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. MARCO TEORICO

Antecedentes:

La palabra nevo deriva del latin naevus y significa marca o sefa al nacer, son
proliferaciones benignas de melanocitos originados de la cresta neural
embrionaria que migran a la piel, sufriendo transformaciones estructurales y
funcionales profundas, lo que explica la heterogénea morfologia macroscopica
y microscopica de los nevos melanociticos. *° ComlUnmente son llamados
lunares, considerados como lesiones benignas.

Son lesiones hamartomatosas, palabra propuesta por Albrecht en 1906, para
definir algunas neoformaciones tumorales, que corresponden a lesiones
constituidas por células névicas de color café o negro que histolégicamente
pueden agruparse en nidos, cordones o tecas, nivel de epidermis o dermis
superior.™” El melanocito y la célula névica tienen el mismo origen, pero existen
diferencias entre ellos como tales: las células névicas tienden a agruparse en
nidos en dermis y epidermis inferior, mientras los melanocitos se distribuyen en
la capa basal; también las células névicas carecen de dendritas, no asi los
melanocitos, asociado a esto ambos tipos celulares producen melanina, pero
se diferencian por la cantidad de pigmento que producen y la capacidad de
transferirlo. *°

Segun Lever se clasifican en: tumores de células névicas: de unidn, compuesto
e Intradérmico; describe también variantes especiales como el nevo de células
globosas, nevo con halo, nevo de Spitz, nevo de células fusiformes

pigmentadas, nevo melanocitico congénito, nevo displasico. *



El nimero de nevos varia en todas las razas, se encuentra en menor nimero
en la poblacion negra y en mayor numero en individuos blancos australianos,
solo el 1% esta presente al nacer, teniendo un incremento de aparicion de los
2-6 afos de edad y adolescencia, disminuyendo su aparicién en la senectud.*
Los nevos se clasifican segun su tiempo de aparicion en congénitos y
adquiridos, menos del 2% son congénitos; el nimero de nevos melanociticos
adquiridos aumentan con la edad de los nifios, teniendo un aumento de
aparicion durante el periodo de la adolescencia. **

Se consideran nevos melanociticos adquiridos aquellos que no estan presentes
al nacimiento y aparecen después del primer afio de edad, teniendo su pico de
aparicion durante los 2-6 afios de edad y la adolescencia, crecen lentamente
hasta la edad madura e incluso disminuyen en nimero conforme se llega a la
vejez.! Existen factores de riesgo para el desarrollo de nevos melanociticos
adquiridos durante el periodo de la infancia, son el color de la piel, color del
pelo, ojos azules o verdes, asi como altos niveles de exposicion al sol y
antecedente de quemaduras solares durante la infancia.® no asi el antecedente
de fototerapia con luz azul en el periodo neonatal.” La etiopatogenia de los
nevos melanociticos es compleja y se ha visto mayor incidencia con la
exposicién solar y cambio de coloracidén, espesor y tamafio durante el
embarazo. *"'*'® Teniendo también su mayor incidencia segln el sitio

478 | os estudios

anatomico, siendo mayor en las areas foto expuestas.
realizados en Australia, Canada y Europa han demostrado que aumenta el
namero de nevos con la disminucion de contenido de pigmento de la piel y los

nevos son mas comunes en los individuos con abundancia de pecas. 11



Un estudio de prevalencia de nevos melanociticos en poblacién canadiense (6-
18 afios) determiné que los varones tenian mas nevos en cabeza, cuello,
tronco; en cambio, las mujeres presentaban mas nevos en extremidades
superiores e inferiores. * El incremento de nevos melanociticos adquiridos en
el periodo de la infancia, esta relacionado con el incremento de desarrollo del
melanoma maligno en el adulto.®

El melanoma maligno (MM) es un tumor que tiene su origen en los
melanocitos. La incidencia del MM ha aumentado a nivel mundial en las Ultimas
décadas. Entre los factores de riesgo del MM se destacan la exposicion a la
radiacion ultravioleta, antecedentes genéticos de MM, fototipo de piel, factores
hormonales, inmunitarios y el nUmero y tipo de nevos melanociticos. Pero los 2
mayores son el desarrollo de nevos melanociticos comunes y los nevos
atipicos. La gran mayoria de los MM se desarrollan de novo, pero se ha
observado que entre 21% y 42% de los MM se originan a partir de un nevo
preexistente. %348

