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Introducción 

Los nevas se definen como lesiones pigmentadas ocasionadas por 

proliferaciones de células névicas. Usualmente en piel, se les conoce 

como lunares, pero específicamente se les denomina nevas 

melanocíticos. 1,~ 

Son poco comunes en cavidad bucal, menos de 1 % de personas poseen 

uno, teniendo una ligera predilección por el género femenino.3 

Histopatológicamente se clasifican como: nevo de unión, nevo 

intramucoso, nevo compuesto y nevo azul. De estas entidades, la más 

hallada en boca es el nevo intramucoso. 4 

La técnica de inmunohistoquímica con la proteína S-100 puede ser de 

gran utilidad como auxiliar en el diagnóstico de múltiples patologías, en 

este caso, cuando los nevas presentan una morfología atípica. 

Generalmente, tanto los nevas, como toda lesión pigmentada localizada 

en boca, deben ser analizados y diagnosticados aún cuando tienen un 

pronóstico bueno y su transformación maligna es improbable, sin 

embargo la posibilidad de que éstos puedan confundirse con un 

melanoma in situ es muy alta. 2 
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Antecedentes 

Mucosa bucal 

La mucosa bucal está integrada por dos capas de tejidos estructural y 

embriológicamente diferentes: una capa superficial constituida por tejido 

epitelial, de origen ecotodérmico - el epitelio- y otra capa subyacente de 

tejido conectivo, de origen ectomesenquimático- lámina propia o corion-. 

Ambas están conectadas por la membrana basal. 

Epitelio 

El epitelio de la mucosa bucal es de tipo plano estratificado. Puede ser 

queratinizado o no queratin izado. 

a) Plano estra tificado queratinizado.- está constituido por dos 

poblaciones celulares: la población intrínseca y la población 

ex trínseca. 

Población intrínseca 

Queratinocitos: reciben este nombre las célu las del epitelio destin adas a 

queratinizarse. Dura nte su evolución sufren una mig ración desde las 

capas más profundas hasta la superficie. Estas células se disponen 

formando cuatro estratos : basal, espinoso, granuloso y córneo. 

Fig. 1. Fotomicrografía en donde se muestran los queratinocitos y melanocitosS 

7 



Población extrínseca permanente 

Melanocitos: Son células claras con núcleo pequeño cuyo cuerpo se ubica 

en el estrato basal. Para su visualización se requ ieren técnicas 

histoquímicas especiales o argénticas. Derivan del ectodermo de la cresta 

neural. Los gránulos formados inicialmente se denominan 

premelanosomas y carecen de melanina. Al madurar se transforman en 

gránulos densos que contienen melanina y que reciben el nombre de 

melanosomas. Por un proceso denominado citócrino los melanosomas 

son transferidos a los queratinocitos lo que posibilita que la pigmentación 

sea homogénea. Cada melanocito tiene una serie de queratinocitos 

asociados a los que le suministra melanina. Este conjunto estructural se le 

conoce como unidad epitelial de melanina. Existe aproximadamente un 

melanocito cada diez queratinocitos. 

En la raza blanca la melanina es degradada por los lisosomas de los 

queratinocitos, mientras que en la negra son estables. La producción de 

melanina está bajo control hormonal: la tirosinasa. 

Fig.2. Fotomicrografias en donde se observan los melanocitos. 5 

Células de Merkel: se localizan entre las células de la capa basal del 

epitelio bucal o epidermis (piel). Se diferencian de los melanocitos porque 

carecen de prolongaciones dendríticas. Son células claras con escasos 

gránulos densos. La célula presenta un núcleo con una invaginación 

profunda. El citoplasma contiene haces laxos de tonofilamentos del 
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citoesqueleto en la región perinuclear y en la periferia de Ila célula. Son 

células sensoriales, especialmente adaptadas para la percepción de la 

presión, es decir, mecanorreceptores. 

