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ANTECEDENTES  
 

Los nevos melanocíticos son los tumores más frecuentes de la infancia. 1 Las lesiones 

pigmentadas de la piel se posicionan dentro de las dermatosis más frecuentes y la 

mayoría se pueden diagnosticar fácilmente.  Las proliferaciones melanocíticas cutáneas 

son morfológicamente diversas.2, 3 La microscopía epiluminescente o dermoscopía es una 

técnica in vivo no invasiva que mejora el diagnóstico clínico permitiendo la observación de 

una serie de parámetros en cada lesión que tienen traducción histopatológica. A través de 

estas equivalencias histopatológicas se incrementa la sensibilidad y especificidad en el 

diagnóstico de lesiones pigmentadas especialmente benignas contra malignas.4, 5, 6, 7, 8 

 

Los nevos melanocíticos 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 melanocíticos adquiridos son 

neoplasias benignas siendo el melanoma su análogo maligno. 7, 9, 10  

 

En la piel normal los melanocitos se encuentran en la capa basal de la epidermis y 

presentan inhibición de contacto entre ellos, por lo que no se les observa como células 

contiguas sino formando parte de la  unidad epidérmica. 2, 10 

 

Los nevos melanocíticos son proliferaciones de melanocitos que se encuentran en 

contacto entre ellos, formando nidos. La etiopatogenia de los nevos melanocíticos es 

compleja y multifactorial, se ha sugerido que se presentan principalmente como respuesta 

a la exposición de radiación ultravioleta. También se ha relacionado a eventos ampollosos 

previos y factores genéticos como en el síndrome de nevos displásicos. 9, 10 
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Robinson et al 11 desde 1998 encontraron mediante el ensayo genético HUMARA 

(receptor andrógeno humano) que las células névicas son clonales, apoyando de esta 

forma la naturaleza neoplásica de los nevos melanocíticos adquiridos. El gen propuesto 

es el BRAF, se ha encontrado la mutación V600E en 70% a 90% de este tipo de nevos. 

BRAF sirve como transductor de señal regulando crecimiento celular y diferenciación. 9, 10, 

12, 13  

 

Los melanocitos benignos trasformados (células névicas) se liberan de la regulación 

ejercida por los queratinocitos circundantes iniciando así la proliferación  como unidades 

solitarias en la unión dermoepidérmica, produciendo un léntigo simple e hipotéticamente 

pueden dar origen a cualquier tumor melanocítico.14, 15  Posteriormente se forman nidos 

de células névicas (melanocitos trasformados benignos), convirtiéndose en nevo de unión.  

Con el tiempo los melanocitos entran en la dermis como resultado de proliferación y 

acumulación, trasformándose en un nevo compuesto.  La luz ultravioleta se ha 

considerado el factor estimulante más potente para la proliferación de melanocitos, siendo 

la velocidad de esta proliferación también dependiente del sitio anatómico, reportándose 

mayor en áreas fotoexpuestas. 9, 10, 12, 16, 17 

 

Los nevos melanocíticos se clasifican en congénitos y adquiridos dependiendo del 

momento de su aparición y solamente entre 1% y 6% se presentan al nacimiento.1, 18  Los 

nevos melanocíticos adquiridos son una patología frecuente en todas las edades y los 

pacientes en etapa pediátrica no son la excepción.  Se consideran nevos melanocíticos 

adquiridos aquellos no presentes al nacimiento y en general que hayan aparecido 

posteriores al año de edad. La prevalencia de los nevos melanocíticos adquiridos varía 

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 
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décadas y finalmente disminuyen en los adultos mayores. 1, 7 Clínicamente los nevos 

melanocíticos adquiridos comunes se diferencian de los displásicos en que presentan 

menos de tres de las siguientes características de atipia: diámetro mayor de 5 mm, bordes 

mal definidos, presencia simultánea de componente papular y macular, márgenes 

irregulares y variaciones en las intensidades del color dentro de la lesión.19 

 

