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ANTECEDENTES

Los nevos melanociticos son los tumores mas frecuentes de la infancia. ' Las lesiones
pigmentadas de la piel se posicionan dentro de las dermatosis mas frecuentes y la
mayoria se pueden diagnosticar facilmente. Las proliferaciones melanociticas cutaneas
son morfoldgicamente diversas.? > La microscopia epiluminescente o dermoscopia es una
técnica in vivo no invasiva que mejora el diagndstico clinico permitiendo la observacion de
una serie de parametros en cada lesion que tienen traduccion histopatoldgica. A través de
estas equivalencias histopatoldgicas se incrementa la sensibilidad y especificidad en el

diagnéstico de lesiones pigmentadas especialmente benignas contra malignas.* > "8

Los nevos melanociticos son neoplasias benignas o hamartomas compuestos por
melanocitos, que son las células productoras de pigmento y constituyentes normales de la
epidermis. Los melanocitos se derivan de la cresta neural y durante la embriogénesis
migran hacia la piel y sistema nervioso central. Los nevos melanociticos adquiridos son

neoplasias benignas siendo el melanoma su analogo maligno. "% 1

En la piel normal los melanocitos se encuentran en la capa basal de la epidermis y
presentan inhibicién de contacto entre ellos, por lo que no se les observa como células

contiguas sino formando parte de la unidad epidérmica. >

Los nevos melanociticos son proliferaciones de melanocitos que se encuentran en
contacto entre ellos, formando nidos. La etiopatogenia de los nevos melanociticos es
compleja y multifactorial, se ha sugerido que se presentan principalmente como respuesta
a la exposicion de radiacion ultravioleta. También se ha relacionado a eventos ampollosos

previos y factores genéticos como en el sindrome de nevos displasicos. % '°



Robinson et al ' desde 1998 encontraron mediante el ensayo genético HUMARA
(receptor androgeno humano) que las células névicas son clonales, apoyando de esta
forma la naturaleza neoplasica de los nevos melanociticos adquiridos. El gen propuesto
es el BRAF, se ha encontrado la mutacion V600E en 70% a 90% de este tipo de nevos.

BRAF sirve como transductor de sefial regulando crecimiento celular y diferenciacion. *

12,13

Los melanocitos benignos trasformados (células névicas) se liberan de la regulacién
ejercida por los queratinocitos circundantes iniciando asi la proliferacion como unidades
solitarias en la unidon dermoepidérmica, produciendo un léntigo simple e hipotéticamente
pueden dar origen a cualquier tumor melanocitico." ' Posteriormente se forman nidos
de células névicas (melanocitos trasformados benignos), convirtiéndose en nevo de unién.
Con el tiempo los melanocitos entran en la dermis como resultado de proliferacién y
acumulacion, trasformandose en un nevo compuesto. La luz ultravioleta se ha
considerado el factor estimulante mas potente para la proliferacion de melanocitos, siendo
la velocidad de esta proliferacion también dependiente del sitio anatémico, reportandose

mayor en areas fotoexpuestas. % % 121617

Los nevos melanociticos se clasifican en congénitos y adquiridos dependiendo del
momento de su aparicion y solamente entre 1% y 6% se presentan al nacimiento.” '® Los
nevos melanociticos adquiridos son una patologia frecuente en todas las edades y los
pacientes en etapa pediatrica no son la excepcion. Se consideran nevos melanociticos
adquiridos aquellos no presentes al nacimiento y en general que hayan aparecido
posteriores al ano de edad. La prevalencia de los nevos melanociticos adquiridos varia
con la edad. Incrementan gradualmente durante la infancia y adolescencia, disminuyen su

velocidad durante la vida adulta temprana llegando a una meseta entre la tercera y quinta



