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irregular en su superficie © en sus bordes, etc., EI
paciente a menudo consulte por la cancerofobia, pues

ha sabido de alguien que murié por un "lunar negro”,

por lo que !a aprensidén del paciente es fécil de com-

prender y si no se puede tranquilizar con las explicacio
nes pertinentes, se puede extirpor totalmente y hacer el
estudio histoldgico que demuestre la lesidn benigna,

El nevo de unidn no es necesario extirparfo rutina-
riamente en los nifios, sélo cuando es muy grande, muy
negro o si hay algunag de las razones ya expuestas, Es
un mal concepto el que la remocién profilactica de todos
los nevos puede prevenir el desarrollo de malanoma ma-
ligno y es imposible realizaria por el ndmero de nevos,
de 20 @ 40 en el individuo joven; y ademds porque apro-

ximadamente el 25% de los melanomas surgen en piel

sana, sin nevo preexisftente,
La razdn cosmética quizd es la mds frecuente evoca-

da para el frafamienio y a veces evidente, pero sélo se
debe hacer si el resuitado mejora la apariencia y debe
escojerse el méfodo quirdrgico en cada caso, y tenerse

en cuenfa fas cicatrices que pueden ser mds evidentes

que los mismos nevos y la posibilidad de queloide que




histopatolédgico, ya que de otra forma no se puede tener
el diagnéstico de certeza que dd el estudio microscdpico,
Ademds que se previene las recidivas que con frecuencia
se observan por el uso de métodos de extirpacién super-
ficial, pues no se logran eliminar algunos focos de cé-
[ulas névicas situados en dermis profunda, La excisidn
eliptica completa, con cierre directo es el tratamiento

de eleccién. Cuando es muy grande se puede quitar y ro-
tar un colgajo o aplicar un injerto (60).

Cuando hay un nevo de unién con cambios focales en
la periferia se debe de quitar completamente con un mar
gen de piel sana de 1 e¢m. y enviar la pieza a histopato-
logia.

El nevo compuesto generalmente no presenta dificul-
tad para la extirpacidn y si es muy extenso puede ser
prudenfe no quitario para no dejar deformidad. Las lesio-
nes Ievonf'cdqs, cupuliformes, papilomatosos y polipoideos
es muy rdpido quitarios con rasurado y electrodesecacidén,

La elecfrodesecacién de los nevos pigmentados se des

cribié desde 1957 y se [lama método de Walton, Sdage vy

se puede realizar si no hay sospecha de degeneracidn
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maligna. Las lesiones cupuliformes y las lesiones grandes
se elevan ligeramente jaldndolas hacia arriba con unas
pinzas, se rasura con bisturi o tijeras, Las lesiones en
mancha se quitan levantando la lesién con unas pinzas y
se recorta un collar de piel normal con unas tijeras {62),
o bien se puede obtener elevacién inyectando el anestésico
local debajo de la lesién plana o ligeramente elevada.
Con este método se pueden quitar completamente el nevo
y no dejar células remanentes cuando se hace bien el
rasurado profundo. Es un método seguro si se acompafia
de evaluaciédn histoldégica del tejido removido. Los re-
sultados estéficos son muy buenos pues no deja cicafriz
quirdrgica innecesaria (71,22),

Cuando no se fiene experiencia en el rasurado y elec-
trodesecacién y se va a quitar un nevo de unidn es mejor
usar la excisidén eliptica y hacer cierre directo,

Los nevos pilosos, particularmente en la cara de las
mujeres presenta un problema adicional, pues no es bueno
removerlos parcial o superficialmente porque la raiz del
pelo se deja intacta funcionalmenfe, en estos casos se
debe preferir la excisién en huso ala del rasurado; a

menos que antes o después de la remocién se haga




electrolisis o electrodesecacidn suave de la raiz del
pelo, usando una aguja fina de platino insertada en la
raiz.,

El famafio del nevo se debe considerar pues es muy
importante, si es muy grande se puede hacer en excesio-
nes miltiples vy cierre directo., En caoso de nevos modera-
domente grandes, situados en donde cosmética y funcio-
nalmente lo extirpacidn ftotal con injerto es dificil e
inaceptable, se hace excisidn con rasurado y electrode-
secacién y dd excelentes resultados por ejemplo en las
cejas donde debe conservarse las raices del pefo. En
algunos casos de nevos grandes de localizacién myltiple
se pueden fratar con remocidn parcial por razones cosméi;
cas solamente y no se han sefialado cambios malignos des-
pués de este procedimienfo,

Los miembros superiores, espalda y hombros presentan
un diferente problema pues si no se hace un excisién cui-
dadosa en huso y cierre directo, los miscufos del &Grea
puveden extender la herida y el resultfado cosméfico poco
agradable; en cambio el rasurodo y electrodesecacién pro=-
veen una cicatriz atréfica, plona, que mejora con el
tiempo. Los nevos de las palmas, plantas y genitales son

planos y por el sitio anatdmico es més fdécil quitarios




en huso. Toda lesidérn subungueal debe ser tratada por la
avulsién parcial o completa de la ufia, seguida por una
biopsia excisional,
3. Secuelas

La incidencia de cicatrices hipertrdficas o queloides
no es elevada y prdcticamente no hay otras complicacio-
nes, a excepcidn de las recidivas, que ocurren cuando se
remueve un nevo parcialmente pues se dejan células rema-
nentes, que en un periodo de 1 a 2 meses del postoperato-
rio se desarrolla hiperpigmentacidn en el centro de la he-
rida, debido a las células névicas residuales o degenera-
das que forman actividad de unién, lo cual no indica ma-
lignidad, estos cambios es mds frecuenfe que ocurran en
los nevos que inicialmente presentaban més actividad de
unidn, como en los nifios y recurren mds frecuentemente
que en la gente joven, por lo que si se va a hacer la
excisién total por razén estética o funcional, es preferible
esperarse a que el nifio sea mayor. Cuando ocurre pigmen-~
tacidén por actividad de unién se comienza a perder al afio
o 2 afios y a veces desaparece completamente,

Excepto en los casos de excisidén completa, todos los
demds métodos pueden recidivar frecuentemente., La re-

currencia después de la remocidn incompleta que es por



la formacidn de un nevo de unidn apoya, segin algunos
autores que es la forma inicial de los nevos (25).
Es importante hacer énfasis sobre el hecho de que de

cualquier método empleado debe hacerse el examen histo-

[8gico (70).



Xl COMPLICACIONES

1. Asociaciones de los nevos nevociticos con
otras enfermedades.

A. lto y Cols. en 1956 encontfraron 3 pacientes al-
binos con multiples nevos nevociticos, que no tenfan me-
lanina ni macro ni microscépicamente. la DOPA reaccién
fué negativa. Hall en 1976 reporié un albino con mélti-
ples nevos nevociticos y un nevo combinado (nevo azul con
nevo compuesto) en que la melanina se encontréd macros-
cépicamente, aunque en la histopatologia no se midié la
actividad de la tirosinasa(é7). MNo es raro ver albinismo
oculo-cutdneo en pacientes tirosinasa positivos con tras-
tornos de la pigmentacidn, se han comunicado 2 pacientes
con esta enfermedad con multiples nevos nevociticos, un
nevo azul y un nevo azul celular asociados con nistagmus

e isotropia (56).

B. Se han relacionado nevos con quistes epidermoides
i B P de:

en la mucosa oral, en que la superficie del nevo puede es
tar cubierta por un epitelio hiperqueratésico en el cual
hay fisuras y espacios similares a los quistes, que también

se puveden ver en la mucosa oral. Se explica esto porque

los restos epiteliales y las malformaciones tumorales
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(hamartomas) comparten |ineas embrionarias (23).
C. En los nifos se han enconirado nevos nevociticos
papilomatosos en las manos, que crecen rdpidamente y en

fa histopatologic se demuestra un molusco contagioso so-
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bre el nevo (65),

D. El nevo de unidn se asocia con neurofibromatosis

miltiple, Enfermedad de Pringle, lentiginosis mdéltiple,

xeroderma pigmentfoso y nevo gigante congénito (60).
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E. Se han comunicado 2 casos de cientos de nevos
en donde no habia nevos preexistentes en las zonas de
las ampolias, que se presentaron desples de 9 meses de
la aparicién de éstas, que aumentaron en tamafio y nime-
ro y que después de 4 a 6 afios no muestran tendencia a
la regresién espontdnea. La hipbtesis para explicar este
caso que la necrolisis epidérmica téxica induce anorma-
lidades en el mecanismo del control de las unidades de
melanina epidérmica; aunque Kopf no lo acepta, pues no
en todos los casos aparece y cree que sea el resultado de
la estimulacidén de los melanocitos que por la repiteliza-

cidn, producen células névicas, lo mismo que sucede des-

pués de la remocidn parcial de los nevos en donde las




células névicas o sus precursores pueden estar involucrados
por lo que los melanocitos pueden migrar del epitelio y se
multiplican, lo que da lugar a la hiperpigmentacién.
Otra explicaciédn serfa la existencia de "células névicas
germinales” concepto de Gougerot de 1947 para explicar
la recurrencia después de la remocidn parcial (21, 29),

F. Se comunicd el caso de una nifia con nevos erup-
tivos méltipks de unién y compuestos, durante el trata-
miento con extracto tiroideo, algunos tenfan un halo y
desaparecieron poco después de suspender el tratamiento
(66).

G. Se ha observado la aparicién sébita de pequerios
nevos de unidn y compuesfos en el tfronco y otras regiones

sanas de la piel en personas de edad media que tenian

lupus eritematoso sistémico (9).

H. Se ha comunicado que se encuentran en los ne-
vos gran nUmero de bacilos dcido-alcohol resistentes en
le_gr_c_l_ en los casos indeterminados, por la afinidad que
tiene el Mycobacterium leprae por las células de la cres-
ta neural. Se sugiere que es mds fécil hacer una biopsia

sobre un nevo que sobre los nervios y al tedirla con Fite-

Faraco se ven gran cantidad de BAAR (40).



[. Se han publicado 2 casos de nevos nevociticos

multiples en el tronco asociados con tumor de Wilms, con

olsin hemihipertrofia , aniridia y anormalidades genito-
urinarias multiples, Los hamartomas que incluyen marcas
de nacimienfo y nevos milfiples se han encontrado en el
7.9% de los nifios que tienen gran numero de nevos nevo-
citicos lineales que se observan antes de palpar la masa
abdominal, Después de la remocidén del tumor renal o de
la quimioterapia los nevos disminuyen de famafio y pig-
mentacidn y no aumentan adn después de la exposicién solar.
Se cree que sea debido a que el tumor tenga ACTH o MSH
sin embargo en el Sindrome de Cushing no se han enconfra-
do nevos co.n caracteristicas similares, por lo que es im-
portante que en los nifios con nevos mGltiples se hage un
cuidadoso examen abdominal (59).

2. Nevo de _Duperrat o foliculitis subnévica.

En 1954 Bernard Duperrat [lamé la atencidn sobre
esta eventualidad anatomoclinica en que la totalidad de
los casos son nevos nevociticos pilosos, localizados en la
cara, que tienen mayor incidencia en adultos de ambos

sexos, en los que aparece sintomafologia espontdneamente

después del fraumatismo accidental o més frecuenfemente

por la depilacién repetida (Fig. No. 13).



El cuadro clinico es una ligera supuracidn folicular,
edema, dolor, eritema e inflamaciédn con adenopatia saté-
lite. Algunas veces disminuye el dolor, el nevo aumentada
de volumen, es duro a la palpacidn, mal limitado, profundo,
la superficie se forna exuberante y se hace mds obscuro, lo
que hace pensar en una transformacién maligna.

El diagnéstico es clinico, se basa en los anteriores
elementos. En un estudio de 33 casos diagnosticados como
melanoma maligno, 3 fueron nevos de Duperrat. El nevo
nevocitico piloso es el de mejor pronédstico dado que estos
se malignizan excepcionalmente (Degos) pues corresponden
histolégicamente a nevos intradérmicos y si acaso llegan «
tener minima actividad de unidn.

El cuadro histopatoldgico se caracteriza por la existen=-
cia de 2 procesos de naturaleza diferente. (Fig. No. 14)

a) la zona més superficial en donde hay un nevo
nevocitico del tipo intradérmico y mds raramente un com
puesto, con un némero variable de folfculos pilesos
normales o con dilataciédn quistica,

b) En la profundidad una zona subyacenfe en don-

de se localiza un granuloma inflamatorio supurado o

no, rico en polinucleares neutréfilos, linfocitos y

plasmocitos y algunas veces por células giganfes del
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cuerpo extraiio, Este foco inflamatorio estd en

relacién directa con uno o varios foliculos pileosos

dilatados o quisticos, parcial o totalmente destruidos.

Estos dos procesos no estdn separados nitidamente, por
lo que las células inflamatorias y las células névicas pue-
den estar mezcladas, 1o que hace dificil la distincién en-
tre unas y otras, De cualquier forma no hay células né-
vicas que sugieran malignidad como polimorfismo celular
o nuclear, mitosis, invasidn epidérmica o dérmica profun-
da ni sobrecarga de pigmenfo.

El origen del proceso inflamatorio subnévico se puvede
explicar por la infeccidén microbiana de los foliculos pilo=-
sos del nevo, o por la ruptura espontdnea o traumdtica
de las paredes de los quistes foliculares, en donde el con
tenido de queratina se pone en contacto directo con la
dermis y actua como cuerpo extrafio.

Para Freeman y Knox estas formaciones quisticas infra-
névicas, que ellos observaron en el 1.03% de todos los ne
vos, son la resultante del esirangulamiento progresivo de
la porcidn superior de los folfculos pilosos por las masas
de células névicas., Algunas veces se puede ver un osteo-
nevo cde Nania, que es un osteoma asociado.

La sintomatologia clfnica permite en la mayoria de los
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casos hacer el diagnéstico preciso de inflamacién o
foliculitis subnévica si existe un nevo piloso o un foco
de foliculitis superficial.

El tratamiento es conservador con antisépticos locales
o por razones estéticas se puede hacer excisiédn quirdrgica
minima del nevo, después de curada la supuracién. Cuan
do la superficie es tumoral o glabra y los fendmenos supu-
rativos son discretos por lo que simula un nevo con frans-
formacién maligna, se extirpa en bloque y se hace el exa-
men histolégico.

Durante el embarazo se puede presentar gran actividad
de los nevos nevociticos, lo que se presta a diagnéstico di
ferencial, solo que en la foliculitis subnévica no se obser-

van alteraciones en el color ni en la regularidad de fa su
perficie (3).
3. Pseudomelanoma

El pseudomelanoma es una lesién hiperpldstica que cli-
nica y/o histopatoldgicamente puede simular una verdadera
neoplasia; el enconfrar‘ factores inflamatorios irritativos vy
su autolimitacién permite en la mayoria de las veces fa di-
ferenciacidn.

Fue descrito por Kornberg y Ackerman en 1975 junto

con el nevo de Spitz (melanoma juvenil) como lesiones
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pseuvdomalignas. El pseudomelanoma aparece después de
un tiempo de la extirpacidn incompleta o electrocoagula-
ciédn de un nevo intradérmico. Se ha descrito mds en mu-
jeres, entre los 18 y los 37 afios, sélo se ha encontrado
en un hombre, también se puede encontirar el antecedente
de irritacidn crénica., Es una lesidn plana, de !imites
irregulares y pigmentacidn variable,

Las caracteristicas histopatoldgicas son: proliferacién
circunscri ta de melanocitos en la epidermis, de tamafio
variable, sin mitosis ni necrosis, pueden verse también me-
fanocitos atipicos con nicleo pleomérfico., La fibrosis de
dermis papilar y reticular es constante y se acompafia en
ocasiones de infiltrado linfo-histiocitario perivascular vy

restos de células névicas de la lesidén preexistente., Es

una lesidén circunscrita en la que algunas veces puede ha-
ber componente necrético inflamatorio que enmascara la

proliferacién de melanocitos que se disponen en nidos so-
bre la capa basal de la epidermis, Hay marcada fibrosis

subyacente y que en parte es secundaria al fendmeno in-

flamatorio y en parte a la involucidn normal que se ob-

serva en algunos nevos,
Hay varias hipéfesis en la formacién del pseudomelano-

ma como: la de Schoenfeld y Pinkus que afirma que algunas

e e T T
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veces los melanocitos que producen recurrencia de la
pigmentacidn, derivan de [as células névicas de alrededor
de la raiz del pelo y que migran en el proceso de cura-
cidn (29).