En 1998 Robinson et al, encontraron mediante el ensayo genético HUMARA
(receptor andrégeno humano) que las células névicas son clonales, explicando
la naturaleza neoplasica de los nevos melanociticos adquiridos. ®’

En estudios longitudinales realizados en diferentes condiciones geograficas
(por ejemplo, latitud, altitud y clima) y en poblaciones con diferentes patrones
de comportamiento (por ejemplo, estilos de ropa y actividades al aire libre) son
imprescindibles para la comprension del riesgo de melanoma. 2

La dermoscopia permite optimizar la deteccién temprana del cancer de piel,
esta herramienta no invasiva torna la piel traslicida y posibilita la visualizacién

en vivo de las estructuras morfolégicas submacroscépicas de la epidermis,



unién dermoepidérmica y la dermis papilar; por lo que constituye un eslabén
entre el examen macroscopico y microscopico. *°

El dermatoscopio es un instrumento no invasivo, utilizado para la valoracion en
vivo de lesiones pigmentarias, también es llamado microscopio de la piel o
episcopio epiluminescence, es basicamente un lente de aumento, pero con las
caracteristicas agregadas de un sistema incorporado de iluminacion, con mayor
aumento que se puede ajustar, la capacidad de evaluar las estructuras tan
profundamente como en la dermis reticular y la capacidad de grabar
imagenes.'> '3

La microscopia de la superficie de la piel se inicié con Peter Borrelus, *

luego
en 1663 con Kolhaus observo pequefios vasos del lecho ungueal con ayuda de
un microscopio. En 1878, Abbe describié el uso de aceite de inmersién en la
microscopia de luz y en 1893 Unna utilizo aceite de sandalo a efectos de
reconocer la trasparencia de la piel y transfirié el principio a la dermatologia
alemana. " *°

En 1920 el aleman Johann Saphier introdujo el termino dermatoscopia,
utilizando una nueva herramienta de diagnéstico se asemejaba a un binocular
microscopio construida con una fuente de luz para el examen de la piel. ** *°
Esta técnica la utilizO para observar las lesiones producidas por lupus
eritematoso y liquen plano. **

En los afios 50, Goldman investigo en los Estados Unidos los nevos
melanociticos y el melanoma, y obtuvo como resultado una descripcion
detallada de la utilidad de la microscopia de superficie. *°

La técnica fue olvidada hasta entonces un renacimiento en 1971, cuando Rona

MacKie et al. claramente identificaron las ventajas de la microscopia de



superficie en el diagndstico preoperatorio de las lesiones pigmentadas de la
piel y el diagnostico diferencial de las lesiones cutaneas pigmentadas malignas
de las benignas. A partir de entonces nuevas investigaciones fueron
continuadas sobre todo en Europa por varios grupos de Austria y Alemania. **
En 1987 el grupo austriaco de Pehamberger, Steiner y Wolff publicé un
importante articulo sobre la base de pigmento de 3000 lesiones, el grupo
demostré que el analisis de patron de caracteristicas demoscopicas permite
una distincion entre los distintos tipos de lesiones pigmentadas de la piel,
especificamente entre lesiones pigmentadas benignas y malignas.*®
Posteriormente en 1994 Stolz desarrollo la regla ABCD, sustentada en los
criterios de asimetria (A), borde (B), color (C) y diferentes estructuras para el
diagnostico del melanoma maligno.*

El primer consenso sobre microscopia de superficie de piel se realiz6 en 1989
en Hamburgo y en 2001 en Roma se realiz0 la primera reunion internacional
del tema. ’