7 Clinicamente los nevos

décadas y finalmente disminuyen en los adultos mayores.
melanociticos adquiridos comunes se diferencian de los displasicos en que presentan
menos de tres de las siguientes caracteristicas de atipia: diametro mayor de 5 mm, bordes

mal definidos, presencia simultanea de componente papular y macular, margenes

irregulares y variaciones en las intensidades del color dentro de la lesion.™

La dermoscopia, también Illamada microscopia epiluminescente, dermatoscopia y
microscopia amplificada de superficie es un método in vivo que ha mostrado ser de
utilidad para la distincion entre lesiones melanociticas benignas y malignas. Se considera
que incrementa entre 5% y 30% la certeza diagndstica sobre la simple inspeccién visual al
mejorar la sensibilidad diagndstica de cancer de piel (melanoma y no melanoma) y reducir

las biopsias de lesiones benignas .* %

La dermoscopia inicid en 1663 con Kolhaus quien realizé investigaciones de capilares
ungueales con ayuda de un microscopio.* En 1878, Abbe describié el uso de aceite de
inmersién en la microscopia de luz y en 1893 Unna trasfiri6 el principio a la dermatologia
alemana. En 1920 Johann Saphier introdujo el término dermatoscopia; publicé varios
comunicados de observaciones morfoldgicas de estructuras anatdomicas de piel con una
nueva herramienta diagndstica para examinarla, construida con un microscopio binocular

con fuente de luz interna. *

La dermoscopia es una técnica de diagnéstico por imagen no invasiva aplicada a las
lesiones de la piel, fundamentalmente tumores cutaneos pigmentados, que permite la
observacion de una serie de parametros en cada lesion que traducen una estructura

histopatolégica. * & 7 82!



Los parametros a revisar durante la dermoscopia incluyen: pigmentacion y color, red de
pigmento, puntos y glébulos, pseuddpodos, velo blanco-azul, estructuras en hoja de

Maple, estructuras en rueda de carro y estructuras vasculares principalmente. * & 2

En 1950 Goldman desarrollé la técnica en Estados Unidos y llamd dermoscopio al
instrumento, también fue el primer dermatodlogo en utilizarla en la evaluacién de lesiones
pigmentarias. En 1971 Rona Mackey por primera vez, reportd la ventaja de la
microscopia de superficie para mejorar el diagnéstico preoperatorio de lesiones
pigmentarias y para diferenciar lesiones benignas de malignas. Estas investigaciones
principalmente continuaron en Europa por grupos Austriacos y Alemanes.* El primer
Consenso Conferencia sobre Microscopia de Superficie de Piel se realizé6 en 1989 en
Hamburgo y en 2001 en Roma se realizé la primera reunién internacional del tema.?* %

Actualmente la dermoscopia se ha convertido en una técnica rutinaria en la practica

dermatoldgica. *

Los aspectos fisicos de la dermoscopia consisten principalmente en la capacidad del
estrato corneo para reflejar, dispersar o absorber la luz, dependiendo del indice de

refraccion y la densidad éptica que es diferente del aire. * '°

El uso de liquido de inmersion ocasiona translucencia de la superficie reduciendo la
reflexion y dando como resultado visibilidad de estructuras mas profundas. La aplicacion
de un vidrio sobre la piel aplana la superficie y junto con la magnificaciéon optica se

pueden visualizar algunas estructuras epidérmicas, dermo-epidérmicas y dérmicas. *



El material necesario para realizar dermoscopia es un dermoscopio con magnificacion
Optica, al que se puede ajustar una camara fotografica digital para tener documentacion

de las lesiones y facilitar el seguimiento de las mismas. >®

El uso del dermoscopio permite identificar colores que corresponden a estructuras que no
se visualizan con el ojo desnudo. El espectro de colores que se observan en dermoscopia
son café claro, café obscuro, negro, azul, gris-azul, rojo, amarillo y blanco. EI croméforo
mas importante en las lesiones melanociticas es la melanina y su color depende
principalmente de la localizacion dentro de la piel, siendo negro cuando se encuentra en
el estrato corneo, café en la epidermis, gris a azul en la dermis superficial y azul metalico
en la dermis reticular. El color rojo se asocia con dilatacién o incremento de los vasos,
trauma o neovascularizacion. El color blanco se asocia con regresién y/o cicatrizaciéon. La