Fig.4. Fotomicrografía de una célula de Merkel por microscopia electrónica.5 

Células de Langerhans: poseen prolongaciones de tipo dendrítico. 

ConHenen gránulos de forma bastoniforme llamados de Birbeck. Son 

presentadoras de anHgenos a 'Ios linfocitos T, inician una rápida respuesta 

inmunológica a los antígenos que penetran el epitelio. Derivan del 

mesénquima y pertenecen al sistema fagocítico mononuclear. 

Fig.3. Fotomi crografía donde se observan las célu llas de Langerhans. 5 

Población extrínseca transitoria 

Granulocitos" linfoc itos y monocitos: constituyen las célu:las que pueden 

infiltrarse ocasionalmente en el epitelio bucal. 

b) Plano estratificado paraqueratinizado.- Presenta iguales 

características que el queratinizado a nivel de los estratos basal , 
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espinoso y granuloso, este último poco desarrollado. Los núcleos 

de las células son picnóticos con cromatina densa, lo cual indica un 

metabolismo celular escaso. 

e) Plano estratificado no queratinizado.- se diferencia del epitelio 

queratinizado porque no produce la capa superficial córnea y 

carece del estrato granuloso. Sus capas son: basal, intermedia y 

superficial. 6 

Nevas me/anacíticas 

El término "nevo·' se refiere a una proliferación de células névicas en la 

piel. considerados por algunos como hamartoma y por otros como 

neoplasia. 

Clínicamente se pueden observar: 

a) planos 

b) ligeramente elevados , y con frecuencia con prominencia del centro 

y periferia plana 

c) papilares 

d) en forma de cúpula 

e) pedunculados 

Histológicamente se clas ifican en: 

1. Nevo de unión (limitados en la epidermis) 

2. Nevo compuesto (epidermis y dermis) 

3. Nevo intradérmico. (dermis) 1 

-----:Ar-.... ít'-
iD' • ., 

• ~ 'ti. ., 

o " .-.. Compound Intramooosal 
navus n&YUS nevus 

--
- Epolhehum 

~Basemeol 
~~ 

membrane 

BIue 
nevus 

Fig.4. Esquema de los diferentes tipos histo lógicos de nevas intraorales melanocfticos.2 
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Otra variante es ,el nevo azul definido como un tumor melanocítico 

benigno que generalmente se localiza en el tejido conjuntivo profundo. Se 

distingue de otras variedades de nevas debido a su localización, 

características clínicas y morfología.7 

Los nevas se han clasificado de diferentes maneras. Existe una 

clasificación de acuerdo a su presencia en el nacimiento o su desarrollo 

después del mismo. Los que se presentan al nacimiento, son llamados 

nevos melanocíticos congénitos y aquellos que se desarrollan después 

del nacimiento se denominan nevos adquiridos. Histológicamente ambos 

tipos pueden ser de unión, compuestos o intradérmicos. 8 

Sinonimia 

Se le ha denominado de diferentes formas: lunar, nevo celular, nevo 

nevocelular, nevo nevocítico, nevo suave, neuronevo, nevo pigmentado, 

mola pigmentada, mola común, melanocitoma benigno y nevo velloso. 1,9 

Epidemiología 

Los nevas intraorales son relativamente raros y se presentan a cualquier 

edad. Tienen un rango de 3 a los 85 años de edad. Y tienen mayor 

predilección en mujeres que en hombres, con una relación 1.5:1. 2,10 

Etiología 

La mayoría de los estudios sobre nevas intraorales se han basado en la 

etiopatogenia de los nevas cutáneos debido a que ambos son 

proliferaciones de las células névicas. La mayoría presentan mutaciones 

oncogénicas en el gen BRAF en el codón 599 del 7q34 y algunos al gen 
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NRAS que probablemente inician la hiperproliferación, que resulta en la 