La dermoscopía, también llamada microscopía epiluminescente, dermatoscopía y 

microscopía amplificada de superficie es un método in vivo que ha mostrado ser de 

utilidad para la distinción entre lesiones melanocíticas benignas y malignas. Se considera 

que incrementa entre 5% y 30% la certeza diagnóstica sobre la simple inspección visual al 

mejorar la sensibilidad diagnóstica de cáncer de piel (melanoma y no melanoma) y reducir 

las biopsias de lesiones benignas .4, 20 

 

La dermoscopía inició en 1663 con Kolhaus quien realizó investigaciones de capilares 

ungueales con ayuda de un microscopio.4 En 1878, Abbe describió el uso de aceite de 

inmersión en la microscopia de luz y en 1893 Unna trasfirió el principio a la dermatología 

alemana.4  En 1920 Johann Saphier introdujo el término dermatoscopía; publicó varios 

comunicados de observaciones morfológicas de estructuras anatómicas de piel  con una 

nueva herramienta diagnóstica para examinarla, construida con un microscopio binocular 

con fuente de luz interna. 4 

 

La dermoscopía es una técnica de diagnóstico por imagen no invasiva aplicada a las 

lesiones de la piel, fundamentalmente tumores cutáneos pigmentados, que permite la 

observación de una serie de parámetros en cada lesión que traducen una estructura 

histopatológica. 4, 6, 7, 8, 21 
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Los parámetros a revisar durante la dermoscopía incluyen: pigmentación y color, red de 

pigmento, puntos y glóbulos,  pseudópodos, velo blanco-azul, estructuras en hoja de 

Maple, estructuras en rueda de carro y estructuras vasculares principalmente. 4, 8, 22 

 

En 1950 Goldman desarrolló la técnica en Estados Unidos y llamó dermoscopio al 

instrumento, también fue el primer dermatólogo en utilizarla en la evaluación de lesiones 

pigmentarias.4  En 1971 Rona Mackey por primera vez, reportó la ventaja de la 

microscopía de superficie para mejorar el diagnóstico preoperatorio de lesiones 

pigmentarias y para diferenciar lesiones benignas de malignas. Estas investigaciones 

principalmente continuaron en Europa por grupos Austríacos y Alemanes.4 El primer 

Consenso Conferencia sobre Microscopía de Superficie de Piel se realizó en 1989 en 

Hamburgo y en 2001 en Roma se realizó la primera reunión internacional del tema.23, 24 

Actualmente la dermoscopía se ha convertido en una técnica rutinaria en la práctica 

dermatológica. 4 

 

Los aspectos físicos de la dermoscopía consisten principalmente en la capacidad del 

estrato corneo para reflejar, dispersar o absorber la luz, dependiendo del índice de 

refracción y la densidad óptica que es diferente del aire. 4, 19 

 

El uso de líquido de inmersión ocasiona translucencia de la superficie reduciendo la 

reflexión y dando como resultado visibilidad de estructuras más profundas.  La aplicación 

de un vidrio sobre la piel aplana la superficie y junto con la magnificación óptica se 

pueden visualizar algunas estructuras epidérmicas, dermo-epidérmicas y dérmicas. 4 
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El material necesario para realizar dermoscopía es un  dermoscopio con magnificación 

óptica, al que se puede ajustar una cámara fotográfica digital para tener documentación 

de las lesiones y facilitar el seguimiento de las mismas. 5, 8 

 

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 dermoscopía 

son café claro, café obscuro, negro, azul, gris-azul, rojo, amarillo y blanco.  El cromóforo 

más importante en las lesiones melanocíticas es la melanina y su color depende 

principalmente de la localización dentro de la piel, siendo negro cuando se encuentra en 

el estrato córneo, café en la epidermis, gris a azul en la dermis superficial y azul metálico 

en la dermis reticular. El color rojo se asocia con dilatación o incremento  de los vasos, 

trauma o neovascularización. El color blanco se asocia con regresión y/o cicatrización.  La 

presencia de cinco o más colores es un signo muy específico de melanoma. 4, 6, 24 