presencia de cinco o mas colores es un signo muy especifico de melanoma. * %%

Las estructuras dermoscoépicas aceptadas en el Consenso Internacional del 2001 son la
red de pigmento, puntos, glébulos, pseuddpodos, estrias, velo blanco-azul,
principalmente. En los nevos melanociticos adquiridos usualmente se observan glébulos,

puntos y red de pigmento. +* "

La red de pigmento es una malla que consiste en lineas pigmentadas y hoyuelos
hipopigmentados. La correlacion histoldgica es la presencia de melanina en queratinocitos
0 en melanocitos en la union dermoepidérmica. La reticulacion representa las crestas
pigmentadas elongadas y los hoyuelos representan las puntas de las papilas dérmicas. *
®7 La red de pigmento puede ser tipica o atipica, la primera en uniforme, homogénea en
color y presenta un adelgazamiento gradual hacia la periferia. Cuando las crestas son

cortas menos pigmentadas la red de pigmento puede no ser visible. *4 &7 %

10



Los puntos son estructuras pequefias, redondas, menores a 0.1 mm de didmetro que
pueden ser negros, café, gris o gris-azul. Representan cumulos de pigmento y

dependiendo de la profundidad es la variacién en el color. *% 7%

Los globulos son estructuras redondas u ovales bien definidos que pueden ser café,
negros o rojos. Su diametro usualmente es mayor a 0.1 mm y corresponden a nidos de
melanocitos y/o melandéfagos situados usualmente por debajo de la epidermis inferior,
cerca de la unién dermoepidérmica o en la dermis papilar. Tanto los puntos como los
glébulos pueden presentarse en lesiones benignas y malignas, en las primeras se
distribuyen de forma regular y presentan morfologia uniforme. >4 & 242

Se ha propuesto una clasificacién de los nevos melanociticos adquiridos basada en
criterios morfoldgicos y distribucion del pigmento. Dentro de los criterios morfologicos o
patrones se describen siete: reticular, globular, homogéneo, reticulo-globular, reticular-
homogéneo, globular-homogéneo y no clasificado (Figura 1). ** ?" Esta clasificacién ha

mostrado ser de gran utilidad para discriminar entre lesiones melanociticas benignas y

malignas. %

En el patrén reticular unicamente se observa red de pigmento, en el globular numerosos
glébulos y/o puntos, en el homogéneo se presenta pigmentacion homogénea café, en el
reticulo-globular se presentan 3 0 mas glébulos o puntos con 3 0 mas lineas de reticula,
en el reticular-homogéneo se mezcla el componente reticular previo con pigmentacion
café homogénea en al menos un cuarto de la lesion, en el globular-homogéneo se
encuentran 3 o mas glébulos y/o puntos con pigmentacion café homogénea en al menos

un cuarto de la lesién y en el no clasificado no se encuentra ningun patrén especifico. 2
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Los nevos melanociticos adquiridos se pueden clasificar de acuerdo a la pigmentacion
como uniformes, con hiperpigmentacion central, hipopigmentacién  central,
hiperpigmentacion excéntrica (debe alcanzar el borde de la lesién), hipopigmentacion

excéntrica, hiperpigmentacion multifocal e hipopigmentacion multifocal. (Figura 2) 2

En 2006 Zalaudek y cols. ?° reportaron la prevalencia de los diferentes patrones
dermoscopicos relacionados con la edad en un hospital de Graz, Austria. Dividieron a su
poblacion en grupos de 15 afios (0 a 15, 16 a 30, 31 a 45, 46 a 60 y mayores de 60 afios).
En el grupo de 0 a 15 afios realmente incluyeron solo pacientes mayores de 10 afos y en
este subconjunto encontraron una predominancia marcada de los patrones globulares,
presentandose en el 81% de los nevos, dividido en globular homogéneo en 36% de los
casos, globular en 24% vy el reticulo-globular en 21%. En los grupos mayores de 15 afios
encontraron mayor frecuencia del patron reticular y reticular homogéneo llegando entre
los dos a ser del 46% al 69%. Encontraron también que el patrén globular se presenta
raramente en mayores de 15 afios.?