formación de nevoso 11,1 

Histogénesis 

Existen dos postulados sobre el origen de las células névicas;· el primero 

propone que se originan de la cresta neural; y, el segundo, señala que 

las células névicas provienen de melanocitos residentes alterados. 2 

Características clínicas 

Los nevos melanocíticos adquiridos evolucionan a través de varios 

estadios clínicos, los cuales se correlacionan con características 

histopatológicas específicas. El tipo más temprano (conocido 

microscópicamente como nevo de unión) es una mácula café de forma 

bien delimitada, menor de 6.0 mm de diámetro y suele permanecer así 

hasta la edad adulta. Al paso del tiempo, las células névicas proliferan y 

los nevas se tornan ligeramente elevados, es decir, una pápula con 

superficie lisa (nevo compuesto). El grado de pigmentación aumenta, la 

mayoría son cafés. Posteriormente, los nevos pierden su pigmentación, 

su superficie se vuelve papilomatosa y algunos cabellos pueden crecer en 

el centro (nevo intradérmico). Sin embargo, la mayoría de los nevos 

permanecen menores de 6.0 mm en diámetro. No se ulceran al menos de 

que se encuentren situados en un área en donde puedan traumatizarse. 

En la edad adulta muchos de los nevas melanocíticos adquiridos pueden 

involucionar. 4 

El nevo azul usualmente se presenta único, ligeramente elevado, de 

forma papular bien circunscrita. Suele ser de color azulo negro azulado. 

Se localiza frecuentemente en extremidades, cara, nalgas y rara vez 

excede 1.0 cm de diámetro. Tiene escaso potencial de transformación 

maligna. 3 
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Intraoralmente, la localización más frecuente de los nevas es paladar, 

seguido por mucosa bucal, mucosa labial, encía, reborde alveolar y 

bermellón. 2 

Características histopatológicas 

Los nevas melanocíticos adquiridos se caracterizan por una proliferación 

benigna y no encapsulada de pequeñas células ovoides (células névicas). 

Estas células tienen un núcleo pequeño y de basofilia uniforme con 

citoplasma eosinófilo. Estas células demuestran una capacidad variable 

para producir melanina, con el pigmento evidente las células superficiales 

de la lesión. Las células névicas típicamente carecen de los procesos 

dendrítricos que poseen los melanocitos y adoptan un patrón 

característico en cúmulos pequeños y redondos (tecas), sobre todo las 

que están hacia la superficie. 

Histopatológicamente se clasifican de acuerdo a su estado de desarrollo, 

es decir, por la relación de las células névicas, epitelio y el tejido 

conjuntivo subyacente. En los estadios tempranos, las tecas de células 

névicas se encuentran sólo a lo largo de la capa basal del epitelio o en el 

tejido conjuntivo pero en contacto coñ el epitelio, esta etapa se conoce 

como nevo de unión. En cuanto las células névicas proliferan, algunas 

comienzan él dejarse dentro de la dermis subyacente o la lámina propia. 

Cuando las células están presentes a lo largo del área de unión y en el 

tejido conjuntivo, se le denomina nevo compuesto. En estados más 

tardíos, nidos de células névicas están presentes sólo en el tejido 

conjuntivo. Por la localización de éstas, en la piel, este estado es llamado 

nevo intradérmico. La contraparte intraoral es llamada nevo in tramucoso. 

Así también se pueden observar algunas zonas de diferenciación en 

cuanto a las células presentes en los nevas intraorales: las superficiales 

aparecen grandes y epitelioides con abundante citoplasma, 

frecuentemente melanina intracelular y una tendencia a agruparse en 
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tecas. Las de la porción medial tienen menos citoplasma, son rara vez 

pigmentadas y son parecidas a los linfocitos. Las profundas son de forma 

ahusada, parecidas a las células de Schwann o fibroblastos. Algunos 

autores clasifican estas variaciones como tipo A (epitelioide), tipo B (de 

aspecto linfocítico) y tipo e (de forma ahusada). 