Kornberg plantea la posibilidad de que el psevdome-
lanoma tenga su origen en los melanocitos preexistentes
de la lesidn anterior, ya sea en los de la epidermis adya-
cente o en los melanocitos dérmicos, pues él no considera
a las células névicas, y que afirma se puede ver en cual-

quier nevo pigmentario {nevos nevociticos o melanociticos)

como el nevo azul, lesién poco circunscrita, que es fre-

tfre asociada a los nevos nevociticos, Considera asi mismo,
que desde el punto de vista histogénico, la separacidén en~-
tre el nevo azul y el nevo nevocliiico es un tanto arbitraria,
si se considera que ambas lesiones estdn determinadass por
la migracidn de los melanocitos, que segin el lugar donde
se detenga producirdn una u otra lesidn, migracién que por
otra parte en determinadas circunstancias puede proseguir
si se encuentra en dermis profundo, como en el caso del

nevo azul, y alcanzar los esfratos subepidérmicos como es

el caso de los nevos nevociticos. Otra teoria es que la

. cuente que alcance la dermis superficial o que se encuen-




presencia de nidos melanociticos en la unidn dermoepidermice
puede interpretarse como consecuencia de la irrifacién repe-
tida en una zona nevégena.

El pseudomelanoma se debe distinguir del melanoma pa-
getoide o de extensiédn superficial, en éste la lesién estd

mal circunscrita, con nidos desiguales de células que infil-

tran la epidermis, dermis y anexos, hay abundantes mitosis
atipicas y necrosis celular (18). Los nevos que recurren
después de la remocidn incompleta muesiran histopatolégi-
camente un nevo de unidn; el origen de las células névicas
provienen de los conductos sudorales ecrinos, esta activi-
dad de unidén no se asocia con la regeneraciédn del nevo in=~
tradérmico, las células tipo B se activan y producen mela-
nina, Hay fourescencia especifica que corresponde a grd=~
nulos de melanina distribuidos en forma de "capas nuclea-

res” en los queratinocitos alrededor de la actividad de

unidn, lo que indica que los melanosomas pueden contener

DOPA y que estos la fransforman en melanina la cual es
transferide a los queratinocitos (40).
En un estudio de 143 nevos que recidivaron, se hizo

biopsia con rasurado de la epidermis que comprendia de

0.5 a 2 mm, de tejido subepidérmico, Se tomaron biopsias
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subsecuentes entre 1 mes a 6 afios y se encontrd que un

70% de los nevos tenian células névicas en la segunda

biopsia. Habia células névicas intradérmicas en el 67%
en biopsias subsecuentes e intraepidérmicas en el 43%,
En el 27% de los casos la segunda biopsia mostré mds
células névicas y en el 8% menos que en la primera.

La proliferacién de focos intradérmicos persisiia en la
mayoria de las biopsias subsecuentes. En 10 de los 12
nevos (8%) en que hubo menos células névicas habfa pa-

sado mds de un afio entre las biopsias. La actividad de

unidn se enconfrd en el 81% de los nevos recurrentes
biopsiados a los 12 meses y sélo en el 29% de los estu-
diados después de ese lapso. El crecimiento de las cé-
lulas névicas lespués de la excisién parcial puede wcu-
rrir mds rdpidamente en las mujeres que en los hombres,
El aumento del pigmenio en el sitio de la lesidn se debe
a las células névicas dérmicas residuales., Se concluye
que el crecimienfo que estimula a las células névicas
dermicas después de la excisién incompleta, no es el mis-

mo mecanismo de [a formacidn del melanoma (14).

4. Melanoma Maligno,

Existe gran controversia sobre el origen de los melano-

mas malignos, algunos creen que todos los melanomas surgen
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de un nevo de unidn preexistente, sin embargo otros

"“no creen que los lunares tengan ninguna relacién histogé-
nica con el melanoma maligne" (75). Se piensa que el
fraumatismo agudo o crénico es una causa del aumento de
la actividad anormal o degeneraciédn maligna de los nevos
pigmentados, pero esto no ha sido suficientemente compro-
bado de acuerdo con la literatura mundial, pues no estd
documentado con estudios histopafoldgicos previos de los
nevos que después tengan fransformacidn maligna como re-
sultado del frauma y en cambio, hay estudios en donde se
ha fraumatizado deliberadamente a los nevos nevociticos
como en el estudio realizado por Imagawa y Cols. en don-
de no hubo transformacidn maligna (25).

Es imposible determinar la proporcién de melanomas
que contienen células névicas y saber si se desarrollan
de un nevo de unidn o de otro tipo de nevo, aunque se
presume que los nevos de unidn desempefian un papel mds
importante en esto, se ha visto por otra parte que el me-
lanoma aumenta en frecuencia cuando el ndmero de nevos
disminuye, como sucede en los viejos, por lo que no estd
justificado plenamenie el que provenga de un nevo de

unién., Es més ldgico pensar que proceden de los
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melanocitos epidérmicos de la piel, mucosas, lentigines

y de otros como por ejemplo el melanoma lentiginoso acral
que se origina a partir del léntigo mds que de los nevos
de unidén (75).

Se sabe que los cambios malignos de un nevo pueden
ocurrir en el componente de unidén, como se dijo antes,
por lo que los nevos de unidn y los compuestos pueden te-
ner mayor potencial maligno. Segln Petzoldt los nevos de
unidn se pueden transformar en melanome maligno por el
alto porcentaje del catabolismo glicolitico del dcido fdcti-
co y la caida del sustrato a través del ciclo del dcido ci-
trico, lo que disminuye la cadena respiratoria si se com-
para a la glicolisis normal (19).

Segin Mishima, existen 2 tipos de melanoma maligno,
vno derivado de nevocitos y ofro de melanocitos, el prime-
ro se localiza en el tronco, lugar en que es mds comin el
nevo de unién y el compuesto y tiene peor pronéstico (53).
En cambio el segundo o sea el melanocitico es mds frecuen-
te.en ofros sitios y tiene mejor prondstico,

De acuerdo con Peck hay otros factores que pueden in-

fluir en la aparicién del melanoma, més que la luz solar

como es la piel blanca de los pacientes y expuesta a la
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luz solar (51).

La frecuencia varia segin las diferentes estadisticas
segln estos de un 20 a un 80% o de un 25 a un 60% de
los melanomas malignos resultan de la fransformacidn de
un nevo nevocitico preexistente, que por fraumatismos o
bien espontdneamente sufren dicha transformacién, lo que
es muy dificil de comprobar,

El 98% de los casos de manchas negras en la piel no
son melanomas y el 62% de las lesiones que se identifican
clinicamente como melanomas no lo son. Walton cree que
la mitad de las tres cuartas partes delos melanomas se de-
sarrollan a partir de nevos preexistentes.

Para Peck la mayoria de los melanomas no tienen este
anfecedente.

Entre los signos y sinfomas clinicss que permiten sos-
pechar la actividad de un nevo que halhiia estado quiescen-
te, se pueden sefidlar :

1) Cambios en el tamafio y forma: aumento rdpido
de volémen con crecimiento exo o endofitico y pérdi-
da de la [imitacién de la lesién,

2) Cambios en el color: como aumento o pérdida de

las zonas de pigmentacidn, la mayorfa de las veces en
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pequefias dreas. La pigmentacidn se hace irregular
con salida del pigmento de la lesidn y pequedias le=~
siones safélifes, ésfo se acompafia algunas veces de
la formacién de una franja hiper, hipopigmentada o
erifematosa,
3) Pérdida de la firmeza de la lesién que se hace
friable.
4) Superficie erosionada o ulcerada o bien esca-
mosa o costrosa y sangra fdcilmente.
5) Pérdida del pelo cuando son nevos pilosos.,
6} Dolor, prurito, sansacién de "enfumecimiento"
La uvlceracidn y la linfadenopatia son generalmente
signos fardios., Los cambios recientes se presentan entre
los 2, 3 meses a un afio.
Cronolégicamente las etapas clinicas en el desarrollo
de malignidad de un nevo son:
1) La lesidn comienza a obscurecerse.
2) Hay crecimiento horizontal que se presenta gra-
dualmente.
3) La superficie se hace escamosa y rugosd
4) Hay crecimiento vertical y entonces la superfi-

cie se empieza a hacer cupuliforme, hay eritema
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perférico por la reaccidn inflamatoria asociada «a

los cambios malignos.

En los nifios, el melanoma es muy raro, desafortunada-~-
mente en un nifio los signos de malignidad se interpretan
con dificultad; por otra parfe en la adolescencia hay cam-
bios similares a los de malignidad que incluyen variacio-
nes en el tamafio, irregularidaed en le forma y obscureci-
miento de las lesiones, pero no presentan sintomas a me-~
nos que haya foliculitis,

De acuerdo a su topografia se postula que los nevos
del tronco son mds suceptibles de presentar cambios malig-
nos, por lo que se hizo un estudio en que se revisaron 54
mefanomas en personas blancas, en las que se enconird
asociadas células névicas, de las cuales el 75% se locali-
zaban en el fronco, en contraste con el 12.5% de los 42
melanomas en que no se asociaron a células névicas y que
se observaban en el fronco. Lo que prueba que los mela-
nomas situados en este sifio tienen en mayor porcentaje
relacidn con los nevos nevociticos (75).

La mayorfa de los melanomas en personas blancas se
desarrollan en dreas expuestas y aparecen sobre la piel

normal o sobre una mancha melandtica de Hutchinson y
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posiblemente se deban a la accién de la luz solar.

No hay relacidn entre la distribucidn regional de los
nevos nevociticos y la del melanoma, pues el nimero de
nevos presentes en una drea determinada del cuerpo no
estd en relacidn con la incidencia del melanoma en la
misma drea, por ejemplio hay un gran porcentaje de mela-
nomas en miembros inferiores comparado con el bajo por-
cenfclie de nevos en estos sifios (51),

Redy y Cols revisaron melanomas de pacientes blancos,

y demostraron su relaciédn con los sitios en que se presen-
tan nevos intradérmicos., Las células névicas se encontra-
ron en el 22% de ftodos los melanomas y en el 64% de los
localizados en el tronco.

En {a prdctica dermatoldégica el estudio histoldgico de
los nevos del tronco, revela que el 70% son de unidn, el
40% son compuestos y sélo el 25% son intradérmicos.

Por ofra parte es frecuente enconirar células névicas
benignas en los melanomas del fronco, mientras que en los
de ofras localizaciones solo excepcionalmente contienen
células névicas. Muchos de los nevos de unién y compues
tos de los adulfos estdn en el tronco, pero sélo un 26% de

todos los melanomas tienen esa localizacidn.
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La transformacidn maligna se incrementa en los nevos
nevociticos situados en miembros inferiores, palmas, plan-
tas, lechos ungeales, genitales y mucosa anorrectal. EI
pronéstico del melanoma en genitales, lo mismo que en
tronco es malo y la incidencia es alta principalmente en
mujeres, en la mucosa anorrectal, por lo que se recomien-
da el tratamiento profildctico de los nevos en esta drea,

Se observa alta incidencia del melanoma en las manos
y los pies comparada con otras dreas; por otra parte la in-
cidencia de nevos en palmas, plantas y genitales de gente
joven es grande, uno o mds nevos en el 14,9%; en cambio
el melanoma de las palmas se observa entre el 1.2% vy el
6%, en las plantas entre el 3.1% y el 16% y en los ge-
nitales entre el 0,4% y el 3.1%(16,70). Scbre esta base
serfa una buena indicacién profildctica la extirpacidn de
los nevos de las palmas y plantas, solo que la frecuencia de
las lesiones en estas dreas es de aproximadamente 1 a 6 ¢
7 en cada individuo y por lo fanto es impracticable, en
cambio se puede examinar periddicamente al paciente y si
conviene, explicarle aquellos signos de interés, a fin de

que acuda al médico prontamente en caso de que lleguen a

presentarse.
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Los nevos subungueales son extremadamente raros, en
un lote de 20,000 udas, de adultos j6venes examinadas,
no se encontraron, Sin embargo, como e! melanoma es
frecuente que tenga esta localizacién, si vemos una le-
sién pigmentada debajo o alrededor de la ufia debemos
sospechar hasta no demosirar lo contrario,

Debe tenerse en cuenta que las manchas café o negras
de las palmas, plantas y genitales pueden ser nevos de
unién y de ahl su riesgo, sin embargo muchas de estas le-
siones son lentigines al examen histopatolégico. Algunas
veces se hace el diagnéstico de melanoma maligno lentigi=-
noso solo con microscopia de flourescencia y con microsco-
pfa electrénica (44),

En la histologia normal del'ciclo celular no se ha
ilegado a conocer de donde provienenlos cambios malignos
de las c¢élulas del melanoma, parece que provienen de las
células névicas con actividad de unidn irregular, que se
"gotean” de la epidermis o la dermis. También se ha ob-
servado aumento de la melanina presente en las células
gigantes bizarras, aumenfo de las mitosis y una banda de
infiltrado inflamatorio (70). La inflamacién puede ocurrir

en un nevo debido a otras causas como la folicuiitis
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subnévica que incluye sintomas como dolor y
y .. " . . . .
entumecimiento”. La diferencia entre este tipo benigno
de inflamacidn y la asociada con malignidad es que la pri-
mera es mds aguda, ocurre en pocos dias y se resuelve es-
- ., - -

pontdneamente o con antibioticos en 1 a 4 semanas, mien-
tras que la segunda persiste mds y no es recurrente,

S6lo se recomienda su extirpacidn cuando hay signos

de alarma.
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X1t PRONOSTICO

El prondstico de los Nevos nevociticos es bueno en
general, pero depende Por una parte de lo edad del
paciente y por ofra del tipo, topografia y morfologia
del neve. Debe recordarse que tiene mds riesgo de ma-
lignizacidn los nevaos situados en manos, pies y genita-
les en gente mayor, siempre y cuando sean nevos de unién,
quizd por el frote, traumatismo o por algunas causas no
bien determinadas,

Degos, Civatte vy Duperrat han sesalado que el riesgo
de malignizacién también existe en los nevos intradérmicos.
Clinicamente debe pensdarse en malignizacién cuando un ne-
vo de cualquier fipo, en cuaiquier topografia y a cvalquier
edad presenta signos Yy sintomas definidos como prurito,
crecimienfo rdpido, alteraciones en el color, aspecto infla-
matorio, infiltracidn profunda, eritema en la base. Otros
signos como la viceracién, dolor, hemorragia y sobretodo
la extensidn del pigmento, aparicidn de lesiones satélites
y adenopatias regionales confirman el paso a melanoma
maligno (51),

Sin embargo, hay que tomar en cventa en el diagndsti-

co diferencial ta foliculitis subnévica, ta cual aparece
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X1V, TIPOS HISTOLOGICOS Y
VARIEDADES CLINICAS DE LOS NEVOS

NEVOCITICOS

1. NEVO DE SPITZ
Sinonimia: Melanoma benigno juvenil, nevo de células
epitelioides y fusiformes ("S and E Nevus"), nevo de célu-

las epitelioides, nevo nevocelular prepuberal, melanoma

de Spitz, melanoma de la infancia.

El nevo de Spitz es un fipo especial de nevo nevoci-
tico reconocido desde 1948 en que Sophie Spitz, en N.VY.
comunicé 13 casos de esta entidad con el nombre de "me-
lanoma de l[a infancia", Se prefiere no usar el término
melanoma pues denota malignidad y resulta que es lo con-
trario. El término {uvenil no debe de usarse pues no solo
se presenta en los {dvenes. El nombre de nevo de células
epitelioides vy fusiformes es un término anglosaién, que ha-
ce relacidn a las células encontradas mds frecuentemente.
Algunos autores lo han tratado de incluir en el término
psevdomelanoma, pues puede recm“rir despldes de la remo-
cidén incompleia, igual que los otros tipos de nevos nevo-

cTiicos, 1o cual es rebatido por lo que el término significa




-119-

sobretodo legoalmente en Estados Unidos de Norteamérica,
En Europa se suele llamar pseudomelanoma al Epitelioma
basocelular, al Hemangioma esclerosante, a las verrugas
seborreicas, etc. (52). A Qf_g_g_g se debe el nombre de
nevo nevocelular prepuberal.

Fl nevo de Spitz es un tumor benigno gue se encuen-
tra predominantemerte en los nifios y adolescentes y que
su histologia recuerda a la del melanoma maligno.