En este mismo estudio se reportdé que la distribucion de pigmento se observa con mayor
frecuencia uniforme y en segundo lugar hiperpigmentacion central, excepto en el grupo de
16 a 30 afios en que se invirtié este orden. Este estudio demuestra por primera vez que

los individuos presentan un patrén dermoscépico dominante en relacién con su edad. %°

Con los hallazgos anteriores se postuldé que las diferencias en los patrones
dermoscépicos con la edad pueden reflejar los cambios dinamicos de los nevos durante el
tiempo, siendo que de manera inicial un nevo presente patron globular y posteriormente
evolucione a un patrén reticular y/u homogéneo aunque hasta el momento no se ha

podido documentar este fenémeno. #°
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Los nevos melanociticos muestran diferencias en los patrones dermoscopicos
relacionadas con la edad. Presentandose con mayor frecuencia, los patrones globulares

en la infancia y los reticulares en los adultos. % *°

Los nevos son uno de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de
melanoma. *' En la poblaciéon mundial se ha observado un incremento continuo de la
incidencia y mortalidad por melanoma, no siendo la excepcion la poblacién pediatrica.™ %
La incidencia de melanoma pediatrico ha incrementado a 2.9% por afo desde 1973 hasta
2001.% EI melanoma cutaneo en poblacién pediatrica es mas comun en nifias (55.5%) y
en pacientes mayores de 10 afos (90.5%). La mortalidad guarda una relacion estrecha
con la etapa al diagnéstico, siendo mayor en estadios avanzados de la enfermedad.*
Realizar una exploracién de piel de cuerpo completo usando dermoscopia incrementa la
deteccion temprana de cancer de piel, favoreciendo tratamientos oportunos y disminucién

de la morbi-mortalidad relacionada. 2%3%%

La intencion del presente estudio es describir si existe predominio de patrones
dermoscépicos por grupos etarios en la poblacion pediatrica. Hasta el momento no se ha
realizado ningun estudio similar, ni se han descrito las caracteristicas dermoscopicas de

los nevos melanociticos en los fototipos que predominan en nuestra poblacion.

13



Imagen 1. Patrones morfolégicos dermoscopicos a. Reticular b. Globular ¢. Homogéneo
d. Reticulo-globular e. Reticulo-homogéneo f. Globular-homogéneo

Imagen 2. Patrones pigmentarios dermoscopicos a. Hiperpigmentacion central
b. Hiperpigmentacion periférica excéntrica c¢. Hipopigmentacion periférica excéntrica
d. Hiperpigmentacion multifocal e. Hipopigmentacion multifocal  f. Uniforme

14



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los distintos patrones dermoscopicos en los diferentes grupos etarios

pediatricos de nevos melanociticos adquiridos?

JUSTIFICACION
No existe ningun estudio previo en que se haya descrito la frecuencia de los distintos

patrones dermoscoépicos en nevos melanociticos adquiridos en la poblacion pediatrica.

OBJETIVO

Describir los patrones dermoscopicos en nevos melanociticos adquiridos en los

diferentes grupos etarios pediatricos y la frecuencia de los mismos.

15



METODOS

DISENO DEL ESTUDIO: Trasversal analitico.