 

Las estructuras dermoscópicas aceptadas en el Consenso Internacional del 2001 son  la 

red de pigmento, puntos, glóbulos, pseudópodos, estrías, velo blanco-azul, 

principalmente. En los nevos melanocíticos adquiridos usualmente se observan glóbulos, 

puntos y red de pigmento. 4, 6, 7, 24 

 

La red de pigmento es una malla que consiste en líneas pigmentadas y hoyuelos 

hipopigmentados. La correlación histológica es la presencia de melanina en queratinocitos 

o en melanocitos en la unión dermoepidérmica. La reticulación representa las crestas 

pigmentadas elongadas y los hoyuelos representan las puntas de las papilas dérmicas. 4, 

6, 7  La red de pigmento puede ser típica o atípica, 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. 3, 4, 6, 7, 25 
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Los puntos son estructuras pequeñas, redondas, menores a 0.1 mm de diámetro que 

pueden ser negros, café, gris o gris-azul. Representan cúmulos de pigmento y 

dependiendo de la profundidad es la variación en el color.  4, 6, 7, 25 

 

Los glóbulos son estructuras redondas u ovales bien definidos que pueden ser café, 

negros o rojos. Su diámetro usualmente es mayor a 0.1 mm y corresponden a nidos de 

melanocitos y/o melanófagos situados usualmente por debajo de la epidermis inferior, 

cerca de la unión dermoepidérmica o en la dermis papilar.  Tanto los puntos como los 

glóbulos pueden presentarse en lesiones benignas y malignas, en las primeras se 

distribuyen de forma regular y presentan morfología uniforme. 3, 4, 6, 24, 26 

Se ha propuesto una clasificación de los nevos melanocíticos adquiridos basada en 

criterios morfológicos y distribución del pigmento.  Dentro de los criterios morfológicos o 

patrones se describen siete: reticular, globular, homogéneo, retículo-globular, reticular-

homogéneo, globular-homogéneo y no clasificado (Figura 1). 24, 27 Esta clasificación ha 

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

malignas. 28  

 

En el patrón reticular únicamente se observa red de pigmento, en el globular numerosos 

glóbulos y/o puntos, en el homogéneo se presenta pigmentación homogénea café, en el 

retículo-globular se presentan 3 o más glóbulos o puntos con 3 o más líneas de retícula, 

en el reticular-homogéneo se mezcla el componente reticular previo con pigmentación 

café homogénea en al menos un cuarto de la lesión, en el globular-homogéneo se 

encuentran 3 o más glóbulos y/o puntos con pigmentación café homogénea en al menos 

un cuarto de la lesión y en el no clasificado no se encuentra ningún patrón específico. 27 
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Los nevos melanocíticos adquiridos se pueden clasificar de acuerdo a la pigmentación 

como uniformes, con hiperpigmentación central, hipopigmentación central, 

hiperpigmentación excéntrica (debe alcanzar el borde de la lesión), hipopigmentación 

excéntrica, hiperpigmentación multifocal e hipopigmentación multifocal. (Figura 2) 27, 28  

 

En 2006 Zalaudek y cols. 29 reportaron la prevalencia de los diferentes patrones 

dermoscópicos relacionados con la edad en un hospital de Graz, Austria. Dividieron a su 

población en grupos de 15 años (0 a 15, 16 a 30, 31 a 45, 46 a 60 y mayores de 60 años). 

En el grupo de 0 a 15 años realmente incluyeron sólo pacientes mayores de 10 años y en 

este subconjunto encontraron una predominancia marcada de los patrones globulares,  

presentándose en el 81% de los nevos, dividido en globular homogéneo en 36% de los 

casos, globular en 24% y el retículo-globular en 21%.  En los grupos mayores de 15 años 

encontraron mayor frecuencia del patrón reticular y reticular homogéneo llegando entre 

los dos a ser del 46% al 69%.  Encontraron también que el patrón globular se presenta 

raramente en mayores de 15 años.29 

En este mismo estudio se reportó que la distribución de pigmento se observa con mayor 

frecuencia uniforme y en segundo lugar hiperpigmentación central, excepto en el grupo de 