Es un nevo infrecuente, empieza a verse enfre los 3
y los 10 afios (Korting, 1969)., Es muy rdro en recién na-
cidos, sélo ocasionalmente empieza o manifestarss en el
primer aho de edad (60). El 15% de los pacienfes re-
portados por Allen eran adolescentes o adultos, Coskey

y Mehergan encontraron el 26% arriba de los 18 afios.
En Australia, pafs subtropical la incidencia del Nevo

de Spitz es 1.4 casos x 100,000 habitantes comparado
con la incidencia de! melanoma que es de 25.4 x 100,000
habitantes (72), La incidencia en los nifos es del 1 al
8% en los nevos nevocTticos; 30% de los nevos de Spifz
(211 renvisados), fueron encontrados en menores de 20

afios, siendo su distribuciédn por grupos efarios de 0 «a 9

afios 33%, 10 a 19, 36% de 20 a 29, el 24%, de 30 «
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39, 5%, mdés de 40 anos el 2%.

En algunos arti'culos comunican discreto predominio
en las mujeres, en relacidn o ésto, cabe objetar que
consultan mds por razones estéticas,

En uno revisién de 211 nevos de Spitz., La figura
No. 15 muestra la topografia mds frecuente encontrada:
en el 25% de los adultos la localizaciédn més frecuente
fué en las extremidades,

El nevo tipico (Fig. No. 16) es una neoformacién
Gnica lisa rosada en la cara de un nido preescolar; se
presenta en ambos sexos en la etapa prepuberal (3 a 8
adios), aunque se han descrifo casos en adultos y en re-
cién nacidos. El nevo mds ftipico es una neoformacidn cu-
puliforme de unos cuantos milimeiros ¢« 3 e¢m., elevada,
redondeada polipoide, sin pelo, variando su color de ro-
sa o canela hosta café obscuro o gris apizarrado, pasando
por el rojizo y el amarillento y nunca es negro. Ocasio-
nalmente es verrugoso, limitfado, fransparente, con la pe-
riferia perlada, puede tener escama fina en la superficie,
su consistencia es firme alge eléstica o dura y nunca es

blanda, puede tener una zona congestiva periférica. Algu~

nas ocasiones se presentan lesiones miitiples y raramente



-

Fig. No. 15 Topografia del nevo de Spitz.

r Fuente: Coskey y Mehregan: Arch. Dermatol. 108:535, 1973
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lesiones en racimo, scbretodo en nifios, ya que es mds
raro en los adultos.,

La lesién no es congénita, crece lentamente en meses
Duperrat sefiala un caso congénito, aunque lo mds frecuen-
te es que aparezca de los 8 meses a los 12 afios, La evo-
l[ucién es mal conocida, puede durar de 1 mes a 36 afios y
se sefiala que no es completamente estable, pues muchas
lesiones pueden fransformarse en nevos nevociticos comunes
o involucibnar en forma espontdnea durante o después de la
adolescencia. Cuando involucionan no dejan huella, o si
acaso ligera fibrosis con hipopigmentacidn residual, En la
revisién mencionada de 211 casos de estos nevos, realizada

ellos, se enconird poco pigmentfo en el 30% y prominente

en el 10%. En cuanto al tamafio fué de 1 a 3 milimetros
en el 14%, Jde 4 a 6 mm, en el 9%, de 7 a 9 mm. en el
21%, de 10 a 12 mm. en el 5%.

En los adultos aparece de novo, mide de 2 a 20 mm.

de didmetro, varia del rosa al café y puede persistir por

afios sin involucionar (12). Se presenta como una excep-

cién después de la pubertad (15%),
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en los jovenes, como neoformaciones rojo obscuras
mGltiples que aparecen sobre manchas café con leche,
aunque pueden ocurrir sobre la piel sana, Los nevos
mGltiples agrupados aparecen de novo como una variedad
clinica en la piel aporentemente normal, o en una drea
hiperpigmentada preexistente, Se han reportado nevos
de Spitz agrupados en el trayecto del trigémino, asi mis-
mo se ha encontrade en una mujer de 26 afios con enfer-
medad de Hodgkin que presenté 3 meses después del tra-
tamiento con radiacidn neoformaciones rojas de 2 a 6 mm,
de didmetro con distribucidn zosteriforme en la escdpula,
eran pruriginosas y aumenfaron en nimeroc después de los
‘ 7 afios en que se tornaron cafés. Se comprobd histolégi-
camente que se frataban de nevos de Spitz, y no se sabe
el porqué aparecieron en zonas irradiadas. Hay un caso
publicado en el que en un nevo preexistente y después de
la vacunacidn antipertusis en el drea del nevo aparecie-
ron miltiples nevos de unién y de Spitz.
Histolégicamente ha sido considerado como un proce-~
so maligno aunque la evolucidn es completamente benignas
Se ha comunicado casos de nevos de Spitz eruptivos que

se encueniran en la unidn o son compuestos, Es importante

'

l
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hacer el diagndstico sobretodo cuando se encuentran en
dreas expuestas, para realizar el tratamiento estético (8,
?) .

Histopatolégicamente (Fig. No. 17), en el nevo de
Spitz se encuentran células névices en nidos o dispersas
en forma individual en la dermis superior; algunas de estas
pueden ser de forma alargada y ofras mul‘rinucleodos con
abundante citoplas ma rosado, ndcleoc grande hipercromdti-
co y nucleolo prominente. Algunas de las 11 caracteristi-
cas histolégicas seidaladas por Spitz incluyen el encontrar
un nevo mixio con células fusiformes ocepitelioides entre-
mezcladas con células grandes, claras, con forma de raque-
ta {células mioblastoides), edema, telangiecrasias abundan-
tes como en lo lesién angiomatosa; infiltrado linfoplasmoci-
tario, salpicado en la dermis superficial que puede ser mo-
derado o abundante y algunas células gigantes multinuciea-
das que separan esta proliferacién de lo epidermis (78) .
Puede haber acantosis, atrofia, elongacién de los procesos
interpapilares y en la dermis papilar grupos de células es-
pinocsas con escasas mifosis y numeroses vasos neoformados.,
En lo basal hay nidos de células névicas y en la dermis cé-

lulas fusiformes y linfocitos, los anexos pueden estar
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atréficos. En general las células névicas no contienen
pigmenfo y la dopa reaccidn es negativa, las células né-
vicas pueden ser poligonales ogpitelioides,

Las células mioblastoides son células voluminosas
aisladas, alargadas, en huso, en forma romboidal o en ra-~
queta, Su citoplasma es acidéfilo, claro, el nicleo es
grande con 1 & 2 nucleolos y la red de cromatina dispues
fa regularmente, puede haber mitosis pero sin cfipic:s no
hay monsfruosidades ni son hipercromdticas,

Las células gigantes no son constantes , cuando hay,
esfdn sitvadas en la zona subepidérmica, son redondas con
citoplasma aciddfilo, sus nicleos dispuestos en corona en
la periféria, son distintas de las células multinucleadas
de los nevos nevociticos banales. No hay anaplasia, las
mitosis son raras y las que se encuentran estdn localiza-
das en la superficie,

Se sefiala que hay un proceso de maduracién de Jas
céluias que se dirigen hacia la profundidad, pues se en-

cuentran mds normales, La reaccidn inflamatoria de linfo-

citos y plasmocitos y algunas veces de polimorfonucleares,

es esencial para decir que un nevo de Spitz estd en vias de

degeneracidén y no implica sospecha de malignidad,
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La dilatacién vascular en ocasiones es tan importante,
que hace la diferenciacién histoldgica entre el nevo de
Spitz y el nevo nevocitico comdn,

i Las células mioblastoides, epitelioides o fusiformes
que se presentan habitualmente y por las que Spitz lo con-~
fundié con el melanoma maligno, no presentan caracteristi-
cas de malignidad., Algunas veces se encuentran en la re-
gidn mdés superficial de la proliferacién celular, cerca de
[a epidermis. Hay también células sospechosas de maligni-
dad que son muy grandes, 20 a 30 veces mayores que las
otras, son asteroides o en cometa, con nicleos que llenan
cast completamente el cifoplasma, poliédricas o redondas,
mononucleadas o binucleadas y con nucleolos prominentes.
En ocasiones una célula gigante envuelve @ otra célula
mds pequefia, es a esto a lo que se le ha llamado "cani-
balisme celular”. El cuadro sugestivo de malignidad se
completa con la dehisencia y seporacién de las céivlas
entre si, y con la aparicién de hendiduras como las que

se presentan en el nevocarcinoma. Asi pues, a veces la
presencia en el nevo de este tipo raro de células dismér-
ficas puede llevar a la confusién con un melanoma malig-

no; sin embargo, esfas células no presentan grandes

I

'
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anomalias nucleares, no hay mitosis atipicas, hacia la
profundidad las células tienden o la madurez y hay dis-
crefa reaccidn inflamatoria (17), Se piensa que las cé-
[ulas epitelicides sean células fusiformes cortadas en dis-
tinto plano,

En la revisidn hecha por Coskey y Cols, de 211 nevos
de Spitz, enconird acantosis en el 61%, atfrofia en el 35%
hiperplasia pseudoepifeliomatosa en el 3%, invasién epi=-
dérmica en el 36%, hendiduras en el 46%. Los hallazgos
en la dermis fueron edema en el 34%, telangiectasias en el
43%, fibrosis en el 29%, infiltrado inflamatorio en el 69%,
células plasméticas en el 15%, células en huso el 89%,
células epitelioides en el 11%., Cohesién celular parcial-
mente perdida en el 41% y completamente perdida en el
17%. No hubo mitosis en el 42%; se encontrd una por cam=-
po en el 12%, 2 por campo en el 23%; 3 por campo en el
3% y 4 o mds en el 13%. Células gigantes multinucleadas
en el 55%, mononucleadas en el 67%, células mioblastoides
en el 33%. Hubo maduracidn celular en el 25% y en el 15%
nevos combinados; no se encontraron diferencias hitoldgicas

significafivas entre los nevos de los adultos y de los ni-

fios (72).
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Seglin Allen, la mayoria de los nevos no muestra
actividad mitéticas, en cambio _l*j_g_u_v_\_r_i__g comunica que casj
siempre hay mitosis y son algunas veces numerosas. Segin
Weedon no hay mitosis en el 58% de los nevos y si las hay,:
se encuentran en la unidn y en la dermis papilar y clinica-
mente corresponden a lesiones en crecimiento, En dos ni-
fos pequefios se enconfraron mitosis atipicas. Se cbservan
frecuentemente células mioblastoides con nicleo hipercro-
mético y grueso pafrén de cromatina, se ha comunicado que
las lesiones en los adultos pueden contener gran cantidad

- . -

de pigmento. Allen describié fibrosis en algunas lesiones
de adultos y a diferencia de los nifios encontréd que habtan
céluias en dermis profunda con nucleolo hipercromética vy
mds frecuentemente se encontraban células névicas de la
misma localizacidn, Ackerman enconiré en 6 casos que ha-
bfa un nevo intradérmico junfo al nevo de Spitz (nevo com-
binado) aungue no se ha podido establecer la fransformacidn
del nevo de Spitz a nevo iﬁfrc:dérmico en el adulto.

En resumen: la imagen histoldgica caracteristica del
nevo de Spitz es un nevo compuesfo, que respeta la epi-

dermis, con células nédvicas normales, células mioblastoides

y células gigantes agrupadas densamente en la profundidad,
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con poco o nada de pigmento, con reaccién inflamatoria y
diicfc:cif.‘m vascular importante y sin anaplasia (48).

La diferencia entre el nevo de Spitz y el melanoma
maligno presentan gran dificultad, pero las éefulas névi-
cas maduras presentes en la base del nevo de Spitz en el
25% de los casos, sirve para diferenciarlos, esta madura=
cidn es un poco mds frecuente en los adultos que en los
nifios. La acantosis, el adelgazamiento epidérmico focal
o la hiperplasia pseudoepitfeliomatoso, tienen poco valor
diagndstico para cada case en parficuler. La hiperquera-
fosis puede encontirarse en casos de nevos irritados. La
presencia o ausencia de infiltrado cfonico no es de valor
para distinguirlos, Las células plasmdticas se encuentran
cuando hay ulceracidn.

En donde no se puede hacer el diagndstico con corre-~
lacién clinicopatoldgica como en los casos ITmites, los
hallazgos histolégicos a favor del meldnoma maligno son:

1) Presenc'iﬁ de mitosis atipicas.

2) Predominio en la epidermis de céluvias tumorales
aisladas, sin hiperqueratosis sobre ellas.

3) Ausencia de céiulas maduras en la base de la

lesién,
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4) Impresidn subjetiva de hpercromatismo nuclear

y abundante cromatina en las células tumorales mono-~

nucleadas.

5) Destruccidn de la coldgena.

En el nevo de Spitz puede haber neoplasia reactiva
que ocasiona formacidn reticular que se profundiza y ra-
mifica. En el coridn hay edema y fibrosis Ze la coldgena,
puede haber actividad de unidn y no hay células primitivas
o precursoras demostrables,

Cuando hay un nevo combinado es més dificil el diag-
néstico diferencial con el melanoma maligno (65). EI
nevo combinado es cuando el nevo de Spiftz se encuenfra
asociado @ un nevo de células névicas y que crecen al
mismo tiempo. Se encuentran nidos de células aisladas
polimorfas, separadas de la epidermis, que contienen cé-
tulas fusiformes y ovales con citoplasma eosindfilo con
ntcleo grande no muy denso y con €elulas gigantes multi-
nucleadas aisladas., En dermis profunda hay ianfiltrado
denso de células polimorfas mds pequedias. Puede obser-
varse actividad de unidn y los nidos de células névicas

banales en el corién medio y superficial se encuentran

mezclados y oprimidos por las células del nevo de Spitz
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La reaccién a la dopa y o la tirosinasa son usuaimente
negativas mientras que en el meldanoma maligno son fuerte -
mente positivas (70).

En el nifio y en el adulto la histologia es igual, no
hay correlacidn en cuanto al tiempo de evolucién, pueden
enconirarse nevos de unién y compuestos., En los adultos
puede haber fibrosis y se puede encontrar mds pigmento.
La apariencia vascular de estas lesiones estd dada: por el
nevo compuesto, las células pleomérficas, la frecuente pre-
sencia de infiltrado inflamatorio, ausencia de melaning,
edema del estroma subepidérmico ylas telangiectasias, que
dan el color café-rojizo.

Spitz sefald 11 caracteristicas para considerar cerfe-
o el diagnéstico de nevo de Spitz, entre [as mds sobresa-
lientes estdn: en el nifio, el melanoma difiere del adulto
por su comportamiento clinico benigno que se puede dedu-
cir de su aspecto histoldgico. Deben existir factores hor-
monales particulares que actdan direcfamente sobre tal
comportamiento y se pueden tratar de una forma distinta ol

de los adultos. El melanoma se diferencia del nevo de

Spitz sélo haciendo la correlacién clinocopatolégica, cli-

nicamente la mayoria de los nevos de Spitz son polipoides,
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mienfras que el 33% de los melanomas son planos; el
95% de los nevos son de 9 mm, o menores y el 63% de
los melanomas son de mds de 11 mm. de didmetro (72),

Clinicamente el diagnéstico diferencial debe estable-
cerse en orden de frecuencia con los nevos nevociticos
comunes, el xantogranuloma juvenil, el granuloma pidgeno,
el histiocitoma, las verrugas vulgares, las cicatrices, los
hemangiomas, la masfocitosis, los tumores de gltédndulas su-
doriparas, el epitelioma basocelular, el queratoacantoma,
el nevo azul, el nevrofibroma y el melanoma maligno.

Ei diagndstico correcto se hace en el 20% de los nifios
y en el 6% en los adultos.,

La transformacidén maligna es una posibilidod remota
que no estd bien establecida (Rook). Desde Spitz en su
trabajo original se ha intentado explicar la poca tenden-
cia a la malignizacidn de estos nevos, por una hipdtesis
hormonal, La incidencia de cambios malignos en el neve
de Spitz es la misma que en el nevo compuesto {70); el
prondstico deja dudas por lo excepcional de los casos en-
contrados en adultos, lo que permite suponer que desapare-

ce espontdneamente después de la pubertad, o que evolu-

ciona hacia un nevo banal.
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Allen, Spitz y Duperrat han encontrado ciertos
aspectos histaldgicos de melanomas juveniles en el 6% de
los nevocarcinomas de los adultos, por lo que hay algunas
reservas sobre la benignidad absolute y duradera (68). Se
ha comunicado un caso en el que [a paciente murid a con-
secuenc%a de un nevoblastoma en el que existfa un nevo
de Spitz de células fusiformes,

De los nevos diseminados eruptivos se ha visto un
caso con crisis epitéticas sin lesidn orgdnica detectable,
en el que o los 9 afios desaparecieron esponfdneamente,
tanto los nevos, como la epilepsia (9).