El principio basico de la dermoscopia es la transiluminacion de la lesion. La luz
gue incide sobre la piel se somete a la reflexion, refraccion, difraccion y
absorcion. Estos fendmenos se ven influidos por las propiedades fisicas de la
piel. La mayor parte de la luz que incide sobre la piel seca y escamosa se
refleja, pero la piel suave y grasa permite que la mayoria de la luz pase a
través de él, llegando a la dermis profunda. Este principio se ha aprovechado
para mejorar la visibilidad de las estructuras de la piel bajo la superficie
mediante el empleo de la aplicacién de los fluidos sobre las lesiones a estudiar
para mejorar la transparencia de la piel como son los aceites (aceite de

inmersion, el aceite de oliva y aceites minerales), agua, solucion antiséptica y



glicerina.®> Ultimamente se utiliza la luz hal6gena brillante que permite una
magnificacion de 10 veces con un 100% del area. Se puede utilizar con o sin
aceite de inmersion, **** cuando las estructuras mas profundas no pueden ser
adecuadamente visualizadas. Sin embargo, se pueden utilizar liquidos de
inmersion para representar la superficie de la piel translicida y reducir la
reflexion, subyacente valorando las estructuras. La aplicaciéon de la placa de
vidrio aplana la superficie de la piel y proporciona una magnificacion oOptica de
la superficie. *°

La dermoscopia se puede hacer por la técnica de contacto y no contacto. En la
técnica de contacto, la placa de vidrio del instrumento entra en contacto con la
superficie del liquido aplicado en la lesidon. Por el contrario, en la técnica de no
contacto, no hay contacto de la lente con la piel; la lente con polarizacién
cruzada absorbe toda la luz dispersada y por lo tanto permite que solo la luz en
un solo plano pase a través de éI* La luz es reflejada, dispersada o
absorbida por el estrato corneo, debido a su indice de refraccion y su capa la
densidad 6ptica, siendo diferente desde el aire. *°

El dermatoscopio ha sido ampliamente utilizado para el estudio de nevos
melanociticos y melanoma, pero también puede ser utilizado en psoriasis,
liquen plano, dermatofiboroma, enfermedad de Darier, alopecia cicatricial,
gueratosis seborreica y vasculitis urticarial****

El diagnostico dermoscopio de lesiones de piel pigmentada se basa en
diferentes enfoques analiticos o algoritmos, como el andlisis de patron, la regla
ABCD, el método de Menzies, y la lista de 7 puntos.” Este algoritmo clinico
tiene una sensibilidad de 65 - 80%, pero se ha demostrado que tienen una

tendencia a no valorar a los melanomas pequefios de <5 mm de diametro.*® El
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uso de la dermoscopia en la identificacion de las lesiones benignas, puede
reducir el nimero de biopsias innecesarias de estas lesiones. ***°

Existen criterios demoscopicos para la valoracion de lesiones pigmentadas, se
refieren a la red de pigmento, glébulos, puntos, rayas, rayas ramificadas, las
zonas en forma de hoja, pseuddpodos, patron radial o estrellado, velo blanco
azul, cuernos pseudo quistes, quistes milia o sin estructura. ***°

Los nevos melanociticos adquiridos (AMN), especialmente cuando son
multiples o desiguales en sus caracteristicas clinicas morfolégicas, se
consideran posibles precursores de melanoma o predictores del desarrollo de
melanoma. *" Otros factores de riesgo para el melanoma incluyen raza blanca,
antecedentes personales o familiares del melanoma, el sexo masculino, la
edad y el tipo de piel. ***

La clasificaciébn dermoscopica de los nevos melanociticos adquiridos se basa
en la evaluacion de los 3 principales criterios de la arquitectura general (patrén
global), la distribucién de pigmentos y color. Esta clasificacion es de mas ayuda
en el tratamiento de los pacientes con nevos multiples. 17 Sin embargo
Zalaudek |. describe 4 criterios principales: (1) color, (2) patrén general, (3) la
distribucion de pigmentos, y (4) los patrones relacionados con sitios especiales.
Cada uno de los 4 criterios tiene 4 variables, de ahi el término de 4 x 4. *®