DESCRIPCION: Utilizamos un dermoscopio Dermlite Hybrid®, con aumento 10x. Todos los
pacientes fueron revisados por el mismo observador (CGE), realizamos dermoscopia de
contacto y cada nevo fue fotografiado. Realizamos un archivo con todas las fotografias
digitales que posteriormente fueron revisadas por el mismo observador y se completé una
hoja de recoleccion de datos por paciente en la que se incluian: nombre, registro, edad,
enfermedad de base, numero de nevos, nevos presentes al nacimiento o durante el
primer afio de vida; de cada nevo su localizacion, morfologia y distribucion del pigmento
(Anexo 1). De acuerdo a la edad de los pacientes se dividieron por grupos etarios:
lactantes de 1 a 2 anos, preescolares 2 afios 1 mes a 6 afnos, escolares 6 afios 1 mes a

12 afios, adolescentes de 12 anos 1 mes a 18 afos.
POBLACION:
Pacientes de la consulta de dermatologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez

que acudieron de marzo a junio del 2008.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes masculinos y femeninos
Edad de 1 a 18 afios
Nevos no presentes al nacimiento

Consentimiento informado verbal de los padres

15



CRITERIOS DE EXCLUSION:

Nevos palmares, plantares, mucosa y subungueales.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO:

Empleamos SPSS version 13. Utilizamos estadistica descriptiva e inferencial de acuerdo
a la distribucién de los datos con Chi cuadrada para k muestras independientes (Kruskal-

Walllis) para diferencia de proporciones entre los distintos grupos de estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS:

La realizacién del presente estudio no presentd ningun riesgo para los pacientes incluidos
ya que unicamente se realizé la consulta dermatoldgica habitual y en caso de tener nevos
se solicité permiso verbal a los padres y pacientes de fotografiar cada nevo a través del

dermoscopio.
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RESULTADOS

Examinamos 83 individuos y observamos 482 nevos melanociticos, de los cuales 429
cumplieron los criterios de seleccion, de éstos 33 (7.7%) corresponden al grupo de
lactantes, 64 (14.9%) al de preescolares, 187 (43.6%) al de escolares y 145 (33.8%) al
grupo de adolescentes. De los 83 pacientes, 45 (55%) fueron del sexo masculino y 38
(45%) del sexo femenino, siendo analizados 236 nevos en el primer grupo y 193 en el
segundo. La cantidad total de nevos por individuo fue minimo 1 y maximo 24. La edad
promedio de la poblacion fue de 6 afios 10 meses (minimo 1 afio 1 mes y maximo 17

afos 4 meses). El 86.5% de los pacientes presentaron patologias subyacentes (Tabla 1).

La topografia de los 429 nevos se distribuyd en 116 (27%) en cabeza, 163 (38%) en

extremidades y 150 (35%) en tronco.

La morfologia predominante fue el globular homogéneo en 236 nevos (55%), seguido del
reticular en 86 (20%) y el menos frecuente fue el globular presentandose en 8 nevos

(2%). Ningun nevo se consideré no clasificado (Grafico 1).

El Grafico 2 muestra la distribucién de pigmento en los 429 nevos, el tipo uniforme se
presento en 314 (73%), seguido de hiperpigmentacion central en 94 (22%),
hiperpigmentacion multifocal en 10 (2.3%), hiperpigmentacion periférica excéntrica en 7
(1.6%), hipopigmentacion periférica excéntrica en 3 (0.7%), hipopigmentacion multifocal

en 1 (0.2 %) y ningun nevo presentd hipopigmentacion central.
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Se encontraron diferencias en el nimero de nevos por individuo entre los grupos etarios,
en el grupo de lactantes se encontraron de 1 a 4 nevos (1.74 £1.2) por paciente, mientras
que en el grupo adolescentes de 3 a 24 (10.73+6). (Tabla 2).

En el grupo de lactantes mayores se analizaron 33 nevos en 19 pacientes, en los
preescolares 64 nevos en 21 pacientes, en los escolares 187 nevos en 28 pacientes y

145 nevos en 15 pacientes adolescentes (Grafico 3).