El frofamienfo en el nevo de Sp‘ifz y en el neve mél-
tiple agrupado es conservador puestio que el prondstico
es benigno {(24). Se puede usar la electrocoagulacién,
pero hay recidivas después de pocos meses y para evifor-
las, el mejor tratamiento si se considera conveniente ha-
cerlo, la extirpacidn quirdrgica completa, que es curati-
va (60,78).

2. NEVO GIGANTE CONGENITO

Se te ha llamado también nevo piloso gigante, nevo

pigmentado congénito, nevo pigmentado piloso, nevo en

bafiador, revo congénito en bafiador, nevo en prenda de
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vestir, nevo pigmentado gigante (NPG), nevo celular
gigante, nevo gigante en chaleco, en pelering, en cal-
zén de bafio, etc., segln sea su aspecto clfnico (24).

El nevo gigante es una variante ocasional de las
"formaciones nevoides congénitus de la piel” (42), Es
distinto a otros nevos que aparecen despuds del nacimien
to, se desarrolla durante lo vida fetal cuando la dermis
estd en proceso de maduracidn y quedan atrapadas las
célulus névicas en el frayecto de su migracién. Se pre=
senta desde el nacimiento, pero es probable que no sea
heredado.

No es muy frecuente, hasta 1977 se hablan comuni-
cado 200 casos. Se presenta como una deformacidn exube~
rante que ocupa del 15 ol 35% de la superficie corporal,
se afirma que se debe llamar nevo gigante cuando ocupa
més de 900 e¢m? de la piel en el tronco o cuando ocupe
mds de la mitad de la cabeza o de una extremidad (42),

El tTpico nevo gigante se encuentra en el tronco, aun-
que también es frecuente en piernas, tronco y glGteos.
Cuando es muy exfenso tiene tendencia a distribuirse si-

guiendo los dermatomos, de acuverdo a su localizacidn vy

tamafio se ho usado diferentes nombres como en calzdédn de
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bafio, en vestido, en estola, en manga de saco, en media
o en calcetin (Fig. No. 18).

Recientemente se ha dicho que la mayoria de los ne~-
vos congénitos son mayores de 1.5 ¢m. de didmetfro y que
l[os adquiridos son de menor tamafio. En algdn tiempo. se
tuvo la idea de que el nevo con distribucidn en traje
de bafio v otro tipo de vestimenta, presente desde e! na-
cimiento.

Morfoldgicamente la neoformacidn varia en color des-
de el café claro hasta el negro intenso, se encuentra li-
geramente infiltrada, su superficie es lisa, vurrugosa, pa-
pilomatosa o queratédsica, Su consistencia es como de
"cuero" o de "concha de fortuga", casi siempre con pelo
largo, denso y si el nevo estd en la espalda el pelo puede
formar remolinos en la [fnea media. Puedle haber nevos
pequedios satélites o a distancia, que comdnmente son nevos
de unidn, introdérmicos y manchas café con leche (60).

El neve gigante crecé en la infancia, se hace grueso
y més obscuro y la superficie se va haciendo rugosa, verru-
gosa o “nodular" el componente piloso se hace mds aparen-
te conforme el nifio avanza de edad.

Con alguna frecuencia se asocian a la Melanofacomatosis
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cutdnea o a la melanosis neurocuténea: un nevo gigante,
manchas café con leche, lentiginosis, nevos nevociticos
méltiples (nevomatosis) nevos verrugosos, neurofibromas,
nevos azules y melanoma maligno en el fronco y en los bra
zos (15).

Probabkmente estd incluido en la misma categoria el
"nevus spilus", que se presenta como una placa grande pa-
recida a la mancha café con leche, pero con pigmentacidn

moteada, desigual y con superficie pilosa, en la histopato~-

‘logFa también hay células névicas 170).

En el nevo gigante se encuentran céliulas névicas cubo-
idales y fusiformes, con o sin pigmenfo en foda la dermis,
en la unidén y hacia abajo, pueden flegar huasta hipodermis,
facia y misculo y las células névicas pueden mezclarse
con las células grasas. La epidermis casi simpre se encuen
tra hiperqueratdésica. Segln Reed hay 2 tipos de nevos gi-
gantes, uno donde hay componente celular névico (75%) vy
uno de tipo neuroide (25%) (Fig. No. 19},

La melanosis neurocufdnea frecuentemente se presenta

asociada con melanoma maligno de las leptomeninges,

Se encuentran células névicas epidérmicas y dérmicas,

células de fipo schwanrniano, melanocitos dérmicos (nevo
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azul), y menos frecuentemente células fusiformes y
epitelioides (nevo de Spitz). La diferenciacién con el
nevo nevocitico comin es que se encuerniran células né-
vicas hasta la hipodermis. Los nevocitos envuelven a
los anexos de la piel, se pueden agrupar en fila simple,
en denso acidmulo y algunas veces con configuraciédn neu-
roide (7).

En el microscopio elecirdnico se encuentran organelos
orecursores de los melanosomas, tipicos de una célula
que forma pigmento, lo que explica el origen de las cé-
lulas tumorales del melanoma maligno v queda eliminada
la posibilidad de que provenga de las células de Schwann
(42), como algunos auiores suponian.

Como se expresd antes la melanosis neurocutdnea es
aquella en fa que hay un nevo gigante o méltiples nevos
pequefios, hidrocefalia, pardlisis, cuadros convulsivos que
se establecen en la infancia o en la vida adulta (78). Se
puede enconirar el nevo gigante con un halo despigmenta-
do, También se puede asociar con atrofia muscular, ele-
fantiasis, prognoatismo, escoliosis, espinae bifida, meningo-
cele, como la describié Reed en 1965, Si el nevo se en-

cuentra situado en la piel cabelluda o en el cuello es mds
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frecuente que se asocie con retraso menal, epilepsia

e hidrocefalia debido a la presenciao de células névicas
en leptomeninges, La espina bifida y el meningocele

se presentan cuando el nevo estd en la columnae. También
se puede asociar a ofras anormalidades congénitas como
pie equinovaro, nevos vasculares y enfermedad de von
Recklinghausen,

Hasta hace poco el nevo gigante s58lo se consideraba
come un problema estético, pero estudios recientes han
demostrado que la incidencia de malignidod es alta, aun-
que no se conoce bién a que se debe. En la literatura
se encuenira comunicado un paciente que viviéd haste la
quinta década, otro <n el que el nevo se malignizd a los
28 meses de edad (35) y otro mds con un nevo gigante
asociado a un melanoma maligno que fallecid o la edad de
48 afios por metdstasis. Se considera que la aparicién de
malignidad (melanoma), sobre el nevo gigante se presenta
entre el 1,8% y el 13,7%, lo que lo coloca entre las le-
siones con mayor incidencia de melanoma, el 70% de los
casos se malignizan antes de los 20 afios, En ofras comu-~-
nicaciones se menciona que esta malignizacidn se presenta

entre 16 y 30%, cgunque se objeta a tales estadisticas gque
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no son del todo reales, ya que se incluyen en ellas con
mayor frecuencia los casos complicados.

Reed y Greeley, en 1965 (13, 63, 78), consideraron
que el promedio de malignidad es de un 10%.

En contraste con el nevo nevocltico comdn, la dege-

neracidn maligna del nevo gigante apdarece raramente en la

unién dermoepidérmica, en la mayoria de los casos provie-

ne de la dermis profunda.
El nevo gigante congénito apenas se estd conociendo

y hay muchas preguntas por resolver pues todavia no se

sabe bién qué tamafio debe tener para considerarse como
gigante; si fodos los nevos que se presentan ol nacimiento
caen dentro de ésta categoria y si los que no son gigantes
son formas frustras de este nevo. Tampoco se sabe cudl es
la verdadera incidencia de la malignidad, y de la asocia~
cidén de estas lesiones con el sistema nervioso centraol;
cudntas lesiones son asintométicas, y si las lesiones satéli-
tes asociadas se malignizan con la misma frecuencia que
el mismo nevo,

El nevo gigante amerita manejo psiquidtrico, neurolégico

y quirdrgico; asi como la valoracién del potencial maligro.

De ser posible debe hacerse cirugia profildctica, en

—f\
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general todos los autores estdn de acuverdo en que estos
nevos deben ser extirpados completamente lo mds pronto
posible con cirugia pldstica y reconstrucfiva, que debe
de empezarse alrededor de los 4 afios o lo mds temprano
posible. En la infancia tardia es cuando mejor puede

soportar la cirugfa mayor, pues no todos les nevos son
operables, si técnicamente es posible, por el tamafio en
ocasiones fienen que quitarse por etapas.

la técnica mds recomenduabls es quitarle con anas-
tesia local, ya sea con cierre directo o con aplicacidn
de injerto., En varios tiempos, con diferencia de 6 me-
ses, enfre cada intervencidn (si no se presentan complica.
ciones como la infeccién). Es necesario también quitar
los nevos satélites, no taoanto por el potencial maligno,
sino para tener piel sana donadora,.

La dermoabrasién, electrodesecacién y la quimocavte-
rizacién, aunque dejan mejor apariencia cosmética, son
inadecuados pues no se pueden hacer en forma profunda.
Lo importante en esta lesidn, es le tratamiento radical
por el potencial de malignizacidn independientemente del

resultado estético (15, 42, 60, 70).
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3. NEVO DE SUTTON
También se denomina "leucoderma acquicitum centri=

fugum" por Sutton en 1916, es conocido por los anglosa~

"halo nevus" (nevo con halo), otro sindnimo

jones como
es el de vitiligo perinévico.

Estos términos se usan pdara un nevo con franja acré-
mica, sin embargo se sabe que varias lesiones benignas
como el nevo nevocifico, nevo azul, nevo gigante, neuvro-
fibromas, mancha mongdélica, verrugas seborreicas y ofras
[esiones pigmentadas malignas como el melanoma primario
y el metastdsico, se pueden acompaiiar de un halo acré-
mico (24, 28).

El mecanismo de la formacién del halo se desconoce,
se sabe que es adquirido, que es poco frecuente y que se
trata de un nevo inestable, lo importante y mds interesante
dei fenémeno, es que se asocia a la involucién esponténec
del nevo, por lo que se dice que los nevos nevocificos in-
volucionan bien con fibrosis o bien con un nevo de Sutton.

Puede o no ser hereditario, se han comunicado casos
en madres e hijos, sobretodo, los asociados a vitiligo (11).

No se encuentra predilecciédn por ningidn sexo, la mayoria

se han visto en nifios y adulfos [ovenes, pero se citan ca-

sos hasta en personas de 60 afios. Pueden ser mdltiples
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simultdneos o sucesivos y la localizacidn més frecuente
es en el dorso (85%)

El nevo con halo se ve como una lesién obscura central
a la que rodea despigmentacidn en la gue participa el pelo
blanco (Fig. No. 20}). EIl nevo se presenta como cualquier
otro y en la adolescencia o en la edad adulta aparece el
halo alrededor de é1, que puede preceder o coincidir con
manchas de vitiligo (28). Generalmente el nevo central
evoluciona hasta la total regresidn y con menos frecuencia
se ve junto con el halo despigmentado, algunas manchas
pigmentadas dentro del mismo {6). Puede también perma-
necer asi, desaparecer el halo y repigmentarse el nevo o
permanecer de! mismo tamafio (28}).

Se han descrito nevos gigantes con un halo despigmen~-
tadoe, No hay evidencias clinicas de inflamacién, habitual
menfe el nevo involuciona en meses, el drea de despigmen~
tacidén también desapdarece gradualmente, dunque no siempre
ocurre asi. Los nevos asociados con su autodestrucciédn son
generalmente nevos compuestos, en faras ocasiones se pre-
sentan en un nevo infradérmico; cuando esto Gltimo sucede

tiende a desaparecer el drea despigmentada después de la

desaparicidén del nevo intradérmico.
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encuentra pigmento en la basal. Lo lesién central
corresponde casi siempre a un nevo compuesto con nidos de
células névicas en la unidn y en la dermis, rodeados de in-
filtrado denso de células pequefias obscuras y melanofagos
mezclados que pueden ser atipicos, cuando se presenta un
nevo intradérmico se encuentran células epitelicides en la
superficie que se van haciendo més pequefias en la profun-
didad y tienden a alargarse; son células névicas pequedas
agrupadas o diseminadas y gsociadas a células mononuclea-
res {linfocitos). En la dermis hay infiltrado inflamatorio
de linfocitos, histiocitos, plasmocitos de aspecto atipico,
que rodean a las cétulas névicas.

Se sabe que el nevo con halo evoluciona cuando hay
infiltrado de linfocitos, lo que supone gque dicha evolucién
se deba a una reaccién inmune en donde hay infiltrado in~
flamotorio agudo, seguido de una citolisis vacuvolar, por
lo que puede haber infiltrado en la zona del nevo y del
halo, con tinciones de plata se ve ausencia de melanina
en la epidermis sobre el nevo y en las células névicas.

En etapas fardias desaparecen las células névicas, lo

mismo que el infiltrado inflamatorio por lo que en algunos

casos no se observa inflamacidn, Las células névicas van



-144-

disminuyendo en nimero hasta desaparecer.

En el nevo con halo residual no hay infiltrado, la epi-
dermis se encuentra sin melanina y los melanocitos son
ameldnicos. Hay también melanofdgos mezclados en el in-
filtrado linfoide( Fig. Mo. 21}.

El nevo congénito con halo, se puede presentar con o
sin reaccidén inflamatorio (7). En la lesidn central se ve
cldsicamente un denso infiltrado inF]cmqi’orié, bién circuns-
crito, constifuido de linfocitos y aigunos melanéfagos mez-
clados con células névicas., Es una contradiccidn el infil-
trado inflamatorio severo y la ausencia de signos clinicos
de inflamacidén. Esto puede ser debido a que no todas las
células pequefias de! infilirado sean linfocitos, sino gue
sean células névicas retrafdas. En un caso publicado se
enconiré que el infiltrado inflamatorio progresa hacia la
total destruccidn, con desaparicidn de la lesién pigmenta-
da y al mismo tiempo repigmentacidn. En algunos nevos de
Sutton se correlaciona la presencia ‘de infiltrado inflama-
torio con su desaparicidn espontdnea, el patélogo experimen-
todo hace el diagndstico de nevo de Sution sin exeminar el

drea hipopigmentada periférica.

Brownstein supone que la despigmentacién no se debe a
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mecanismos inmunes pues hay nevos con halo con abundante
infiltrado inflamatorio en donde persisten las célules névi-
cas (28).

En microscopio electrénica se ve que la epidermis,
de la lesién pigmentada tiene melanina en cantidad varia-
ble, que disminuye hasta la ausencio en el drea del halo.
Las células claras del halo parecen corresponder a células
de Langerhans (58), y no a melanocites. Las células névi-
cas tienen citoplasma vacuolado con evidencia de autofago-
citosis y macréfagos con porciones de células névicas en su
interior. Los hallazgos de microscopio de lvz y elecirénica
son idénticos a los que se presentan en el vitiligo. Cuan-
do se encuentran modificaciones clinicas e histopatoldgicas
de nevo con halo en aufodestruccidn, aunque estos cambios
son benignos, debe de hacerse el diagnéstico diferencial con
melanoma maligno (70). Coperman por microscopia electré-
nica niega lo posibilidad de degeneracién maligna y cree
que constituye un rechazo del organismo de las céluvlas né-
vicas anormales en estructura o funcidn,

Stegmaier considera que las células del nevo producen

antigenos gque inducen una reaccidén de hipersensibilidad

tardio, por lo que los linfocitos sensibilizados migran al
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esto se ha demostrado que los linfocitos de los pacientes

de nevo de Suttfon tienen aumentada su citotoxicidad cogn-
fra las células de melanoma in vitro. La hipdtesis de que
el nevo de Sutton representa una reaccidn de un nevo que
estd desarrollando cambios malignos, es poco probable.
Otra hipdtesis es que se deba a un mecanismo inmune en
que la despigmenidcidn se relaciona con una alteracidn de
la relacién nervio melanocito. Recientemente se ha suge-
rido que tales mecdanismos operan en otras enfermedades pig-
mentarias no inflamatorias como el vitiligo, la incontinen-
cia del pigmento acromiante y el Sindrome de Vogt-Koyanagi
(7).