La mayoría de los nevos intraorales son clasificados microscópicamente 

como intramucosos. 4 

EII nevo azul, está compuesto por grupos de células dendríticas ahusadas, 

las cuales pueden tener una apari,encia ondulada, éstas contienen 

abundantes gránulos de melanina,los cuales se observan dentro de sus 

núcleos. Los melanocitos se localizan cercanos a las paredes nerviosas o 

vasculares y también puede haber presencia de melanófagos. 3 

a) b) 

c) d) 

Fig. 5. Fotomicrografías teñidas con H&E de los diferentes tipos histológicos de nevos: 

a) nevo de unión (400x); b) nevo intramucoso (100x) ; e) nevo compuesto (400x); d) nevo 

azul (400x). 
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Diagnósticos diferenciales 

Algunas entidades clínicas que pueden ser consideradas dentro de los 

diagnósticos diferenciales son: mácula melanótica, tatu.aje por amalgama 

y melanoma. También se pueden considerar algunas lesiones de tipo 

vascular como el hematoma, sarcoma de Kaposi, várices y hemangioma. 

La diascopía (compresión bajo dos laminillas de vidrio) se utiliza para 

descartar estas dos últimas lesiones. 2 

a) b) 

Fig. 6. a) Fotografía cl ínica de una mácula melanótica; b) fotomicrografía de una mácula 

melanótica a 400x. 

·~"rt- A , _. e " :¡, r ii' 
',. . 

a) b) 

Fig.7. a) Fotografía clínica de un tatuaje por amalgama; b) fotomicrografía de una 

argirosis focal a 100x. 
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a) b) 

Fig.8. a) Fotografía cl ínica de un melanoma oral; b) fotomicrografía de un melanoma oral 

a 200x. 

Tratamiento 

Debido a la infrecuencia de los nevos intraoralles y a su habilidad de 

semejarse al melanoma, se recomienda la excisión completa. 13 

Pronóstico 

En términos generales es bueno. No se han sido reportadas recurrencias 

ni regresiones espontáneas. La transformación maligna de los nevas 

intraorales es altamente improbable. 2,14 

Inmunohistoquí mica 

La proteína S-100 es una proteína que liga al calcio ácido distribuido 

abundantemente en el sistema nervioso de una amplia variedad de 

vertebrados. Originalmente se considero como una proteína específica del 

sistema nervioso. Sin embargo, ahora se sabe está presente en algunas 

células de origen no neural como las células de Langerhans, melanocitos 

y condrocitos y en tumores derivados de este tipo de células. 15 

La proteína 8-100 es positiva en aproximadamente 96% de melanomas 

malignos y proliferaciones melanocíticas benignas. La proteína HMB-45 

es una cadena de oligosacáridos de glicoconjugados localizados en 

premelanosomas. Está presente en melanocitos ·inmaduros y activos, es 
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positiva en el 98% de melanomas primarios y melanocitos en la epidermis 

en nevas comunes. Aunque este marcador no reacciona los componentes 

dérmicos de los nevas adquiridos, puede reaccionar con los melanocitos 

dérmicos en el nevo de 8pitz, nevo azul y nevo displásico. 8-100 es más 

sensible que" HMB-45, sin embargo, HMB-45 es más específica y puede 

ayudar en el diagnóstico diferencial de lesiones positivas a 8-100. 16 

Planteamiento del problema 

Debido a que la presencia de los nevas melanocíticos en la cavidad oral 

es poco común, surge la necesidad de conocer su frecuencia relativa en 

relación a otras patologías, así como su localización, tamaño, edad, 

género y tipos histológicos. Asimismo, se pretende conocer cual pudiera 

ser la utilidad de la técnica de inmunohistoquímica (8-100) para la 

confirmación del diagnóstico de nevo en los casos en que la morfología 

no sea característica. 