En el Grafico 4 se muestra la frecuencia de los patrones dermoscopicos por grupo etario.
Encontramos diferencias estadisticamente significativas (p <0.000) entre la morfologia y el
grupo etario. En el grupo de lactantes se presentd con mayor frecuencia la morfologia
globular homogénea en 28 nevos (84.8%) y ningun nevo de morfologia globular.

En el grupo de preescolares la morfologia globular homogénea se encontré en 35 nevos
(54.7%), seguido de la morfologia reticular en 12 nevos (18.8%) y globular en un nevo
(1.6%). En el grupo de escolares la morfologia globular homogénea se encontré en 116
nevos (62%), en segundo lugar de frecuencia el reticular con 32 nevos (17.1%) y el
menos frecuente fue el globular presentandose en 6 nevos (3.2%). (Grafico 4). En el
grupo de adolescentes 57 nevos presentaron morfologia globular homogénea (39.3 %),

41 reticular (28.3 %) y s6lo un nevo (0.7%) con morfologia globular (Grafico 4).

La distribucion uniforme del pigmento predominé en todos los grupos etarios
representando de forma global el 73%, en el grupo de preescolar el 87% y en el de
adolescentes el 65%. La hiperpigmentacion central fue la segunda en frecuencia también
en todos los grupos representando el 22% global con un rango del 12.5% en los
preescolares hasta un 29% en los adolescentes. No hubo ningin nevo con

hipopigmentacion central (Tabla 3).
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DISCUSION

En la poblacién que estudiamos se presentaron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al sexo y la presencia de enfermedades de base (p <0.000) respectivamente;
debido a que fueron proporcionales en los grupos etarios no representaron sesgo al

analizar por grupos la morfologia, pigmento y topografia.

Encontramos diferencias en el nimero de nevos por paciente conforme avanza la edad (p
< 0.000), (Grafico 3), lo cual esta de acuerdo con otros autores quienes han descrito un
incremento sostenido en el nimero de nevos por individuo hasta los 40 afios posterior a lo

cual disminuyen paulatinamente.” 3"%%39

El patron dermoscépico morfolégico predominante fue el globular-homogéneo que
concuerda con lo reportado previamente para menores de 15 afios®” *°; pero observamos
que conforme avanza la edad, en la poblacion pediatrica se presenta una disminucion

gradual de los patrones globulares e incremento de los reticulares que son los que se han

encontrado con mayor frecuencia en adultos (Grafico 5).

El analisis de los resultados arrojo diferencias estadisticamente significativas entre el
patrén dermoscépico morfolégico y el grupo etario (p <0.000), lo cual apoya la teoria de
que cada nevo individualmente va cambiando a lo largo del tiempo transformandose de
patrones globulares en sus inicios para terminar en patrones reticulares y homogéneos en

la vida adulta.

Encontramos relacion estadisticamente significativa entre la topografia y el grupo etario (p

16

0.04). Similar a lo descrito por Harrison y cols. ™ en nuestra poblacion la topografia
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predominante fueron las areas fotoextpuestas. La topografia mas frecuente de
presentacion de los nevos melanociticos adquiridos por grupo etario fueron las
extremidades excepto en los adolescentes en que fue el tronco (p 0.039).

En el grupo de lactantes se presenté con la misma frecuencia la localizacién en cara y en
extremidades con 13 nevos (39.4%) cada una y en tronco solo 7 nevos (21.2%). En el
grupo de preescolares predomind la localizacion en extremidades con 34 nevos (53.1%) y
en segundo lugar con la misma frecuencia las localizaciones de cara y tronco con 15
nevos (23.4%) respectivamente. Los escolares presentaron en primer lugar la topografia
en extremidades con 74 nevos (39.6%) y con menos frecuencia en cara con 46 nevos
(24.6%). EIl grupo de adolescentes presentd con mayor frecuencia la localizaciéon en
tronco con 61 nevos (42.1%) y en segundo lugar con 42 nevos (29%) la localizacion en

cara y extremidades.