Se ha encontrado también una proteina especifica del
melanoma en las alteraciones del citoplasma de las células
névicas, que se secrefta en pacientes con melanoma maligno
y no en ofros tumores malignos. Esta protefna se encuentra
en pacientes con nevo de Sutfon cuando la repigmentfacién
empieza y también en casos de viftiligo con gran actividad
y no se ha encontrado en ninguna otra enfermedad pigmen-
taria. Lo que sugiere gque la proteina es un marcador de
destruccidn activa de las células névicas por mecanismos

inmunes y que al soltar los materiales téxicos durante lo

reagccidn inmune puede ser la responsable del halo y de!



~146-

sitio del nevo, lo rodean y lo destruyen por substancias
citotéxicas, esto explicaria el halo acrédmico y las célu~
las atipicas.

Es interesante el conocimiento de la naturaleza del
nevo con halo pues promete mayores perspectivas en la
terapéutica del cdncer cutdneo, en especial del melano-
ma maligno (78). Varios investigadores han enconfrado
anticuerpos circulantes (IgG) contra el cifoplasma de las
células del melanoma en pacientes con un nevo con halo vy
en pacientes con melanoma maligno primario. Roenigk ha
ensayado microtoxicidad en pacienfes con nevo de Sufton
y melanoma maligno en quienes la actividad regresa en
el nevo con halo y muestra altos niveles de inhibicién
celuvlar. El nevo de Sutton inactivo muestra bajo porcen
taje de inhibicidén celular y factor bloqueador, por lo que

\
se considera que hay correlacidn enfre inflamacién e
involucidn por mecanismes inmunes,

El nevo de Sutton se ha visfo como una forma de wviti-
ligo, pero la patogenesis del primerc se asocia mds a
factores inmunes que el vitiligo (24). El mecanismo de

la formacidn del halo alrededor de un nevo no se conoce

bien, se cree que puede representar la aparicién fortuita

de vitiligo alrededor de la lesién pigmentada. A pesar de
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vitiligo (11). SeglUn Coperman, esta proteina especifica
de la orino de los pacientes con mglcnomd maligno se en-
cuenfra emparentada con la autocuracién de los nevos pe-
vociticos., También se ha comunicado que fao orina de pa-
cientes de nevo con halo contiene una proteina que puede
inhibir el citoplasma de las células de! melanoma.

A partir de esto se ha hecho un antisuero de conejo
especifico antimelanoma humano, esto proteina anfimelano-
ma especifica sélo se encuentra en la fase de mayor acti-
vidad del nevo de Sutton, {o que indica que las reacciones
inmunes solo juegan un papel transitorio y que es ofro el
mecanismo responsable de mantfener el vitiligo.

Cuando hay un nevo de Sutton se destruyen las células
névicas que liberan foxinas, que por mecanismo inmune per-
petdan la desfruccidn celular y hacen que haya el halo que
rodea ol nevo, sin embargo, esto no explicaria las manchas
de vitiligo, en donde las reacciones inmunes no han sido
suficientemente demostradas (11).

La mayorie de los nevos de Sufton involucionan espon-
fdneamente dejando en su lugar acromia residual, En raras
ocasiones el pigmento regresa en el halo, Se piensa que

el nevo no involuciona si no hay inflamacién, algunos no
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siguen esta evolutién pues no en todos estd presente gl
infiltrado inflamatorio. En un estudio de 18 nevos de
Sutton, la mitad no desaparecieron espontdneamente des-
pués de un afio de evolucidn. Un caso de revo congénito
con halo no involuciond después de 20 afios y en la biop-
sia se comprobd que no habia infiltrado inflamatorio (7).
Debemos recordar que la involuciédn espontdnea del nevo
dura meses, Se han hecho experimentos con autotrasplan-
tes delgados y gruesos de nevos en dreas vitiliginosas con
resultados variables, algunas veces desaparecen los nevos
y otras veces no (24).

Kopf ha podido constatar que el nevo con halo aparece
en las lestones metatdsicas de melanoma maligno que esta-
ban bajo tratamiento con quimio o radioterapia. La invo-
lucién espontdnea del halo ocurre raramente en el nevo
ozul, el mefanoma maligno primario, o en las metdstasis,

El nevo con halo se ha encontrado en pacientes con en-

fermedad de Crohn, también en relacidn con un nevo de

Spitz, con pitiriasis alba y con morfea (11).

-



4., NEVO DE CELULAS BALONIZANTES.
Es una rara variante del neve nevocitico, que histo-

patoldgicamente se caracteriza por gue predominan las cé

v

tulas largas, vesiculares, claras que se llaman células
balonizantes.

En 1901 Judalewelsch describié el primer caso.

En 1935 Miescher describid una lesidn pigmentada en

la mejilla de un nific en el que histopatoldgicamente se
encontraron células névicas tipicas y ofras con citoplesma
claro que semejaban gldndulas sebdceas,

En 1957 Brunck le llamé "Ballon Cell Nevus”,

it it e it

En 1963 Jones y Sanderson encontraron en la liferatu-
ra mundial sélo 5 casos bien documentados a las que agre-
garon 2 casos personales.

Desde entonces hasta 1978 Goette encuenfra vn total

de 31 casos y sélo 4 de ellos tenian células balonizantes
(22).

Becker lo clasificé dentro de los nevos nevoclticos
aftipicos.

Clinicamente no es posible diferenciarlo de un nevo

ordinario, dentro de los 31 encontrados hasta 1978, la

mayoria de ellos (84%), se vieron en lasprimeras 3 décadas

de la vida, posteriormente se han comunicado 3 casos més,
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2 en hombres en la 4ta. década y el otro en una mujer
en [a Sta, década. No predomina en ningdn sexo. Lo’
mayoria de las lesiones aparecen en la cabeza y en lg
nuca, en frecuencia le siguen el tronco y las extremida-
des; se han encontirado 2 casos en la conjuntiive y 1 en
la vulva (Fig. No. 22),

Lla iesidn dura enfre meses y afios y son asintométicos.
Generalmente sun menores de 5mm, pero pueden llegar a
verse de 1 cm,., de color café obscuro y raramente rosa
y brillante, con aspecto perlado, puede ser plano o cupu-
liforme, polipoide o verrugoso.

El diagndstico clinico es el de un nevo compuesto o
intradérmico, algunas veces de nevo de Dupperrat., EI
aspecto clfnico no es caracterisfico, algunas veces puede
sangrar discretamenfte. Lewis comunicd un caso en el que

— g s L i

cifnicamente hablfa una zona amarillenta, perinévica (32).

La Gnica formae de hacer el diagndstico es histoldgi-
camente, en donde se encuentiran células névicas mezcla-
das con células balonizantes., Se puede ver un nevo com-
puesto, la epidermis puede mostrar papilomatosis, acanto-
sis o estar destruida. los nidos de células névicas se en-

cuentran en la unidn y en la epidermis, a veces se pueden

ver en un drea células balonizantes y en la otra névicas,
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El pigmento puede estar ausente, esparcido o ser abundcnre,
finamente granuvlado y raramente se encuentra en grumos
aglutinados, Puede haber tecas claras y otras obscuras
mezcladas en la unién (Fig. No. 23).

Las células balonizantes se cardacterizan por sy tama-
fio mayor, forma poligonal, ndcleo central, pequefio, redon-
do y basofilico; cunque puede no verse o estar deformado
por la comprensién de ltas vesiculas intracitopldsmicas. Ei
citoplasma es claro, espumoso o vacuvolado, debideo a las
vesiculas de varios tamafios y estd bien limitado. Con
frecuencia se encuentran células balonizantes muitinuciea-
dos, que ‘se forman por fusién asi como células gigantes.

En ia periferia de las lesiones se encuentran células
névicas transicionales con caracteristicas de células balo-
nizantes enfremezcladas con células névicas comunes. Las
células balonizantes tienen un citoplasma caracteristico
como en vidrio plano ("ground glass") estas células tien-
den a ser mds pequefias en la base de la lesién y graodual
mente son reemplazadas por células névicas normales.

En la mayoria de los casos no hay infiltrado inflamatorio

y nunca se ha reportade degeneracidn maligna,

PRI ——— ot et e et et e

observé PAS débilmente positivo y se pudo demostrar ARN
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y mucopolisacdridos en las células balonizantes, La
tincién de plota indica que hay presencia de melanina

en grédnulos. Las células névicas superficiales ocasio~
nalmente presentan sudanofilismo, hecho sefialado por
Gartmann., Las células baionizantes no se tifiea con Su-
dédn 1V, por lo que no contienen grasa neutra ni colestero}
el mucicarmin y el PAS se han encontrado negativos. Estas
células al parecer tienen sistemas enzimdticos maduros que
también se pueden encontrar en el melanoma maligno, en el
nevo azul v en los tumores melonociticos del ojo.

Ei diagnéstico se hace fécilmente al ver las células
claras de aspecto espumoso. Gartmann encontrd en el 1.78%
células vacuoladas en los nevos de células balonizantes.
Miescher supuso que las células névicas tenian fransforma-
cién sebdcea. Otros autores las reladonan con el mioblasto-
ma de células granulosas o con el histiocitoma xantomati-
zado, aunque el confenido citopldsmico no es |ipido ni mu-
coposliisacdrido pues las tinciones especiales para estas son
negativas.

Se supone que el aspecto espumoso es debido a la defen-

cién en la biosintesis del grdnulo de melanina, por lo que

se acumulan vesiculas de protirosinas en el citoplasma,
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Otros autores las consideran como una forma
precursora del nevo nevocitico comin (48).

A ld microscopia electrénica se ven las células balo-
nizantes formadas por vacuolizacidn progresiva de los me-
fanocitos y/o células névicas. Los melanosomas se alargan
y se desintegran, por lo que se ve que el fenédmeno de ba-
lonizacidn representa un proceso de avtodestruccién., Hay
numerosos melanosomas no melanizados con tendencia a la
coalescencia y degeneracidn en las células balonizantes
o vbalonadas.

Entre las teorias sobre la histogenesis de las células

‘balonizadas también se piensa que sean precursoras de las

células névicas, pero esta hipdtesis necesita reinterpreta-
cién pues el nevo de células balonizantes no solo se obser-
- . g - L - d d d

va en nifios y jévenes, sino también en pacientes de eda
avanzada,

Schrader y Helwig consideran que cuando las células
balonizantes forman parte o toda la lesiédn de un melano-
ma maligno, se encuentran células pleomdrficas con nicleo

grande, mitosis y metdstasis en ese casi si se trafa de un

paciente viejo debe hacerse diagnéstico de melanoma ma-

ligno de células balonizantes. Por ofra parte si el
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patdloge no estd enterado de la existencia del nevo de
células balonizantes puede hacer el diggnéstico erréneo
(22) al no tenerlo en cuenta para el diagnéstico diferen-
cial, Debe asi mismo, realizarse diagnstico diferencial
con nevo nevocitico comin, xantoma y melcnoma maligno
(32).

El tratamiento consiste en la excisidn completa, pues

de no ser asi, puede haber recurrencia de Ia lesién como

en un nevo de unidn normal,
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5. NEVO PIGMENTADO DE MANCHAS AGRUPADAS
{SPOTTED GROUPED PIGMENTED NEVUS)

La primera descripcién de este nevo fué hecha por
Schoitz en 1932 en el Hand buch de Jadassohn, con el
diagndstico de nevo unilateral asociado a lentigines
"einseitiger aus lLlenfigines zusammengesefzter Ndvus".
de nevo pigmentado de manchas agrupodas.

Eg_gl,-'c_z_r’n_u__rg' en 1957 lo describid clinicamente y desde
entonces se ha considerado como una variedad clinica es-
pecial del nevo nevocitico.

Lund y Kraus en 1962, ilustran la disposicién de las
células névicas alrededor de los conductos sudorales que
se observan durante el desarrollo de [os nevos nevociticos.

Mishima en 1970 estudia 3 casos en este revo desde el
punto de vista histfopatoldgico y observa que las manchas
pigmenfadas son debidas a la proliferacién de las células
névicas en el centro del conducto sudorall En 1973 el mismo
autor lo llama nevo de conductio ecrino.

Yoshinaga en 1971 comunica 18 casos con correlacién

e

histopatoldgica, y considera que las célubs névicas tienen

relaciédn con el conducto ecrino sélo en 10 casos, por lo
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que sugiere la posibilidaed de que existan dos tipos de
esta entidad, una :! caracterizado por Mishima como nevo

del conducto ecrino y el otro sin relacidn con &1,

Este nevo es una variedad especial de los nevos nevo-
cfticos, presente desde el nacimiento y que consiste en
una agrupacidn de neoformaciones negras o café negruzcas,
elevadas o planas, sobre una mancha café que se presenta
en jovenes generalmente, Histoldgicamente por orden de
frecuencia se encuentra un nevo infradérmico compuesto o
de unidn,

Clasificacién clinocopatolégica de Morishima:

Tipo |
Consisten en neoformaciones levantadas, negruzcas,
foliculares, numerosas, rugosas, todas del mismo tamafio,
con uno o dos pelos, agrupadas en forma de évalos sobre

manchas cafés. Si se hace la abrasidén de la lesién re-

vela pigmenfacién folicular. En la histopatologia se en-
cuenfra un nevo intradérmico en todos los casos, con mu-

chas células névicas en nidos alrededor de los folfculos

pilosos, que abarcan desde dermis folicular hasta la in-

ferior.

En el tejido conectivo de la dermis también se observan
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células névicas en nidos dispuestos paralelamente a la
superficie cutdnea. En algunos casos se puede encontrar
actividad de unidn en la porcidn infundibular del folteculio
piloso. En los queratinocitos, se notan abundantes grdnulos
de melanina, aosi como en las células basales y espinosas de
la porcidn infundibular del foliculo y en la epidermis adya-
cente.,

Se considera que la mancha pigmentada se debe a la
proliferacidn de las células névicas alrededor de los apén-
dices de la piel especialmente de los follculos pilosos,

Tipo 1l
Es menos frecuente gque el anferior, consiste en una

mancha café ovalada, sin pelos rigidos, can '

'pecas" cafés
de tamafio uniforme que se agrupan en la porcidn central vy
forman una mancha difusa negra. Después de la dermoabra-
sién no se observa pigmento en la superficie.
Histolé6gicamente se encueniran nevos intradérmicos y
compuestos. Hay nidos de células névicas, ricas en mela-
nina en las papitas y la dermis reticutar subpapilar. Corres
pondiendo a los hallazgos clinicos los nidos de células né-

vicas muestiran tendencia a la localizacién en la porcién

periférica y a la coalescencia en el centro. Hay muchos
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casos en que se osocian la proliferacién de las célylags
névicas con los apéndices cutdneos, que no pueden ser
distinguidas en su porcidn intradérmica, pues los ocultan
fos nidos.

Las células névicas de la dermis superior y media
estdn dispuestas alrededor de los conductos ecrinos su-
dorales y de algunos foliculos. Esto sugiere la importan-
cia de los onexos cutdneos en el desarrollo de las células
névicas de la dermis inferior. En la epidermis sobre fos
nidos de las células névicas, los procesos interpapilares
estdn alargados y en otras porciones se encuentran aplana-
dos; en la basal y en las células espinosas hay abundantes
grénulos de melanina.

En algunos casos se pueden observar nidos de células
névicas en la procién infundibular del folfculo y alrededor .
de los conductos sudorales ecrino a nivel de la epidermis,

i La mancha pigmentada se debe a la localizacidn en

dermis superficial de los nidos de células névicas, que se
encuentran relacionados infimamente con los conductos su-~

dorales ecrinos y con algunos foliculos.

Tipo IlL.

Clinicamente difiere de los tipos | y I}, pues son

L]
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manchas cafés, de forma irregularmente ovoide o arrifionada,
sobre las que hay "pecas” negras o café oscurdas, de varios
tamafios, de forma indefinida, sin pelo. Después de la der-
moabrasidn no hay pigmento en la superficie (Foto No. 24),

Histopatolégicamente corresponden a nevos de unién,
compuestos o intradérmicos, Las células névicas estdn si-
tuadas en los procesos interpapilares o en la dermis, alre-
dedor de los conductos sudorales. En fos casos de nevo
de unidn o compuesto, la actividad de unién se presenfa en
las papilas y en el conducto ecrino. En las células de la
pared del conducto no se observa melanina.