Los colores se deben a la presencia de melanocitos pigmentados o
melandfagos cargados de pigmento en diferentes niveles de la piel. El negro y
marron son debidos a la pigmentacion dentro de la epidermis y son los colores
mas comunes en los nevos epidérmicos, con un componente predominante.
Gris y azul representan pigmentaciones en la dermis media y alta,

respectivamente. El color gris y azul también puede deberse a melan6fagos
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cargados de pigmento en la dermis superior. La combinacion de color gris o
azul con blanco (estructuras azules-blancas o granularidad) es muy sugerente
de la regresion (>10%) en la que el color blanco -corresponde
histopatoldgicamente a la fibrosis. Debido a la regresion se puede producir en
los nevos y melanoma, cuando se presenta una combinacion de azul y / o gris
y blanco siempre debe elevar el indice de sospecha. **>*®

En los niflos pre puberes, la mayoria de los nevos tienen patrén globular,
mientras que el patrén mas frecuente en adultos es la forma reticular (de red).
Los nevos con un patrén globular se encuentran en la cabeza y cuello; y la
parte superior del tronco es reticular que también puede ser visto en cualquier
parte del troncoy extremidades.*®

Las personas con fototipos | presentan nevos con color marrén claro e
hipopigmentacién central. En contraste, los nevos de los pacientes con la piel
tipo IV tienden a ser de color marrén oscuro con una hiperpigmentacion central,
los nevos de los tipos de piel Il y lll son propensos a ser marrén claro a oscuro
con pigmentacién multifocal. "

Los nevos melanociticos comprenden un grupo heterogéneo de proliferaciones
melanociticas benignas, los nevos melanociticos adquiridos son proliferaciones
melanociticas no se encuentran al nacimiento, varian en nimero, color, tamafio
y caracteristicas clinicas. La clasificacion y el diagnéstico de los nevos
melanociticos es fundamental para poder identificar y estimar el riesgo eventual
de desarrollo de melanoma. La diferencia clinica entre un nevo congénito y
adquirido es muy dificil de determinar por lao que el diagnéstico definitivo lo

establece el examen histopatolégico *°
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La clasificacibn dermoscépica de los nevos melanociticos se basa
anteriormente citado segun: color, estructuras morfolégicas y distribucion del
pigmento. Los nevos melanociticos adquiridos se basa en los criterios
morfologicos y distribucion de pigmento; dentro de los criterios morfolégicos se
describen siete: reticular, globular, homogéneo, reticulo-globular, reticular
homogéneo, globular-homogéneo y no clasificado. *°

Zalaudek * distingui6 que los colores varian en distintas distribuciones
pigmentarias, las cuales tienen distribucion uniforme, hiperpigmentacion
central, hipopigmentacion central, hiperpigmentacion excentrica,
hipopigmentacion excéntrica y pigmentacion multifocal; la mas comudn de ellas
en nifios es la pigmentacion uniforme en pacientes con fototipos de piel clara
en tanto que los nevos con hiperpigmentacion central son el tipo mas comun en
pacientes con fototipos de piel oscura, los nevos con hiperpigmentacion
excéntrica se les considera simuladores de melanoma.®

La distincién de los diferentes tipos de nevos melanociticos es en base a la
evaluacion de seis estructuras morfolégicas: patron en empedrado, globular,
reticular, en estallido de estrellas y azul homogéneo. Los nevos pueden
presentar diferentes distribuciones de pigmento: como la pigmentacion
uniforme, hiperpigmentacion central, hipopigmentacion central,
hiperpigmentacion excéntrica, hipopigmentacion excéntrica,
hiperpigmentacion/hipopigmentacién multifocal. *°

La red de pigmento reticular son lineas interconectadas amarronadas sobre un
fondo de pigmentacién difusa de color marrén claro u oscuro que corresponden
histopatolégicamente a crestas elongadas de manera regular, pigmentadas con

melanocitos aumentados en la capa basal y nidos de melanocitos en las puntas
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de las crestas. Los individuos con fototipos de piel clara realizan a presentar
nevos reticulares color marrén claro e hipopigmentacioén central y los de piel
oscura evidencian un color marrén oscuro con hiperpigmentacion central.