Justificación 

Debido a que en México no se cuenta con estudios acerca de nevas 

intraorales, y que los datos con que se cuenta son aportados por libros y 

artículos extranjeros; se pretende realizar en el Laboratorio de Patología 

Bucal Clínica y Experimental de la DEPel de la Facultad de Odontología 

UNAM un estudio que abarca desde el año 1986 hasta el 2008, con el 

cual se conocerá la frecuencia relativa de nevas intraorales. 
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Objetivo general 

- Analizar la 'frecuencia de nevos intraorales en la cavidad bucal en 

el Laboratorio de Patología Bucal Clínica y Experimental de la 

División de Estudios de Posgrado e Investigación de la Facultad de 

Odontología, UNAM, del año 1986-2008. 

Objetivos especÍ'ficos 

• Determinar: 

o Distribución por edad 

o Distribución por género 

o Localización más frecuente en la cavidad bucal 

• Establecer 

o La edad más frecuente de cada nevo intraoral 

o El subtipo histológico más frecuente 

o La inmunoexpresión a S-100 de los nevos atípicos 

• Correlacionar las variables para determinar si existe alguna 

tendencia 

Materiales y método 

Se reviso el archivo del Servicio de Diagnóstico Histopatológico del 

Laboratorio de Patología Clínica y Experimental de la DEPel de la 

Facultad de Odontología de la UNAM en el periodo de 1986-2008, para 

obtener la información de todos los casos diagnosticados como nevo 

intramucoso, de unión, compuesto o azul localizados en la cavidad bucal. 

De cada reporte se compilarán los siguientes datos: número de registro, 

edad, género y localización. 
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Se recolectaron las laminillas teñidas con H&E y respectivos bloques con 

dicho número de diagnóstico. En caso de que éstas se encontrasen en 

mal estado o existiera la necesidad de obtener un corte más profundo 

para el diagnóstico, se procederá a lo siguiente: 

1. Reinclusión: consiste en el cambio de parafina y cubo para orientar 

mejor el tejido o espécimen a estudiar 

2. Corte a 5-6 micrómetros 

3. Tinción con Hematoxilina y Eosina. 

Con ayuda de dos Patólogos Bucales se analizará y corroborará el 

diagnóstico (revisando reporte y laminilla) y en aquellos casos donde 

exista controversia o duda en el diagnóstico se procederá a realizar la 

técnica de inmunohistoquímica con S-1 00 para confirmar los mismos. En 

caso de no tener los criterios diagnósticos establecidos como de inclusión, 

se excluirán. 

Confirmados los diagnósticos, se capturará la información en base a 

variables histológicas en documentos de Excel, se realizará análisis 

estadístico descriptivo de los datos obtenidos con cruce de variables de 

correlación para verificar si existen algunas tendencias. Finalmente se 

presentarán los resultados en gráficas de barras y de pastel. 

Tipo de estudio 

~ Retrospectivo 

~ Transversal 

~ Descriptivo 
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Población de estudio 

Todos los estudios histopatológicos realizados en el Laboratorio de 

Patología Bucal Clínica y Experimental de la DPEel de la Facultad de 

Odontología de la UNAM 

Criterios de inclusión 

Muestras con el diagnóstico, confirmado por análisis de dos patólogos 

bucales, basado en las características histológicas que se mencionan 

brevemente a continuación: 

• Nevo de unión: células névicas localizadas a lo largo de la capa 

basal del epitelio o en el tejido conjuntivo en contacto con el epitelio 

• Nevo intrarnucoso: células névicas localizadas dentro del tejido 

conjuntivo 

• Nevo compuesto: células névicas localizadas tanto, en epitelio 

como en el tejido conjuntivo 

• Nevo azul: constituido por células névicas de forma ahusada 

localizadas dentro del tejido conjuntivo. 