En el caso de neve intradérmico, asi como en el de nevo
compuesto, las células con abundante melanina se ven fre-
cuenfemente en cordones o en masas localizadas alrededor
de lo porcidn terminal del conductfo ecrino en la dermis su-
perior y media, sin embargo, alrededor de los conductos su-
dorales ecrinos mismos no se ven {Fig. No. 25),

En la epidermis, sobre las células névicas, hay alarga-
miento de los procesos interpapilares y abundantes grénulos
de melanina, en contraste con la epidermis neriférica donde
no hay células névicas. La pigmentacién de la mancha se

debe a la proliferacién de las células névicas en el conduc

to ecrino.
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En la procidn intraepidérmica de los conductog
sudorales, las células de la pared no tienen melaning, en
contraste con les queratinocitos adyacentes,

Se sabe que en los primates los melanocitos y [a me-~
lanina frecuentemente se encuentran en los conductos
ecrinos,

Se considera 3 tipos distintos, pues no necesariamente
los nevos pigmentados de manchas agrupadas son compati-
Estos tres tipos se han confundido clinicamente pues pre-
sentan caracteristicas comunes, como son: neoformaciones
planas o cupuliformes negras, sobre una mancha hiperpig-
mentada color café; histopatoidgicamente la proliferacién
de las células névicas estd cercana a los conductos ecrinos,
después de Jla dermoabrasién, deferencid el tipo | y el H.

El nevo del conducto ecrino corresponde al tipo I, de

acuerdo con Mgrishima, Hay dos tipos de nevos de conducto

ecrino, uno es con placas con un grupo de '

'pdpulas" café
obscurus, de 1 a 3 mm, de diémetro y el otro, es el que se

encuentra en osociacidn con el nevo gigante congénito (41).

Mishima cree que las células névicas derivan de los

et et e et
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nevoblastos del conducto ecrino o que resultan de la
proliferacidn de las células névicas siringotrdpicas.
Imagawa piensa que la actividad de unién de las células
producioras de melanina que se observan en las paredes
del conducto sudoral ecrino, tienen su origen a partir de
fos melanoblastos del mismo,

Aunque la dermoabrasién se considera el trafamiento
de eleccidn, debido a que hay muchas recidivas, en aque-
Ilos casos en que se desee quitar por razones estéticas,
deberd elegirse la cirugia como en cualquier ofro nevo.,

Los mecanismos de recurrencia después de la remocién
incompleta son por la regeneracién epidérmica, junto con
lo aparicién de células dendrificas productoras de melanina
derivada del foliculo piloso y del conducte sudoral ecrino,
que aparecen en la basal y en la capa espinosa de la epi-
dermis, Estos comienzan a perder sus procesos dendriticos
para formar actividad de unién en ta basal de la epidermis,
en los foliculos pilosos y en los conductos ecrinos, para

finalmente caer a lo largo de los anexos en el tejido da-

flado (25).
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SEGUNDA PARTE

T. MATERIAL Y METODO

A) Estudio retrospectivo

Se revisé en el archivo del Departamento de Histopa-
tologiac del Centro Dermaioldgico Pascuve, los expedientes
de piel de enera de 1973 a diciembre de 1978. Se toma-
ron en cuenta las biopsias que se mandaron con el diagnés-
tico clinico de nevos nevociticos o sus sindnimos y en las
que se concluyd el mismo diagnéstico histoldgico.

Se tomaron los siguientes datos:

el ndmero de biopsia y el afo,

: lugar de donde fué enviada,

nombre del paciente, sexc, edad,

;,- -

topografia, morfologia, evolucidn, sintomatologia,

o m—sotm Wt £ e S

motivo de la biopsia,

diagndstico o diagnédsticos clinicos,
grados del médico solicitante,
diagnédstico histopatolégico,

descripcidn histolégica y médico que la interprets,

; "y se les numerd en forma progresiva.
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B) Estudio prospectivo.

Se estudiaron 48 pacientes que acudieron o la consylta
del Centro Dermatolégico Pascua por esta dermatosis, entce
enero y diciembre de 1979,

Se hizo historia clinica y se tomaron fotograffas cli-
nicas en todos los pacientes, De la historia clinica se
hizo hincapié en el sexo, edad, topograffa, morfologia,
evolucién, sintomatologlia, motive de consulta y relacién
de la dermatosis con el embarazo, ingesta de hormonas,
exposicidn solar, traumatismos y ofras enfermedades.

Se hizo biopsia de 70 lesiones. Bajo anestesia local
con lidocalna se practicd biopsia incisional o excisional,
segbn el tamafio de la lesién, la mayorfa de las veces en
forma de huso; se hicieron con bisturi’, incluyendo en pro-
fundidad hasta tejido subcutdneo y se practicd cierre di~
recto coﬁ seda o dermalén. En 6 lesiones se tomd con
Punch del No. 4.

Las piezas se fijaron en formol al 10% para ser proce-
sadas en el laboratorio, en donde se cortaron y tifieron con
nematoxilina y eosina. Las piezas fueron interpretadas vy
se tomaron microfotografias para establecer la correlacién

clifnicopatolégica.
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'f. RESULTADOS
TABLA No. 2

Némero de biopsias de nevos nevociticos por afio.

N No, de biopsias Nevos Porcentaje

ANO piel Nevociticos *

1973 626 27 4,31
1974 543 22 _ 4.05
1975 495 11 2.22
1976 827 47 5,68
1977 932 51 5,47
1978 864 22 2.54
1979 926 70 7.55
Total

7 afios 5,213 250 4.79

* Diagnéstico clinico y/o histopatolégico.

Fuente: Archivo histopatologia C,D,P.

* o
;




CORRELACION CLINICO PATOLOGICA

Tabla No., 3.
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1973

Diagnéstico

Diagnéstico

Correlacion

Total Clitnico Histologico Correcta
Nevos 2 N. intradermico 6
N, Celular 3 N. mixto 3
N, Pigmentado 7 Compatible 3
Melanoma Juv, 1 N, de unidn 2
N, Cel. Traum. 1 Mal procesada 2
N. lafradermico 1 N. Duperrat 1
N. de unién 1 N. de Spiiz |
N. Cel. Pig. 1
N. Pig. Piloso 1
N, Pig. Gigante 1

27 19 18

Fuente: Archivo Histopatoldgico C. D, P,

19
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* Tably No. 4

CORRELACION CLINICO PATOLOGICA 1974 -
Diagnéstico Diagnéstico Correlacidn
Total Clinico Hisfolégico correcta

n

N. de unidn N. [ntraderm, 5§
Nevo celular 5 N. nevocitico 3
Nevo 5 N. mixto 2
N. Intraderm. 2 N. de unidn 2

N. Pig. Traumat., 1 N. cel. piloso 2

22 18 14 10

Fuente: Archivo Histopatelogia, C.D. P.

Tabla No. 5

Diagnéstico Diagnéstico Correlacién
Total Clinico Histopatolégico correcta

Prob. Nevo 3 N. Intraderm. 6

Nevo de unidn 2 Melanoma Juv. 1

PSP

Nevos miltiples 2

N. Intraderm . 1
Pigmentado

Vitiligo perinév, 1

Melanoma Juv. 1

11 10 7 6

Fuente: Archivo Hstopatologia, C.D,P.

. CORRELACION CLINICOPATOLOGICA 1975
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% Tabla No. 6
. CORRELACION CLINICOPATOLOGICA 1976
Diagndstico Diagnédstico Correlacidn

! Total Clinico Histopatoldgico Correcta

Nevo celular 9 N, Intraderm. 17

Nevo de unidn 5 Nevo de unidn 4

N, Cel. pigmentado 6 Nevo mixto 3

Probable navo 3 Nevo Cel. Intrad. 2
mixto

Nevo de Sutton 3 N. Sutton ¢/intad. 1
N, piloso gigante 2 N. celular i

N. intradérmico 1 N. Nevocitico 1

N, celular tuberoso 1 N, células baloni-
zantes 1

Melanoma Juvenil

Prob. Mel. Benig, J. 1
Nevo de Spitz Allen 1
Nevo recidivante 1
N, intrader traumaf, 1

N. pigmentado frauma-
tizado. ‘ ]

47 36 31 20

Fuente: Archivo Histopatologia C,.D.,P,

I ¢/ vitiligo 1 Melanoma Benigno J. 1
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Tabla No. 7
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CORRELACION CLINICO PATOLOGICA 1977
Diagnéstico Diagnéstico Correlacidn
Total Clinico Histolégico correcta
N. infradérmico 19 N. Cel, Intrad, 29
Nevo celular 5 Nevo mixto 4
Nevo de unidn 4 Nevo de union 1
Nevo piloso 3 N, Cel. benigno 1
Nevo de Sutton 2 N, de Sufton 1
Nevo traumatizado 1 N. de buperrat 1
Melanoma Juvenil 1 Melanoma Benigno J, 1
Nevo pediculado 1 N. Cel, papilomato-
so 1
Nevo 4 N. Cel en regresion 1
Nevo en estudio ] N. Cel. compatible 1
N. Cel. intradérm, 1
Nevo. mixto i
51 38 41 28

Fuente: Archivo histopatologia C.D.P,
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|
Tabla No. &
l CORRELACION CLINICO PATOLOGICA 1978
Diagndstico Diagndstico : Correlacién
l Total Clinico Histopatologico correcta
: 4 Nevo de unidn 5 Nevo de unidn 6
l N, Cel, Névicas 3 Nevo intradérmico 3
l } N. de Duperrat 3 Nevo mixto 2
| ‘ N, Pigmentado ] N. de Duperrat 1
' Nevo celular 1 N. Novocelular 1
I N. Novocelular N. pigmeniado 1
Verrugoso i
' N. tuberoso 1 Mal procesada o]
N. hiperpigmentado 1
I N, Pig. verrugoso 1
i 22 17 ' 15 10
i
I Fuente: Archivo histopatologia C.D.P.
I
i
|
i
i
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Tabla No. ¢
l CORRELACION CLINICO PATOLOGICA 1979
Diagnéstico Diagnéstico Correlacién
. Total Clinico Histopatolégico correcta
2 N, de cel, név, 38 N, intradermico 43
' 1 N, de unidn 2 N, de unién 5
l Nevo piloso 6 N. nevocitico 4
Nevo celular 5 Nevo mixto 4
I Nevo infradérmico 3 ~ Nevo celular 3
‘ | Nevo de Spi.fz 1 Nevo de Spiiz 1
' Nevo de Sutten 1 Neve de Duperrat 1
Nevo mixto ] No se observa nevo 1
‘ Nevo pigmentado i
i 70 65 _ 62 57
Fuente: Personal
i
1
|‘
i
1
|
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|

* Tabla No, 10
. CORRELACION CLINICO PATOLOGICA En 7 afos

' Diagndstico Diagnéstico ‘Total  Correlacién — Porcentaje
l ! Afios Clinico Histoldgico correcta

| 1973 19 ‘ - 18 27 10 37
n ! | 1974 18 14 22 10 45,5
] 1975 10 7 no6 54.5

i: 1976 36 3 47 20 42.5
I | 1977 38 4] 51 28 : 55
l ; 1978 17 15 22 10 45.5
l i 1979 65 62 70 57 81.5

!‘ Total 203 188 230 141 56,4
I ;

.

Fuente: Archivo histopatelogia, C.D,P,
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Durante 1973, en los siguientes casos el diagnésficq
clinico correspondié al histopatoldgico :
1. Neavo celular - nevo mixto
; 2, Melanoma juvenil - melaroma juvenil
% 3. Nevo - nevo intradérmico
!
Nevo celular traumatizado - Compatible
5. Nevo intradérmicoe - nevo intradérmico infectado
6. Nevo celular - nevo infradérmico
7. Nevo pigmentado - nevo nevocitico compatible
: 3. Nevo hiperpigmentado - nevo nevocitico compatible
9. MNevo pigmentado - compatible con nevo nevocitico
10, Nevo piloso gigante pigmenfado - compafible

Durante 1974 hubo correlaciédn histopatoldgica con la

—~

clinica en:
1. Probaoble melanoma juvenil - nevo infradérmico

Nevo intragérmico - nevo intradérmico

an e

3. Nevo - nevo mixto

4, Nevo ?- nevo nevocitico

Nevo celular - nevo nevocftico piloso
6. Nevo de uniédn - nevo de unidn

7. Nevo celular - nevo intradérmico

8. Nevo de unidén - nevo mixto

9. Nevo intradérmico - nevo inftradérmico

. . Y
10 Nevo de unidn -~ nevo de unidn 5

~ -
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’ ‘ En 19275 hubo correlacidn en:

1. Nevo intradérmico pigmentado = nevo intradérmico

Nevo de unidédn =~ nevo intradérmico
Vitiligo perinévico - nevo intradérmico

4. Melanoma juvenil ? - melanoma juvenit

5. Nevus - nevo intradérmico

ettt o e Bt <o
w
[ ]

6. Nevus = neve infradérmico

: Durante 1976, hubo correlacidn en:

i
i 1. Nevo celular pigmentado - nevo de unidn con actividad
i l[ 2., Nevo celular - nevo intradérmico

3. Nevo celular tuberoso -~ nevo intradérmico
i : 4, Melanoma juvenil con vitiligo - nevo de Sutton intradérmi
" | 5. Nevo celuvlar - nevo ceiuiqr intfradérmico benigno

6. Nevo celular pigmentado piloso - Nevo nevocitico
intradérmico benigno

7. Nevo de unidn - nevo de [a junfura

8. Nevo celular - nevo celular intradérmico benigno
Nevo cefular - nevo celufar intradérmico benigno
10. Nevo de Sutton - nevo de unidn

11. Nevo celular pigmentado piloso - nevo mixto

'12. Nevo de Sufton - nevo celular intradérmico

13, Nevo de Spitz Allen - Melanoma benigno juvenil

14, Nevo de Sutton - nevo celular intradérmico benigno

e N

15, Nevo de unidn - nevo de lgnfén

H
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16,
17.
18,
19,

20.

10.
11.
12,
13,
14,
15,

16.

17.
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Nevo intradérmico traumatizado - nevo intradérmico

Nevo pigmentado traumatizado - nevo intradérmicoe

Nevo celular pigmentfade - nevo mixto

Nevo celular -~ nevo celular

Nevo gigante pigmentado piloso - nevo intradérmico.