16 a 30 años en que se invirtió este orden.   Este estudio demuestra por primera vez que 

los individuos presentan un patrón dermoscópico dominante en relación con su edad. 29 

 

Con los hallazgos anteriores se postuló que las diferencias en los patrones 

dermoscópicos con la edad pueden reflejar los cambios dinámicos de los nevos durante el 

tiempo, siendo que de manera inicial un nevo presente patrón globular y posteriormente 

evolucione a un patrón reticular y/u homogéneo aunque hasta el momento no se ha 

podido documentar este fenómeno. 29 
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Los nevos melanocíticos muestran diferencias en los patrones dermoscópicos 

relacionadas con la edad.  Presentándose con mayor frecuencia, los patrones globulares 

en la infancia y los reticulares en los adultos. 29, 30 

 

Los nevos son uno de los factores de riesgo más importantes para el desarrollo de 

melanoma. 31 En la población mundial se ha observado un incremento continuo de la 

incidencia y mortalidad por melanoma, no siendo la excepción la población pediátrica.14, 32  

La incidencia de melanoma pediátrico ha incrementado a 2.9% por año desde 1973 hasta 

2001.33  El melanoma cutáneo en población pediátrica es más común en niñas (55.5%) y 

en pacientes mayores de 10 años (90.5%). La mortalidad guarda una relación estrecha 

con la etapa al diagnóstico, siendo mayor en estadios avanzados de la enfermedad.34  

Realizar una exploración de piel de cuerpo  completo usando dermoscopía incrementa la 

detección temprana de cáncer de piel, favoreciendo tratamientos oportunos y disminución 

de la morbi-mortalidad relacionada.  20, 35-37  

 

La intención del presente estudio es describir si existe predominio de patrones 

dermoscópicos por grupos etarios en la población pediátrica. Hasta el momento no se ha 

realizado ningún estudio similar, ni se han descrito las características dermoscópicas de 

los nevos melanocíticos en los fototipos que predominan en nuestra población. 
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Imagen 2. Patrones pigmentarios dermoscópicos   a. Hiperpigmentación central    
b. Hiperpigmentación periférica excéntrica   c. Hipopigmentación periférica excéntrica   

d. Hiperpigmentación multifocal   e. Hipopigmentación multifocal    f. Uniforme 

Imagen 1. Patrones morfológicos dermoscópicos   a. Reticular   b. Globular   c. Homogéneo  
d. Retículo-globular   e. Retículo-homogéneo   f. Globular-homogéneo 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuáles son los distintos patrones dermoscópicos en los diferentes grupos etarios 

pediátricos de nevos melanocíticos adquiridos? 

 

JUSTIFICACIÓN 
 
No existe ningún estudio previo en que se haya descrito la frecuencia de los distintos  

patrones dermoscópicos en nevos melanocíticos adquiridos en la población pediátrica. 

 

OBJETIVO 
 
Describir los  patrones dermoscópicos en nevos melanocíticos adquiridos en los 

diferentes grupos etarios pediátricos y la frecuencia de los mismos. 
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MÉTODOS 
 

DISEÑO DEL ESTUDIO: Trasversal analítico. 

 

DESCRIPCIÓN: Utilizamos un dermoscopio  Dermlite Hybrid, con aumento 10x. Todos los 

pacientes fueron revisados por el mismo observador (CGE), realizamos dermoscopía de 

contacto y cada nevo fue fotografiado. Realizamos un archivo con todas las fotografías 

digitales que posteriormente fueron revisadas por el mismo observador y se completó una 

hoja de recolección de datos por paciente en la que se incluían: nombre, registro, edad, 

enfermedad de base, número de nevos, nevos presentes al nacimiento o durante el 

primer año de vida; de cada nevo su localización, morfología y distribución del pigmento 

(Anexo 1). De acuerdo a la edad de los pacientes se dividieron por grupos etarios: 

lactantes de 1 a 2 años, preescolares 2 años 1 mes a 6 años, escolares 6 años 1 mes a 

12 años, adolescentes de 12 años  1 mes a 18 años.  