Criterios de exclusión 

• Casos que no corresponden a diagnóstico de nevo intramucoso, 

compuesto, de unión o azul 

• Aquellos que no se encuentren localizados en la cavidad bucal 

• Aquellos con diagnóstico de nevo en todas sus variantes, que no 

tengan las características histológicas 
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Variables independientes 

• Género 

• Edad 

• Localización 

• Tamaño 

Variables dependientes 

• Nevo intramucoso 

• Nevo azul 

• Nevo compuesto 

• Nevo de unión 

Resultados 

En el periodo de 1986 al 2008 se recibieron 14447 biopsias en el 

laboratorio de' Patología Clínica y Experimental de la División de Estudios 

de Posgrado de la Facultad de Odontología, UNAM; de las cuales, 312 

fueron diagnosticadas como nevas cuya localización no se circunscribía a 

cabeza y cuelto sino que estaba referida en distintas áreas del cuerpo. 

Sólo 22 casos fueron diagnosticados como nevas cuya localización 

estaba limitada a la cavidad oral, lo que corresponde al 0.13% del total de 

estudios. (Ver Gráfica 1) 

21 



Gráfica 1. 
'Porcentaje de los nevas intraorales encontrados en el 

periodo de 1986-2008 con respecto al número total de casos 
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Se encontraron 24 casos diagnosticados como nevas. Fueron revisados 

por dos patólogos para corroborar el diagnóstico y tipificarlos. A 12 se les 

realizó la inmunohistoquímica con S-100 para determinar si eran de 

unión, ,limítrofes o compuestos; y algunos casos que no ten ían las 

características morfológ,icas necesarias con la H y 'E. Dos de ellos fueron 

negativos por lo cual se excluyeron (ver Fig . 9, 10, 11, l' 2, 13, 14 15 16 Y 

17). 
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Fig. 9. Fotomicrografía teñida con H&E de nevo intramucoso (1 OOx). 

Fig.10. Fotomicrografía teñida con H&E de nevo azul (200x) . 
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Fig.11. Fotomicrografía teñida con H&E de nevo compuesto (400x). 

Fig.12. Fotomicrografía teñida con H&E de nevo de unión (400x). 
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Fig.13. Fotomicrografía de técnica de inmunohistoquímica S-1 00 de nevo intramucoso 

(400x). 

Fig. 14. Fotomicrografía de técnica de inmunohistoquímica 8-100 de nevo azul (400x). 
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Fig.15. Fotomicrografía de técnica de inmunohistoquímica 8 -100 de nevo compuesto 

(100x). 

Fig.16. Fotomic rografía de técnica de inmunohistoquímica 8-1 00 de nevo de unión 

(400x). 
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Fig.17. Fotomicrografía de técnica de inmunohistoquímica 8-100 de corte que resultó 

negativo (400x) 

De los 22 casos obtenidos 10 fueron nevas intramucosos (45%
) , 6 nevas 

azules (27%), 5 nevas compuestos (23%) y un nevo de unión (5%). (Ver 

Gráfica 2) 

Gráfica 2. 
Frecuencia de nevos intraorales 

nevo intramucoso n=10 

nevo azul n=6 

nevo compuesto n=5 

nevo de unión n=l 
00/0 
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No se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a la predilección por 

género ya que 11 casos se presentaron en mujeres y 11 1 en hombres 

(relación 1 : 1). 

La edad de los pacientes al tiempo del diagnóstico se encuentra en un 

rango de los 12 a los 56 años con una edad promedio de 27.4 años. 

El paladar duro representó ell sitlio de localización más frecuente con 7 

casos (32 %), seguido de la mucosa yugal con 5 casos (23 %), 

posteriormente 5 casos localizados en labios (19 %), 2 en la mucosa dell 

vestíbulo (9 %), uno en encía (4 %), uno en dorso de la lengua (5%) y uno 

en paladar blando (5%). (Ver Gráfica 3) 

Gráfica 3. 
Loca lización más frecuente de los nevos intraora les 

• Paladar duro n=7 

• Mucosa yugal n=5 

• Labios n= 5 

• Vestíbulo n=2 

• Encía n=1 

Dorso de la lengua n=1 

• Paladar blando n=1 
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El rango de tamaño se encuentra entre 0.5- 3mm con un promedio de 3.5 

mm. 