En 1977 hubo correlaciédn en:

Nevo con pelo - nevo intradérmico

Nevo de Sutton' - revo celular compatible con nevo de
Sutton

Nevo intradérmico - nevo celular en regresidn

Nevus - nevo celular benigno

Nevo piloso - nevo celular intradérmico benigno

Nevo celular - nevo celular intradérmico benigno

Nevo pediculado - nevo celular intradérmico benigno

Nevo intradérmico - nevo celular intradérmico benigno
Nevo intradérmico - nevo intradérmico
Neveo de uwunidn - nevo mixto

Nevo celular - nevo celular

Nevo intradérmico - nevo celular intradérmico

Nevo celular - nevo intradér mico

Nevo celular intradérmico - nevo celular intradérmico
Nevo de unidn - nevo de unidn

Nevo de unidn - nevo infradérmico

Nevo infradérmico - nevo intradérmico
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18. Nevo piloso - nevo celular mixto

19, Nevo intradérmico - nevo intradérmico

20, Nevo celular intradérmico - nevo celular infradérmico

21, Nevo celular intradérmico - nevo ceiular intradérmico
22. Nevo mixio - nevo celular intradérmico
23. Probable nevo intradérmico - nevo celular intradérmico
24, Probable nevo intradérmico - nevo celular intradérmico
25, Probable nevo intradérmico - nevo celuiar intradérmico
26, Nevo celular - nevo celular mixto
27. Nevo intradérmico =~ nevo infradérmico
28. Melanoma juvenil - melanoma bznigno juvenil

En 1978 hubo correlacién en:

1.. Nevo de unidn .- nevo de la juntura

2, Nevo de unidn - nevo de la juntura
3. Nevo pigmentado - nevo celular con reaccién inflamatoric
4, Nevo nevocelular verrugoso pigmentado - nevo de unién

con actividad.
5. MNevo de uniédn - nevo con actividad de uniédn
6. Nevo tuberoso - nevo celular infradérmico
7. Nevo de unidn - nevo de unidn

nevo de unidn

8. Nevo de unidn

9. Nevo de células névicas - compatible

10, Nevo de células névicas - nevo celular intradérmico benig
Durante 1979 no hubo correlaciédn clinico patolégica en

los siguientes:
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Nevo celular - epitelioma basocelular (Fig., No, 26 y 27)
Nevo de unidn - compatible con Peutz Jeghers (Fig. 28

Y 29)0
Nevo nevocitico - tricoepitelioma 7%

Nevo piloso - verruga seborreica ? (Fig, No, 30 y 31)
Histiocitoma - nevo infradérmico
Epitelioma basocelular - nevo mixto

Nevo celular ~ verruga seborreica

Epitelioma basocelular - nevo infradérmico fibroso
Melanoma maligno - nevo intradérmico verrugoso
Nevo nevocitico - angioma

Tabla No. 10

CORRELACION CLINICO PATOLOGICA SEGUN EL MEDICQ QUE HIZO EL DIAG,

Correlacion Sin correlacidn Total
Médico No, % No. % No. %o
Dermatélogo 30 43,4 32 51.6 62 100
Dermofopatdlogo 7 63.6 4 36.4 11 100
Cirvjono Dermat, 31 69.0 14 31.0 45 100
Md, Posgrado en
Dermatologia * 73 55.3 59 44.7 132 100
Total 141 56.4 109 43.6 250 100
*Incluye a
Zoniga (78) 10 55.5 8 44.5 18 100
Autora 31 88.5 4 11.5 35 100
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Diagnédsticos clinicos encontrados y con los que se puede

hacer el diagndistico diferencial,

1. Epitelioma basocelular 14 casos

2, Fibroma péndulo 7 casos

3. Nevo verrugoso 5 casos

NS e s

Verruga seborreica 4 casos

5. Nevo azul, nevo sebdceo, verruga vulgar,

e o

Memangioma, nevo epidérmico, angioqueratoma
solitario, en estudio, histiocitoma 3 casos
6. Quiste sebaceo, dermatofibroma, melanoma
maligno, pilomatrixoma, melanosis diseminada 2 casos
7. Granuloma pibdgeno, lipoma, neurofibroma, lin=
fangioma, lentiginosis mdltiple, nevo pigmen=-
tado de Becker, Verruga péndula traumatizada,
melanosis precancerosa, sindrome de Peutz-
Jeghers, quisfe de Meibomio, quiste gigante de
mifivm, sindrome de nevos basocelulares, melasma,
premicosis 1 caso
Debe hacerse notra que en la mayorfa de los casos el
diagndstico enunciado fué Unico y en algunos de ellos se

tomd como segundo o tercer diagndstico.

-,
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Los diagnésticos histopatoldgicos realizados fueron:

Epitelioma basocelular pigmentado 16 casos
Verruga seborreiéc ¥ 12 casos
Nevo azul b6 casos
Dermatofibroma ** 4 casos
Neve verrugoso, tricoepitelioma *** compati-

ble con el diagnédstico . 3 casos
Nevrofibroma **** léntigo, angioma, nevo

plano pigmentado, piel normal 2 casos

Melanoma maligno, granuloma pidgeno, histio-
citoma, hematoma, nevoxantoendotfelioma, refi-
culohistiocitoma gigante celular, hemolinfan-
gioma, probable fibroangioma, compatible con
Pevtz~-J eghers, probable nevo folicular fibroso,
probable fibroma péndulo traumatizodo, proba-

ble papiloma, mal procesamiento 1 caso

probables verrugas seborreicas y una infectada
casos probables

2 casos con reserva

1 caso con reserva
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Tabla No. 12
TIPOS DE NEVOS MEVOCITICOS ENCONTRADOS EN 7 ANOS
TIPO 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 TOTAL %
Nevo de unidn 2 2 0 4 1 6 5 20 10,6
Nevo mixto 3 2 0 2 4 2 47 9.0
Nevo intradérmico 5 7 5 17 30 3 43 115 58.5
Nevo de Duperrat® 2 0 0 0 1 1 1 5 2.6
Nevo de Sutfon®** 0 0 ] 3 2 i i g 4.2
N.cls. balonizanks 0 o 0 1 0 0 0 l 0.5
Nevo de Spifz. 1 0 1 1 1 0 ] 5 2,6
Nevo gigante *¥** 1] 0 0 1 0 0 0 2 1.0
Nevo nevocitico 0 3 0 2 1 1 7 15 8.0
Compatible 4 0 0 0 1 0 0 5 2.6
TOTAL 18 14 7 3 41 15 62 188 100.0

* igual que nevo iniradérmico

** 1 nevo de unidén y 4 infradérmicos, en vno no se enconira-

ron células névicas, en dos no especificados

*%% 1 mixto y 1 intradérmico.
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DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
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MASCULINO EDAD FEMENINO TOTAL %
5 0-9 4 -9 4.7
1 15-19 25 36 19.1
7 20-29 37 44 23.4
10 30-39 38 48 25.5
6 40-49 24 30 16.0
2 50-59 8 10 5.3
2 60-69 5 7 3.7
2 70 y mds ] 3 1.6
0 sin edad 1 1 0.5

Total 45 (24%) 143 (76%) 188 100.0



:‘

EDAD
29

S

70 -

60

.

40

30

10 4

o L .

in

0 5 0 5 10 15 20 25 30 35 20 NUMER

S Wk Gn B G wh AN Gh a8 G o om

MASCULINO FEMENINO

Grafica No. 1 Distribucién por edad y sexo.

|
1
|
]
|




>

-183-

Tabk No, 15
TOPOGRAFIA DE LOS NEVOS NEVOCITH:OS *
SITIO N,UNION ~ COMPUESTO INTRADERMICO NO IND, TOTAL
Cabeza y k
cuello 1 9 101 13 124 ¢
Tronco 3 3 14 3 24
Miembros su-
periores 0 2 4 0 6
Miembros
inferiores 4 4 2 0 10
Palmas, planias
y genifales H 1 0 1 13
No indicada ] 0 3 0 4
Total 20 19 124 17 180 1¢

* incluye nevos ds Sutton,
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Fig. NMo. 32 Topografia de 180 Nevos MNevociticos
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Fig. No. 33

Topografia de 20 Nevos de Unidn
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Fig. No. 34 Topografio de 19 Nevos Compuestos
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Fig. No. 35 Topografia de 124 Nevos lntradérmicos
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Lo morfologie encontrada fué:

Tamafio:

El 70% de los nevos de unidn fueron de menos de 1
cm,, el 58% de los nevos compuestos entre 0.5y 1.5 cm.
y el 80% de los intradérmicos menores de 1 cm.

Forma:

El 75% de los nevos de unidn eran planos; el 15% de
los compuestos ligeramente elevados, el 31% de ellos cu-
puliformes y el 21% de aspecto verrugoso, De los intra-
dérmicos el 54% cupuliformes y el resto planos, ligeramen=-
te elevados, verrugosos y sélo un 2% pediculados.

Color:

De los nevos de unidn el 90% varidban entre el café
obscuro y el negro. EIl 58% de los nevos compuestos fue
de color café, el 21% del mismo color de la piel y el resto
rojizos o negros. De los nevos intradérmicos el 42% era
del mismo color de la piel del paciente o café cla'ro y el
43% café obscuro y negro, el resto eran amarilios, rojizos
o grisGceos.

Superficie:

En el 100% de los nevos de unidn era lisa y en el 62%
de los nevos mixtos era pilosa. En los intradérmicos solo
fué pilosa en el 45%, 2 casos presentaban escamas y 6 telan

giectasias.
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Limites:

Todos estaban bien limitados excepto un nevo de
unidn,

Sélo hubo alteraciones en la consistencia en el 10%

Tiempo de evolucidn:

En el 42% de los nevos de unién fué de menos de 5
afios y en el 58% de 6 o 20 afios. El del nevo mixtio fué
evolucionando en 5 cfios en el 65% y 6 a 20 afios, en el
35%. El nevo intradérmico sélo el 18% tenia menos de 5

afios, el 40% entre &6 y 20 afios y el 42% més de 20 ados.

En 5 casos con neves de unidn se encontraron sinfomas

como ardor, dolor y prurito, De los nevos mixtos 1 presen-
té sangrado., De los intradérmicos 10 casos manifestaron
por orden de frecuencia dolor, prurito, sangrado y 1 caso
referifa mal olor.

El motivo de consulta en el 54% fue por motives esté-
ticos, el 28% por cancerofobia y uno resulid por "inflama-
cién", Los pacientes relacionaron el crecimiento de sus
lesiones en 4 casos con el embarazo, 3 con la menarquia y
uno con ingesta de hormonas estrogénicas.

Los nevos se asociaron con un linfoma, traumatismo,
guiste f‘riquelémico, quiste sebdceo, herpes gravidico y epi-

telioma. basocelular,



R E EEE EEE EE ENEEEETEEET

-18¢-

Las caracteristicas clinicas de los 5 nevos de

Spitz fueron:

3 cupuliformes y 2 lisas, de color café claro 3 vy
rojizas 2, de consistencia dura vno y el resto no espe-~
cificadas, el tamafio varid entre 7 mm. a 1.5 cm., el
tiempo de eveolucidn fué de 8 meses o 4 ahos, todos
eran asintomdticos (Fig. No. 36).

Los 7 nevos de Suiton se manifestaron como una
neoformacién o mancha pigmentada centrol de superfi-
cie lisa o rugosa, de 3 o 10 mm., con un halo de 5 a
35 mm. La evolucidn del nevo central fue de 3 o 14
afios y de! helo de 3 meses o 3 afios. En un caso hubo
prurito, y el resto fueron asintomdticos. 4 refirieron estar
asociados con vitiligo, sn uno de ellos el vitiligo desa-
pareci 8 al extirpar el nevo de Sutfon (Fig. No., 20 y 21)
La topografia se observa en fa Fig. No. 38,

En los 2 nevos gigantes congénifos observados cuya
topografia aparece en la Fig. No. 37, la morfologia fué
la de neoformccién hipercrémica con pelo, de 6 y 9 afos
de evolucidn respectivamente. Uno se asocid con melano~-
sis nevrocutdnea y anormalidades en el electroencefalogra-

ma {(Fig. No. 18).

El nevo de células balonizantes cuya topografia se

muestra en la Fig. No. 22 era una neoformacidn de
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Fig. No. 36

lopografia de 5
Nevos de Spitz,

Fig. No, 37

Topografia de los
Nevos gigantes
congénifos
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Fig. No. 38 Topografia de 7 Nevos de Sutton
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4 mm, de didmetro y con una evolucién de 5 afos,

cupuliforme, rosada grisfcea con telangiectasias,

Caracteristicas histolédgicas encontradas en 60 nevos

nevociticos.

Epidermis

Atrofia 32 {(53%)
Acantosis 14 (23%)
Normal 15 (25%)

Hiperqueratosis 4 { 6%)

Dilacidn de Ostios

foliculares vy fapones 11
de queratina

Pigmento

Poco 17 (28%)
Mediano 4 ( 6%)
Abundante 24 (409%)
Folicylos Pilosos
Normaks & (109%)
Aumentdron 10 (16%)
Dilatacién

quistica 1T ( 1%}

(18%)

—— o —— . — S . — e o

Normal 2 (3%)
Fibrosis 3 (5%)
Elastosis 4 (6%)
Vasos

g e e

vasodilataciénl (1%)
neoformacién 15 {25%)
Células

Gigantes a Cpo.

7 (12%)

Extrafio

Infiltrado linfo-
histocitario 15 (25%)

Melandfagos 3 { 5%)
Fibroblastos 3 ( 5%)

Adipocitos 1 (1.5%;
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Gléndulas sebéceas Gléndulas Sudoriparas
Normales 6 (10%) Normales 3 (5%
Hiperpldsicas 5 ( 8%) Numerosas 3 (59

En un caso se encontraron nidos de células névicas

alrededor de los filetes nerviosos.
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I, ANALISIS

En 7 afios se realizaron 5213 biopsias de piel y on of
4,79% se hizo el diagnéstico clinico e histolégico de nevo
nevocitico. En el estudio retrospectivo de 1973 o 1978

el porcentaje varid entre el 2.2 al 5.6% y aumentd hastq
el 7.5 en el afio en que se realizé este trabajo.

Durante fodos estos afios se enviaron mds piezas con
el diagndstico clinico de nevos nevociticos que lo que se
encontrd histopatolligicamente, lo que demuesira que se
niensa mds en este diagndstico desde el punto de vista cli-
nico de lo qué en la realidad existe. Se usan asi mismo,
demasiados términos para los pocos tipos histoldgicos de
nevos. Por lo que concierne a los diagndsticos histoldgi-
cos, en algunos casos no se hace referencia al tipo de ne=
vo, que es lo mds importante en este tema y en cambio se
da el diagnéstico de nevo celular papilomatoso o benigno
que es de menor vutilidad para el clinico.

El porcentaje de concordancia clinico patoldgico va-
riéd entre el 37 y el 55%. Cabe mencionar que el 55% co-
rrespondié al afic de 1977, un afio después de que Zdéiiga

SRR, O ]

elabord su tesis sobre Tumores Cutdneos Benignos (78), en
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la gque esfgdié el temda de los nevos nevpci'?icos, por lo
que aumentd el porcentaje de los mismos; al oCuUpaArnos en
1979 de este tema en particular, aumentd considerablemen -
te el porcentaje de correlaciédn, hasta alcanzar el 81.5%
parecido al publicado por autores exfranjeros.

En los casos en los gque hubo correlacidn clinico-pato-
I6gica cabe citar que en algunos se pensaba en un tipo o
variedad histolégica pero correspondia o otra, pero esto no
tiene importancia para el pronédstico y el tratamiento que
es el mismo en todos los nevos nevociticos.

En este estudio encontramos 10 casos en que no hubo
concordancia de los cuaies se da un ejemplo fotogréfico,
Se debe hacer la salvedad de que clinicamente se pensd
en otras posibilidades diagnésticas, pero también se sefialé
el diagndstico de nevo nevocitico como segunda posibilidad
en la mayoria de los casos.

En cuanto al médico que se intferesa mds por tener una
correlacién histoldgica en sus diagndsticos, es lédgico que
sean aquellos que mejor conozcan d fema, como son el
dermatopatdlogo, el cirujano, que es quien mds los trata vy

quienes por realizar una tesis sobre el tema nos dedicamos

especiaimente a estas lesiones y las biopsiamos fodas.
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Otra razdn es que los otros médicos envian a estudio
histopatolégico lesiones en que hay duda diagnéstica, Yy esto
aumento al porcentaje de error,

En nuesfro medio, el diagndstico diferencial que se hi-
zo con frecuencia clinicamente fue con el epitelioma baso-
celuiar pigmentado: 14 casos (7%) de las 203 piezas envid
dos para el estudio histoiégico. Lle siguen en orden de fre-
cuencia el fibroma péndulo, nevo verrugoso, verruga sebo-
rreica y el resto ya enumerados que son de menor ndmero.,
De los diagnédsticos histopatolégicos, por orden de frecuen-
ci:_: fueron epitelioma basocelular pigmentado 16 casos
(8.5%) de los 188 diagnésticos histolégicos; nevo azul,
fa verruga seborreica, dermatofibroma, nevo verrugoso,
tricoepitelioma y ofros menos del 3%. Es alentador que el
me lanoma maligno sélo se haya encontrado en un caso, en
el cual no se habia pensado clinicamente, o s;ec un 0,.5%
de error en este diagndstico tan serio.

En cuanto a la frecuencia de los distintos tipos de ne-
vos la mayor parte, casi el 60% fué de nevos intradérmicos
10% de nevos de unidn, 9% de nevos mixtos, el nevo de

Duperrat alcanzd el 2,6%, el de Sutfon el 4.2%, el nevo

de Spitz 2.6%, el nevo gigante el 1% y el nevo de células
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balonizantes el 0.5%,

Los nevos nevociticos predominaron en mujeres el 7%,
Lta distribucién etaria es muy similar a la comunicada por
aufores extranjeros predomina en los jévenes v en [a edad
media y va disminuyendo con la edad. El nevo de unign se
encuentra con mayor frecuencia en los jévenes y casi no
se ve después de la Sta. década de la vida, distribucidn
semejante tienen los nevos compuestos, en cambio los ne-
vos intradérmicos se ven un poco mds hasta la 7ma. década
de la vida. Debemos recordar que esto no es real, ya éue
muchos pacientes no consultan y menos todavia se hace la
correlacién clinico patelégica.