 

POBLACIÓN:  

Pacientes de la consulta de dermatología del Hospital Infantil de México Federico Gómez 

que acudieron de marzo a junio del 2008. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

Pacientes masculinos y femeninos 

Edad de 1 a 18 años 

Nevos no presentes al nacimiento  

Consentimiento informado verbal de los padres  

 

 



 16 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Nevos palmares, plantares, mucosa y subungueales. 

 

 

PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Empleamos SPSS versión 13. Utilizamos estadística descriptiva e inferencial de acuerdo 

a la distribución de los datos con Chi cuadrada  para k muestras independientes (Kruskal-

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

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS: 

La realización del presente estudio no presentó ningún riesgo para los pacientes incluidos 

ya que únicamente se realizó la consulta dermatológica habitual y en caso de tener nevos 

se solicitó 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 melanocíticos, de los cuales 429 

cumplieron los criterios de selección, 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 mínimo 1 y máximo 24.  La edad 

promedio de la población fue de 6 años 10 meses (mínimo 1 año 1 mes y máximo 17 

años 4 meses).  El 86.5% de los pacientes presentaron patologías subyacentes (Tabla 1). 

 

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

extremidades y 150  (35%) en tronco.  

 

La morfología predominante fue el globular homogéneo en 236 nevos (55%), seguido del 

reticular en 86 (20%) y  el menos frecuente fue el globular presentándose en 8 nevos 

(2%).  Ningún nevo se consideró no clasificado (Gráfico 1).  

 

El Gráfico 2 muestra la distribución de pigmento en los 429 nevos, el tipo uniforme se 

presentó en 314 (73%), seguido de hiperpigmentación central en 94 (22%), 

hiperpigmentación multifocal en 10 (2.3%), hiperpigmentación periférica excéntrica en 7 

(1.6%),  hipopigmentación periférica excéntrica en 3  (0.7%), hipopigmentación multifocal 

en 1 (0.2 %)  y ningún nevo presentó hipopigmentación central.  
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Se encontraron diferencias en el número 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 (Gráfico 3).  

 

En el Gráfico 4 se muestra la frecuencia de los patrones dermoscópicos por grupo etario. 

Encontramos diferencias estadísticamente significativas (p <0.000) entre la morfología y el 

grupo etario.  En el grupo de lactantes se presentó con mayor frecuencia la morfología 

globular homogénea en 28 nevos (84.8%) y ningún nevo de morfología globular. 

En el grupo de preescolares la morfología globular homogénea se encontró en 35 nevos 

(54.7%), seguido de la morfología reticular en 12 nevos (18.8%) y globular en un nevo 

(1.6%).  En el grupo de escolares la morfología globular homogénea se encontró en 116 

nevos (62%),  en segundo lugar de frecuencia el reticular con 32 nevos  (17.1%) y el 

menos frecuente fue el globular presentándose en 6 nevos (3.2%). (Gráfico 4).  En el 

grupo de adolescentes 57 nevos presentaron morfología globular homogénea (39.3 %), 

41 reticular (28.3 %) y sólo un nevo (0.7%) con morfología globular (Gráfico 4). 

 

La distribución uniforme del pigmento predominó 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 hiperpigmentación 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 ningún nevo con 

hipopigmentación central (Tabla 3). 
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DISCUSIÓN 
 

En la población que estudiamos se presentaron diferencias estadísticamente 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 morfología, pigmento y topografía. 

 

Encontramos diferencias en el número de nevos por paciente conforme avanza la edad (p 

< 0.000), (Gráfico 3), lo cual está de acuerdo con otros autores quienes han descrito un 

incremento sostenido en el número de nevos por individuo hasta los 40 años posterior a lo 

cual disminuyen paulatinamente.7,
 
31,

 

38,
 

39
 
  

 

El patrón dermoscópico morfológico predominante fue el globular-homogéneo que 

concuerda con lo reportado previamente para menores de 15 años29, 40; pero observamos 

que conforme avanza la edad, en la población pediátrica se presenta una disminución 

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

encontrado con mayor frecuencia en adultos (Gráfico 5).  