Al re lacionar las variables no se observaron tendencias significativas en 

edad y localización, sin embargo, en edad y género se puede resaltar que 

tanto en hombres y mujeres los nevas melanocíticos intraorales se 

presentan más frecuentemente de 'la 2ª la 4º década de vida, s'iendo 

menos frecuentes en edades más avanzadas. (Ver Tabla 2) 

Tabla 1. No. de casos presentados por edad en hombres y 
mujeres 

EDAD POR MASCULINO FEMENINO TOTAL 
DÉCADAS 

r-----

10 3 5 8 

20 3 3 6 

30 3 1 4 

40 

I 
o 2 2 

I 

50 2 o 2 

r---' r I 

TOTAL 11 11 22 

29 



Con respecto a la edad y el tamaño se observa un incremento del tamaño 

conforme aumenta la edad (Ver Gráfica 4) . 

Gráfica 4. 
Edad y tamaño 
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Décadas de vida 

Así, entre la edad y el tipo histológico se observa que el nevo in tramucoso 

y azu l fueron más frecuentes en el rango de edad de 11-40 años, el nevo 

compuesto de los 11 -20 años y el: de unión de los 21-30. (Ver Gráfica 5). 
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Gráfica 5. 
Distribución del tipo histológico de los nevos intraorale~ por 

edad 
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En cuanto a la relación localización y género no se observan tendencias 
significativas, lo mismo en lo que se refiere a la localización y tamaño. Por 
el contrario al re lacionar localización y tipo histológico se obtuvo que el 
paladar duro fue la Iocalización más frecuente del nevo azul (n=5), la 
mucosa yugal del nevo intramucoso (n=3) y del compuesto labios(n=3). 
(Ver Tabla 3) 

Tabla 2. Localización y tipo histológico 

Tipo Labios Dorso Mucosa Paladar Encía Vestíbulo Paladar Total 
histológico de la yugal duro blando 

lengua 

Azul O O 6 

2 10 

Compuesto 3 O 

Unión O 

TOTAL 5 2 22 
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Entre las variables género y tamaño, y género y tipo histológico no se 
obtuvo ninguna tendencia. Por e,1 contrario, la relación del tamaño 
promedio con el tipo histológico se obtuvo que el nevo compuesto tuvo un 
promedio de tamaño mayor (1.9 mm), seguido por el nevo azul (1 .65 mm), 
nevo intramucoso (1.5 mm) y ell nevo de unión fue el' más pequeño (1.0 
mm). (Ver Gráfica 6) 

2 

1.5 

0.5 

o 

mm 

Gráfica 6. 
Relación del tamaño promedio con el tipo 

histopatol'ógico 

nevo azul nevo compuesto nevo nevo de unión 
'intramucoso 

Discusión 

El presente estudió reveló que el nevo intramucoso fu e el tipo histológico 
más frecuente, segu ido del nevo azul y el menos frecuente fue el nevo de 
unión. Lo que coincide con el estudio de Buchner y Hansen.8 

De acuerdo a los resultados no se obtuvo prevalencia por género, sin 
embargo en la literatura se menciona al género femenino con el mayor 
reporte de casos de nevos intraorales con una relación 1.5:1.10 

Con respecto a la edad reportada en 'la literatura se tiene que el promedio 
se encuentra en los 29.6 años por lo que no existe una diferencia muy 
marcada con nuestros resultados, ya que la edad promedio obtenida fue 
de 27.4 años. 17 

La 10calizaCÍ'ón más frecuente fue el paladar duro, lo que dejar ver otra 
simHitud con literatura. 10 