La topografia encontrada concuerda en general, con
la ya comunicada; el nevo de unidn se enconfrd en el 55%
en palmas, plantas y genitales, el 20% en los miembros in-
feriores y el 15% en el tronco. El nevo compuesto se ob-
servé en el 47% en cabeza y cuello, el 21% en miembros
inferiores, el 15% en el fronco, el 10% en miembros supe-
riores. El nevo ‘infradérmico se preseniéd en e! 81% en ca-
beza y cuello, en el 11% en el tronco, en miembros supe-

riores, en el 3% y el 1.6% en miembros inferiores.

Cabe resaltar que el tamafic de los nevos nevociticos
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comines fué la mayoria de menos de 1 cm., pero se
[legoron a encontrar de mds de 1.5 cm,.: un casoc de navo
de unidn, 2 mixtos y § intradérmicos, pero sin llegar a
tener las caracteristicas de nevos gigantes congénitos.
En general la forma de los nevos va en relacién «l tipo
histolégico por ejemplo, los nevos de unién son planos y
los mixtos son ligeramente elevados o cupuliformes, Lia-
ma la atencidén que de los nevos intradérmicos se encon=
traron desde planos hasta pediculados, aunque la mayor
frecuencia fué de cupuliformes y lobulados. Es inferesan-
te también que 2 nevos de unidn tuvieron aspecto lobular
o verrugoso., EIl color de los nevos de unidn fué siempre
obscuro, el de los mixtos de todas las variedades de café
y raramente negros y los infradérmicos fuvieron mayor
gama de colores desde el amarillento hasta el negro, pa-
sando por el rojizo, el gris y el café. Lla superficie pi-
losa se presentd frecuentemente en los nevos mixtos y no
tanto en los initradérmicos.,

Todos los nevos de unidn tuvieron una evolucién de
menos de 20 afios, lo mismo que los mixtos. En cambio

los intradérmicos cerca de la mitad (419%) tenVan més de

20 afios, La mayoria de los nevos nevociticos fueron
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asintomdticos ¥ sélo 16 de los 188 tuvieron sintomatologia.
Los hallazgos histolédgicos mas importantes de los 60
nevos nevociticos enconirados en el afio de 1979, fueron
afrofia de la epidermis en el 53% de los casos, pigmento
abundante en el 40%, aumento en el ndimero de foifculos
pilosos en el 16%, neoformacién de vasos en el 25% e

infiltrado linfohistiocitario en el 25%.,
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IV CONCLUSIONES

La clasificacidn de los nevos nevociticos de acuerdo
a su estructura hisi‘loiégica en nevo de unidn, compuesto e
intradérmico, es la més adecvada y hay que tener en cuenta
los tipos histoldgicos y las variedades clinicas especiales

como el nevo de Sutton, de Spitz, el gigante congénito,

el de células balonizantes y el més recientemente estudia-

do por los japoneses el pigmentado de manchas agrupadas.

El estudio histolégico es indispensable para establecer
estrecha correlacién clinico patoldgica que permita el

diagnéstico correcto. En el estudio prospectivo, el error

en el diagndstico clinico fué del 81.5%, similar a la co-

municada por autores més experimentados en el tema. En

cambio en los 6 afies del estudio retrospectivo se obtuvo
entre 35 y 55% de correlacidn, por lo que queda demos-
trado gque cuando se escribe o se estudia sobre un fema,
hay menos error en el diagnédstico, por lo que es de espe-
rarse que mejoremos dia a dia en beneficio de los pacien-
tes.

En general el estudio histoldgico de rutina de los

nevos no se hace en nuestro Cenfro, sélo se hizo en el 5%
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aproximadamente, de los casos que acudieron o | onsulta
p , a c

dermatoldgica.

La revisidn del tema de los nevos nevociticos resultd
quizd muy amplia y aln asi, no podemos afirmar que se ha

dicho la ¢ltima palabra, por otra parte, no se traté todo

o

tan completamente como se hubiera deseado, ya que algunos

aspectos interesantes de este capltulo de la Dermatologia,

se encuenfran todavia en estudio.,

Se debe evitar el uso de términos confusos, en otros

i

idiomas o que se refieran a aspectos clinicos y nunca de-
berd usarse el fermino "neveo' aisladamente, sin sefialar su
apellido.

Los nevos nevociticos son més comunes de lo que pa-
receria a primera vista, debido o gue [a mayorio de las
personas no consultan por esta dermautosis banal., Los mé-
dicos en general y sobre todo los dermatélogos y patdlogos
puedén cometer errores por no advertir las diferencias en-

tre las lesiones pigmentarias y por que se les hace fdcil

y necesario dar un diagndstico, El diagndstico de nevos

nevociticos no es dificil, pero deben conocerse bien para

evitar confundirlos, sobre todo con el melanoma maligno,

El conocimiento acertado de esfos tumores benignos

Sl
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tienen consecuencias prdcticas como es la de poder
responder o los pacientes adecuadamente a la pregunta
sobre la posible existencia de un melanoma maligno. EI
conocimiento preciso de las diferencias hitoldgicas y clr
nicas entre los nevos nevocliticos, asi como sus variantes
y combinaciones, es fundamental para el diagnéstico, de
las lesiones pigmentarias y para evitar errores en su diag-
n3stico, prondstico y tratamiento.

Actualmente se hiccen investigociones prometedoras en
base de los nevos nevociticos para el diagnéstico y trata-

miento del! melanoma maligno,
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Figs No. 7. Fotografia clinica de nevo de Unién.
Femenino de 14 afios con dermatosis localizada en miembro
inferior derecho en regidn interdigital de quinto ortejo,
constituida por una mancha color café ohscuro redondeada
de 3 mm de didmetro, bhien limitada. Evoluciédn desde el

nacimiento, coctualmenie asintomdiica. Motivo de consulia,

cancerofobia.



Fig. No. 8. Microfotografia de la figura anterior,
H-E 10 x.

Capa cérnea engrosada con acOmulo de pigmento
n;lelénico, en la unién dermoepidérmica hay numerosas tecas
de células névicas de distinto tamafio con abundante pig-
mento. Las células névicas no presentan caracteristicas
de malignidad., No hay reaccién inflamatoria. Dermis li-

bre. Diagnéstico: Nevo de unién,
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Fige No. 9. Fotografia clinica de "nevo partido de los
pdrpados”.

Masculino 17 afios, con dermdatosis bealizada o cabeza
en cara sobre el pdrpado superior e inferior y mejilla iz-
quierda, siguiendo el trayecto del nervio trigémino, consti-
tulda por una placa ligeramente levantada, color negro,
superficie pilosa de 6 x 4 e¢m, bien limitada., Evolucién
desde el nacimienfo, Asintomdtico. Consuvlta por razones

estéticas,
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Fige No. 10. Microfotografia de la figura anterior
H-E 10 x.

Epidermis con capa cér_nea faminar ortoqueratdsica. La
granulosa se observa mds aparentemenfe en algunas dreas.
Acantosis moderada. En la unidn dermoepidérmica y en der-
mis superficial se observan acimulos de células névicas
formando tecas con algunos melanéfagos y aclimulos de pig-
mento dispuesto en forma aislada. Algunos vasos dilatados
en dermis superficial; dermis media y profunda con anexos y
fibras coldgenas de aspecto normal. Diagnéstico: Nevo mixt

con actividad de unién.
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Fig. No., 11, Fotografia clinica de nevos intradérmicos,
Femenino de 45 afics, con dermatosis [ocalizada en mejilla
surco nasogeniano y ala de la nariz del lado izquierdo.
Constituida por 3 neoformaciones cupuliformes de 5 a 10 mm,
de didmetro, bien limitadas, color negro a café claro, [isas.
Evolucidn 35 afios. Consulté por aumento de famafio en rela-

cidn con ingesta de hormonas estrogénicas.
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Fig. No., 12, Microfotografia de la figura anterior H-E 4x
Epidermis afréfica, gran cantidad de pigmento en la capa
basal. En dermis super?ic-ial, media y profunda se observan
numerosas células cuboidales o redandeadas dispuestas en
nidos sepc:rqldos por delgados tabiques conjuntivos, los mds
superficiales contienen gran cantidad de pigmento. Hay
ademds numerosos foliculos pilosebdceos bien desarrollados.

Diagndstico: Nevo infradérmico,
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Fig. No. 13, Fotfografia clinica de nevo de Duperrat,

Femenina de 38 afios, con dermatosis localizada en mejilla
izquierda, constituida por una neoformacidn color negro con
una zona eritematosa alrededer, mal limitada de 2 cm.

aproximadamente cupuliforme, superficie lisa, con dos pis-
fulas. Evolucidn: hace 30 afios refiere "lunar’con pelo que
se depila continuamente, hace 15 dias notd aumento de vo-

tumen y dolor infenso.
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Fig. No. 14, Microfotografia de figura anterior H~E 10 x
Epidermis normal. Dermis con nidos de células névicas y
pigmento diseminado. Tecas névicas en unidn dermoepidér-

mica, En dermis profunda existe reaccién inflamatoria con

. focos de células gigantes de cuerpo extrafio. Diagnésfico:

Nevo de Duperraf,

— —-—eym: N
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Fige No. 16 Fotografia clinica de un nevo de Spitz,
Masculino de 18 meses de edad, con dermatosis localizada

en mejilla izquierda constituida por uno neoformacidén cu-
puliforme, rosada, con telangiectasias mal limitada de 5 mm.
Evolucién 12 meses, asintomdtico. Motivo de consulta:

estética.



Fig. No. 17. Microfotografia de la figura anterior H-E 10 x
Epidermis con acantosis moderada y alargamiento de procesos
interpapilares, en otras areas hay atrofia y aumento de la
capa cérnea. En dermis superficial y media se observan ni-
dos de células mioblastoides, asi como algunas gigantes. Hay
numerosos capilares dilatados y congestionados. En dermis
media las células se vuelven redondas y focos de linfocitos.
En algunes dreas se observan nidos de células névicas en la

unién dermoepidérmica, Numerosos foliculos pilosos. Diag-

néstico: Nevo de Spitz.



Fig. No. 18. Fofografia clinica de Nevo gigante congénito.

Femenina de 9 afios, con dermatosis que afecta porcidn supra=

e interescapular constitufda por una placa de 20 x 20 cm,
color negro, superficie elevada, pilosa, borde mal definido
por méGltiples neoformaciones cupuliformes de 0.5 a 1 cm.
Evolucidn: desde el nacimiento. Alteraciones eleciroence-

falogrdficas. Diagnéstico: Melanosis neurocutdnea.
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Fig. No., 19, Microfoiografia de la figura anterior H-E 10
Epidermis otréfica, gran cantidad de pigmento en la capa
basal, En dermis superficial, media y profunda se observan
numerosas células cuboidales, dispuestas en nidos que se en-
cuentran separados por delgados tabiques conjunfivos, los
mds superficiales contienen gran cantidad de pigmeni‘o.' Ny -
merosos foliculos pilosebdceos, Diagnéstico: Nevo intradér-

mico.

X



Fig. No. 20, Fotografia cltnica de nevo de Sutfon.
Femenino de 9 afios con dermatosis focglizada a cara poste-
rior del cuello, constituida por und mancha negra de 2 mm,
de diémetro con un halo de 5 mm., bien limitada. Con un
pelo blanco sobre el halo. Manchas acrdémicas en pdrpados,
cuello, codo y regifn lumbar, Evolucidn: hace 3 afios notd
el "lunar” negro y hace 3 meses nofd el halo que coincidié
- 2

con la aparicidn de vitiligo. Refiere prurito. Posferior a

la extirpacién del nevo, desaparecid el vitiligo.
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Fig. No. 2Y. Microfotografia de la figuro anterior H-E 20 x
Epidermis de aspecto normal, Dermis sin células névicas,
Dermis superficial con vasos dilatados rodeados de focos
linfohistiocitarios con abundantes melandfogos. Diagndstico:
No se observo nevo. Vasos dilatados con hematies rodeados

por infiltrado linfohistiocitario y abundantes meldnéfagos.
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Fig.e No. 22, Fotografia clinica de nevo de células
balonizantes,

Femenino de 54 afios, con una dermcto-sis localizada a pdr-
pado superior izquierdo, consfifuida por una neoformc:cié;w
cupuliforme, rosada, grisédcea, bien limitada con telaongiec-
tasias de 4 mm. Evolucidn: 5 afios, asintomdtica. Motivo

de consulta: estéfico
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Fige No. 23. Microfotografia de la figura anterior H-E 4 x
Epidermis airéfica, Dermis superficial y media con focos
de células pequeidias redondeddas, tefiidas intensamente que
rodean o se entremezclan con células que parecen adiposas
hay fambién algunas lédminas folidceas. Hay numerosos foli-

culos pilosebaceos. Diagndstico: Nevo de células baloni-

zantes.
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Fig. No. 24, Fotografia clinica de nevo pigmenfado con
manchas agrupadas, tipo I},

Femenina de 35 afios, con dermatosis localizada a pierna
en su cara interna constituida por una mancha irregular-
mente ovoidea, de 2 ¢m., bien limitada, color café claro,
con "pecas” muy numerosas en su interior, Evolucién: des~-

de el nacimiento. Asintomdtico.
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Fig. No, 25, Microfotografia H-E 10 x

Epidermis con moderada acantosis y aumento de la capa

cérnea, Dermis superficial, media y profunda con neo-

formacién de tejido conectivo y numerosos fibrocitos, hay
pequefios cordones de células epiteliales que parecen ser
células névicas en la dermis superficial y profunda y es-
tdn rodeadas de fejido conecfivo de aspecto normal,

Diagndstico: Nevo intradérmico en regresidn,
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Fig. No, 26 Fotografia clinica.

Masculino de 46 afios con dermatosis localizada a pdrpado
inferior derecho en canto interno, constituida por una neo-
formacidn cupuliforme color café obscuro, bien limitada de
8 mm. Evolucidn: 2 afios. Asintomético. impresién diag-
ndstica: Nevo de células névicas vs, epitelioma basccelular

pigmentado.




Fig. No, 27, Microfotograffa que corresponde a figura
anterior H-E 4 x

Dermis con proliferacién epiteliomatosa de células basoloides,
en el centro cavidad pseudoquistica, hay acdmulos de pigmen-=
to meldnico. Impresién diagnéstica: Epitelioma basocelular

pseudoquisfico y pigmentado,
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Fig. No. 28, Fotografia clinica.

Femenina de 36 afios, con dermatosis localizada al labio,
inferior constituida por una manche negro, semicircular,
irregularmente pigmentdda, bien limitada de 10 x 15 mm.
Evolucién: desde el nacimiento, es asintomdtico. Refiere
que tiene una hermana y una hija con el mismo padecimien

to. Impresién diagnéstica nevo de unién vs, sindrome de

Peutz~-Jeghers.
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Fig. No. 29. Microfotografia de figura anterior H-E 4 x
Acantosis irregular. Dermis papilar con abundantes motas
de pigmento, también exisfen focos de infilirado de predo-
minio linfocitario rodeando fa parte profunda de algunos
foliculos. La dermis tiene aspecto fibroso y se observa
proliferacidn de pequefios vasos, asi como numerosos grénu-
los de pigmento y pequefios focos de linfocitos en dermis
superficial. No se observan céluias névicas. Impresién

diagnéstica: Compatible con sfndrome de Peutz-Jeghers.



Fig. No. 30 Fotografia clinica.

Masculino de 21 afios, con dermatosis localizada a surco

nasogeniano izquierdo, constituida por una neoformacién

cupuliforme de 1 cm. con pelo en su superficie, color ne-

ro, bien limitada. Evoluciédn: desde el nacimiento. Con-
d r

sulta por motivos estéticos. Diagnéstico: Nevo piloso.




Fig. No. 31. Microf&fogra‘f?a de figura anterior H-E 10 x
Epidermis con acantosis irregular, Gran .cwmeni'o de la capa
cérnea y formacién de grandes tapones cdrneos, Presencia
en dermis superficial y media de cordones de células basa-
loides que rodean numerosos globos cérneos. Presencia de
abundante pigmento en los cordones. Resto del corte sin

olteraciones. Diagndstico: Verruga seborreica,
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