Similar a lo encontrado por Changchien y cols.” encontramos significancia estadistica
entre la morfologia y la topografia (p <0.000), principalmente la morfologia globular ya que
en el 75% de los casos se present6 en la localizacion del tronco, la morfologia reticulo-
globular se encontré principalmente en extremidades con 66.7% de los casos y el menos
asociado a la topografia fue la morfologia globular-homogénea que se presentd

practicamente con la misma frecuencia en todas las localizaciones.

Existe relacion entre la distribucién del pigmento y el grupo etario en nuestra poblacién de
estudio (p 0.006) y las diferencias mas importantes son que a mayor edad se presentan
mas tipos de distribuciones del pigmento, lo cual concuerda por lo reportado con Zalaudek
y cols.?® y se puede explicar con base en las nuevas teorias de nevogénesis en las que

se sugiere que cada nevo va modificando su histologia y por lo tanto sus patrones
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dermoscopicos a través del paso del tiempo para finalmente desaparecer en la séptima y

octavas décadas de la vida. *°

En la poblacién de estudio no encontramos ningun nevo con sospecha clinica de displasia
0 malignidad, lo cual se corrobord por la ausencia dermoscopica de patrones asociados
como red de pigmento atipica, patrén multicomponente, areas de regresion o velo blanco-

azul, entre otros. * 19:40-42
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CONCLUSIONES

Existen diferencias significativas entre los patrones dermoscopicos morfolégicos y el
grupo etario. La morfologia que se presentd con mayor frecuencia en todos los grupos
etarios pediatricos fue el globular homogéneo, que coincide con lo reportado por Zalaudek

et al en 2006 * para menores de 15 afios.

Se observé un incremento sostenido del patrén reticular siendo raro en el grupo de

lactantes y el segundo en frecuencia a partir de preescolares y hasta adolescentes.

El patrén dermoscopico pigmentario fue similar en todos los grupos siendo el mas
frecuente el uniforme seguido de hiperpigmentacion central, hallazgo que coincide con lo

descrito por Zalaudek et al en 2006 ?° para menores de 15 afios.

La relacion morfologia-topografia presenté significancia estadistica (p <0.000) siendo el
hallazgo mas relevante que la morfologia globular presenta predominancia importante en
tronco y que la morfologia reticular se encuentra con mayor frecuencia en las
extremidades. También Ila relacion topografia-grupo etario presentd significancia
estadistica (p 0.004), mostrando una tendencia a incrementar el numero de nevos en

tronco conforme avanza la edad.

La distribucion del pigmento mas frecuente en todos los grupos fue el uniforme seguido
de la hiperpigmentacion central. Las variedades con hipopigmentacion tanto central,
periférica excéntrica y multifocal son las menos frecuentes en todos los grupos etarios

pediatricos.
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Se requiere realizar un seguimiento de los nevos a través de los afos para poder
documentar que presentan evolucién en los patrones dermoscopicos con la edad y
también definir, si fuera el caso, cuales de estos cambios se asocian con trasformacion

maligna.

El reconocimiento de los patrones dermoscépicos usuales o normales para la edad puede
potencialmente incrementar el diagndstico temprano de una lesién melanocitica maligna
identificando alguna lesion sospechosa que no se apegue a los mismos, tan solo

utilizando un método sencillo y no invasivo que se puede realizar en el consultorio.