El tama,ño de los nevos melanocíticos estudiados varió en un rango de 
0.5- 3.0 mm con un tamaño promedio de 1.5 mm. En uno de los reportes 
de la serie de artículos de Buchner y Hansen, se maneja un tamaño 
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dentro del rango 0.1-3.0 cm con un tamaño promedio de 0.5 cm, por lo 
que podemos notar que el obtenido en este estudio es mucho menor. Sin 
embargo, cabe mencionar que ni en la literatura ni en el presente trabajo, 
se tiene un control absoluto de esta variable. a 

En relación con edad y género, tanto en la literatura como en este estudio 
se observa una mayor frecuencia de los nevos melanocíticos dentro de 
las primer;:¡.s tres décadas de vida, tanto en hombres como mujeres.a, 10,17 

En los artículos consultados, no se menciona con exactitud si el tamaño 
de los nevos decrece o aumenta con la edad, sin embargo, en esta 
investigación podemos notar como el tamaño de los nevos en las 
primeras décadas de vida fue menor. 

Con respecto a la distribución de género de acuerdo con el tipo 
histológico, en este estudio resultó para el nevo intramucoso y el azul un 
rango de edad de los 11-40 años; en la literatura se reporta un rango de 
5-87 años para el intramucoso y un rango de 31-74 años para el azul, 
siendo mucho menores los obtenidos en esta investigación. El rango para 
el nevo compuesto obtenido fue de 11-20 años y en la literatura se reporta 
16-44 años, siendo nuevamente mayor el segundo. Finalmente, el rango 
reportado para los nevos de unión en la literatura es de 7-52 años, así, el 
único caso de este estudio es de 23 años, entrando en dentro del rango 
mencionado. 10 

En cuanto a la localización y el tipo histológico, en el presente estudio, la 
localización más común del nevo intramucoso fue la mucosa yugal, del 
nevo azul el paladar duro y del nevo compuesto la mucosa labial. A 
diferencia de la serie de Meleti donde la localización más frecuente para 
el nevo intramucoso es la encía y el paladar blando, para el nevo azul y el 
nevo compuesto el paladar duro. 10 

En relación del tamaño promedio con el tipo histológico obtuvimos que el 
nevo de mayor tamaño fue el compuesto, seguido por el nevo azul, 
intramucoso y de unión. La serie de artículos más grande reporta que el 
mayor tamaño está representado también por el nevo compuesto, 
posteriormente se encuentra el nevo de unión, el nevo intramucoso y 
finalmente el nevo azul. 8 
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Conclusiones 

• No se encontró predilección por género obteniendo una relación 
1 :1. 

• El rango de edad 'fue de los 12 a los 56 años con una edad 
promedio de 27.4 años. 

• La localización más frecuente fue paladar duro (7 casos). 

• El tamaño estuvo en un rango entre 0.5 a 3.0 mm con un tamaño 
promedio de 1 .5 mm. 

• El tipo histológico más frecuente fue el nevo intramucoso y el 
menos 'frecuente el nevo de unión. 

• Tanto en hombres y mujeres los nevos melanocíticos intraorales se 
presentan más frecuentemente durante las primeras tres décadas, 
siendo menos frecuentes en edades más avanzadas. 

• Se observa un incremento del tamaño de los nevos melanocíticos 
intraorales conforme aumenta la edad, aunque disminuye la 
cantidad. 

• El nevo intramucoso y azul fueron más frecuentes en el rango de 
edad de 11-40 años, el nevo compuesto de los 11-20 años y el de 
unión de los 21-30. 

• El paladar duro fue la localización más frecuente del nevo azul, la 
mucosa yugal del nevo intramucoso y del compuesto la mucosa 
labial. 

• El nevo compuesto tuvo un promedio de tamaño mayor, seguido 
por el nevo azul, nevo intramucoso y el nevo de unión fue el más 
pequeño. 

• La técnica inmunohistoquímica con S-100, puede ser de utilidad en 
los nevos con una morfología atípica. 
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• Cabe resaltar que es de suma importancia que toda lesión 
pigmentada de localización intraoral debe ser analizada y 
diagnosticada debido a su similitud con el melanoma. 
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