 

El análisis de los resultados arrojó diferencias estadísticamente significativas entre el 

patrón dermoscópico morfológico y el grupo etario (p <0.000), lo cual apoya la teoría de 

que cada nevo individualmente va cambiando a lo largo del tiempo transformándose de 

patrones globulares en sus inicios para terminar en patrones reticulares y homogéneos en 

la vida adulta. 

 

Encontramos relación estadísticamente significativa entre la topografía y el grupo etario (p 

0.04).  Similar a lo descrito por Harrison y cols. 16 en nuestra población la topografía 
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predominante fueron las áreas fotoextpuestas. La topografía más frecuente de 

presentación de los nevos melanocíticos 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 presentó con la misma frecuencia la localización en cara y en 

extremidades con 13 nevos (39.4%) cada una y en tronco sólo 7 nevos (21.2%).  En el 

grupo de preescolares predominó la localización 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 topografía 

en extremidades con 74 nevos (39.6%) y con menos frecuencia en cara con 46 nevos 

(24.6%).  El grupo de adolescentes presentó con mayor frecuencia la localización en 

tronco con 61 nevos (42.1%) y en segundo lugar con 42 nevos (29%)  la localización en 

cara y extremidades. 

 

Similar a lo encontrado por Changchien y cols.18 encontramos significancia estadística 

entre la morfología y la topografía (p <0.000), principalmente la morfología globular ya que 

en el 75% de los casos se presentó en la localización del tronco, la morfología retículo-

globular  se encontró principalmente en extremidades con 66.7% de los casos y el menos 

asociado a la topografía fue la morfología globular-homogénea que se presentó 

prácticamente con la misma frecuencia en todas las localizaciones. 

 

Existe relación entre la distribución del pigmento y el grupo etario en nuestra población de 

estudio (p 0.006) y las diferencias más importantes son que a mayor edad se presentan 

más tipos de distribuciones del pigmento, lo cual concuerda por lo reportado con Zalaudek 

y cols.29 y se puede explicar  con base en las nuevas teorías de nevogénesis en las que 

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

octavas décadas de la vida.  4, 10 

 

En la población de estudio no encontramos ningún nevo con sospecha clínica de displasia 

o malignidad, lo cual se corroboró por la ausencia dermoscópica de patrones asociados 

como red de pigmento atípica, patrón multicomponente, áreas de regresión o velo blanco-

azul, entre otros. 4, 19, 40, 42 
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CONCLUSIONES 

 

Existen diferencias significativas entre los patrones dermoscópicos morfológicos y el 

grupo etario.  La morfología que se presentó con mayor frecuencia en todos los grupos 

etarios pediátricos fue el globular homogéneo, que coincide con lo reportado por Zalaudek 

et al en 2006 29 para menores de 15 años. 

 

Se observó un incremento sostenido del patrón reticular siendo raro en el grupo de 

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

 

El patrón dermoscópico pigmentario fue similar en todos los grupos siendo el más 

frecuente el uniforme seguido de hiperpigmentación central, hallazgo que coincide con lo 

descrito por  Zalaudek et al en 2006 29 para menores de 15 años. 

 

La relación morfología-topografía presentó significancia estadística (p <0.000) siendo el 

hallazgo más relevante que la morfología globular presenta predominancia importante en 

tronco y que la morfología reticular se encuentra con mayor frecuencia en las 

extremidades. También la relación topografía-grupo etario presentó significancia 

estadística (p 0.004), mostrando una tendencia a incrementar el número de nevos en 

tronco conforme avanza la edad. 