Por esta razon son relevantes los hallazgos reportados en este trabajo ya que son los

primeros en poblacion pediatrica general y en poblacién mexicana de forma particular.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha Folio
Nombre Expediente Edad
Enfermedad de base: M F

No. de nevos

Localizacion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cara

2 | Extremidades

3 | Tronco

Criterios morfolégicos

Reticular

Globular

Homogéneo

Reticulo globular

Reticular homogéneo

Globular homogéneo

N O Of B W N —~

No clasificable

Reticular: red de pigmento fino y regular

Globular: numerosos glébulos o puntos

Homogéneo: pigmentacion café homogénea

Reticulo-globular: >= reticula con >= glébulos

Reticular-homogéneo: >= 3 reticula con pigmentaciéon café homogénea en >=1/4 de la lesion
Globular-homogéneo: >=3 gldbulos o puntos con pigmentacion café homogénea en >=1/4 de la lesion
No clasificable: sin patrén especifico

Distribucion de pigmento

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hiper central

Hipo central

Hiper peri excéntrica

Hipo peri excéntrica

Hiper multifocal

Hipo multifocal

N OO AW N~

Uniforme

Foto No.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ANEXO 2. TABLAS

TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Grupos No. Pacientes Sexo Edad Enfermedad de Base
(n83) M| F No Si
Lactantes 19 11 8 21 6 13
Preescolares 21 12 9 45 4 17
Escolares 28 13 | 15 107 2 26
Adolescentes 15 9 6 164 2 13

Edad: mediana de edad en meses

TABLA 2. NEVOS MELANOCITICOS ADQUIRIDOS POR PACIENTE EN LOS DIFERENTES GRUPOS
ETARIOS PEDIATRICOS

Grupo Etario Nevos por paciente
T (D.E.)
Lactantes 1.74 (x1.195)
Preescolares 3.1 (£3.315)
Escolares 6.07 (£3.711)
Adolescentes 10.73 (£6.029)
I promedio. D. E. desviacion estandar
p < 0.000

TABLA 3. DISTRIBUCION DE PIGMENTO EN NEVOS MELANOCITICOS ADQUIRIDOS POR GRUPO
ETARIO PEDIATRICO*

u HiC HoC HiP HoP HiM HoM
Lactantes 78.8 18.2 0 3 0 0 0
Preescolares 87.5 12.5 0 0 0 0 0
Escolares 73.8 20.3 0 1.6 1.1 2.7 0.5
Adolescentes 64.8 29 0 2.1 0.7 3.4 0
U: uniforme HiC: hiperpigmentacion central HoC: hipopigmentacion central HiP: hiperpigmentacion
periférica excéntrica HoP: hipopigmentacién periférica excéntrica HiM: hiperpigmentacion multifocal HoM:
hipopigmentacién multifocal. * Datos expresados en porcentaje.
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ANEXO 3. GRAFICOS

GRAFICO 1. PATRONES MORFOLOGICOS EN NEVOS MELANOCITICOS ADQUIRIDOS EN POBLACION

PEDIATRICA
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B Reticulo-homogéneo
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O Globular-homogéneo
B Globular
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GRAFICO 2. DISTRIBUCION DEL PIGMENTO EN NEVOS MELANOCITICOS ADQUIRIDOS
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& Otros
Hiperpigmentacion central
O Uniforme
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GRAFICO 3. RELACION NUMERO DE NEVOS MELANOCITICOS ADQUIRIDOS POR PACIENTE SEGUN
GRUPO ETARIO PEDIATRICO
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GRAFICO 4. PATRONES DERMOSCOPICOS MORFOLOGICOS DE

ADQUIRIDOS SEGUN GRUPO ETARIO PEDIATRICO

90 ~
80
70
60 4
50 +
40 -
30
20

]

£ Reticular

B Globular

Homogéneo

B Reticulo-Globular

F Reticular-homogéneo
Globular-homogéneo

Lactantes

Preescolares

Escolares

Adolescentes

NEVOS MELANOCITICOS

GRAFICO 5. DISTRIBUCION DE PATRONES RETICULARES Y GLOBULARES EN NEVOS
MELANOCITICOS ADQUIRIDOS SEGUN GRUPO ETARIO PEDIATRICO
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