 

La distribución del pigmento más frecuente en todos los grupos fue el  uniforme seguido 

de la hiperpigmentación central.  Las variedades con hipopigmentación tanto central, 

periférica excéntrica y multifocal son las menos frecuentes en todos los grupos etarios 

pediátricos. 
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Se requiere realizar un seguimiento de los nevos a través de los años para poder 

documentar que presentan evolución en los patrones dermoscópicos con la edad y 

también definir, si fuera el caso, cuales de estos cambios se asocian con trasformación 

maligna.   

 

El reconocimiento de los patrones dermoscópicos usuales o normales para la edad puede 

potencialmente incrementar el diagnóstico temprano de una lesión melanocítica maligna  

identificando alguna lesión  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 razón son relevantes los hallazgos reportados en este trabajo ya que son los 

primeros en población pediátrica  general y  en población mexicana de forma particular. 
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Fecha          Folio   
Nombre        Expediente   Edad    
 
Enfermedad de base:       M F 
 
No. de nevos 
 
 Localización 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 Cara           

2 Extremidades           

3 Tronco           

 
Criterios morfológicos 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Reticular: red de pigmento fino y regular 
Globular: numerosos glóbulos o puntos  
Homogéneo: pigmentación café homogénea 
Retículo-globular: >= retícula con >= glóbulos 
Reticular-homogéneo: >= 3 retícula con pigmentación café homogénea en >=1/4 de la lesión 
Globular-homogéneo: >=3 glóbulos o puntos con pigmentación café homogénea en >=1/4 de la lesión 
No clasificable: sin patrón específico 

 
Distribución de pigmento 
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 Hiper central           

2 Hipo central           

3 Hiper peri excéntrica           

4 Hipo peri excéntrica           

5 Hiper multifocal           

6 Hipo multifocal           

7 Uniforme           

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

          

          

          

          

 

 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1 Reticular           

2 Globular           

3 Homogéneo           

4 Retículo globular           

5 Reticular homogéneo           

6 Globular homogéneo           

7 No clasificable           
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ANEXO 2. TABLAS 
 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Sexo Enfermedad de Base 
Grupos 

No. Pacientes 
(n 83) M F 

Edad  
No Sí 

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 MELANOCÍTICOS ADQUIRIDOS POR PACIENTE EN LOS DIFERENTES GRUPOS 

ETARIOS PEDIÁTRICOS 
 

Grupo Etario Nevos por paciente 
 (D. E.) 

Lactantes 1.74 (±1.195) 

Preescolares 3.1 (±3.315) 

Escolares 6.07 (±3.711) 

Adolescentes 10.73 (±6.029) 
: promedio. D. E. desviación estándar      

p < 0.000 
  

 

 

TABLA 3. DISTRIBUCIÓN DE PIGMENTO EN NEVOS MELANOCÍTICOS ADQUIRIDOS POR GRUPO 

ETARIO PEDIÁTRICO* 

 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: hiperpigmentación central HoC: hipopigmentación central HiP: hiperpigmentación 
periférica excéntrica HoP: hipopigmentación periférica excéntrica HiM: hiperpigmentación multifocal HoM: 
hipopigmentación multifocal. * Datos expresados en porcentaje.  
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ANEXO 3. GRÁFICOS 
 

GRÁFICO 1. PATRONES MORFOLÓGICOS EN NEVOS MELANOCÍTICOS ADQUIRIDOS EN POBLACIÓN 

PEDIÁTRICA 
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GRÁFICO 3. RELACIÓN NÚMERO DE NEVOS MELANOCÍTICOS ADQUIRIDOS POR PACIENTE SEGÚN 

GRUPO ETARIO PEDIÁTRICO 
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GRÁFICO 4. PATRONES DERMOSCÓPICOS MORFOLÓGICOS DE NEVOS MELANOCÍTICOS 

ADQUIRIDOS SEGÚN GRUPO ETARIO PEDIÁTRICO 
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GRÁFICO 5. DISTRIBUCIÓN DE PATRONES RETICULARES Y GLOBULARES EN NEVOS 

MELANOCÍTICOS ADQUIRIDOS SEGÚN GRUPO ETARIO PEDIÁTRICO 
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