La pseudored de pigmento este tipo de red se debe a la particular anatomia de
la piel facial, que carece de crestas y se caracteriza por pigmento situado cerca
de la regidn folicular. Por lo tanto, una pigmentacién difusa de la epidermis o la
dermis papilar en la piel del rostro revela una red de pigmento peculiar, también
llamado pseudored de la cara *°

El patron globular son estructuras redondas u ovales bien definidos que pueden
ser café, negros o rojos, miden mas de 0.1 mm corresponde a numerosas
estructuras de diferentes tamafio y el color varian desde marrén, gris o0 negro;
histolégicamente corresponden a nidos de melanocitos en la unién
dermoepidérmica y dermis superior. Se presenta con mayor frecuencia en los
nifios y junto a los nevos dérmicos en los adultos sugieren un origen
histogenético comun.*

Los puntos son estructuras pequefias, redondas menores de 0.1 mm de
didmetro que pueden ser negros, café, gris o gris-azul; son cumulo de pigmento
y dependiendo de la profundidad varia el color. Tanto los puntos como los
glébulos pueden presentarse en lesiones benignas y malignas.*

El patrén globular es mas frecuente en los nifios prepuberes , predominando en
cabeza, cuello y tronco superior, mientras en los adultos es el patrén reticular,

localizado en tronco y extremidades. ***®
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PATRONES DERMOSCOPICOS:

1. Reticular homogéneo café claro; 2. Reticular homogéneo café
oscuro 3.Globular café claro; 4 Globular café oscuro

5. Reticuloglobular café claro; 6. Reticuloglobular café oscuro
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Il. PLAN TEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los nevos melanociticos son neoformaciones benignas Unicas o multiples, con
presencia de células névicas en epidermis, dermis o union dermoepidérmica;
pueden ser congénitos y adquiridos, afectan todas las razas, incrementan en
la nifiez y tienen su punto maximo en la adolescencia, siendo causa de
consulta dermatoldgica y de cierta manera de preocupacion por el riesgo de
melanoma, es por esta razén que nos hemos planteado la siguiente pregunta
de investigacion.

¢, Cual es la frecuencia de presentacion de los distintos patrones dermoscopicos
de acuerdo a su localizacién anatémica en los pacientes pediatricos con nevos
melanociticos adquiridos en la consulta externa de Dermatologia del Hospital

Infantil de México “Federico Gémez"?
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. JU STIFICACION

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

distintos patrones dermoscopicos en nevos melanociticos adquiridos en la

poblacién pediatrica de acuerdo a la localizacion anatémica de los mismos.
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IV.OBJ ETIVOS

e General:

Describir la frecuencia de presentacion de los patrones
dermatdscopicos de los nevos melanociticos adquiridos de acuerdo a su
distribucion anatomica en la poblacién pediétrica.

e Especificos:

Describir las caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada.
Describir el segmento anatémico corporal, densidad y tamafio de los
nevos.

Describir la distribucion de nevos segun el fototipo de piel mas
frecuentemente afectado en la poblacién pediatrica

Conocer los patrones dermatoscopicos frecuentes segun el sitio
anatomico

Conocer la frecuencia de la coloracién y distribucion de pigmento en los

nevos.
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V. METODOLOGIA:

El estudio realizado fue transversal, prospectivo, descriptivo, se llevado a cabo
en la consulta externa del Servicio de Dermatologia del Hospital Infantil de
México “Federico Gomez”, en pacientes pediatricos con diagnostico de nevos
melanociticos adquiridos, durante el periodo comprendido de Marzo a Junio del
afio 2010.

Se utiliz6 un dermatoscopio digital, cAmara fotogréafica, hoja recolectora de
datos y computadora. Se evaluaron cada paciente con el diagnéstico de nevos
melanociticos adquiridos y fueron examinados por el investigador usando un
dermatoscopio y se tomaron fotografias de las lesiones realizando un banco
de datos y posteriormente se realizo el andlisis de los datos.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagndstico de nevos melanociticos adquiridos

2. Que asistieron a la consulta externa de Dermatologia de marzo a junio
2010.

3. Consentimiento informado y firmado por uno de los padres.

Criterios de exclusion:

1. Exposicion solar de 4 semanas antes de la valoracion.

2. Pacientes con nevos melanocitico congénitos, mancha café con leche,
nevo azul.

3. Pacientes con nevos en piel cabelluda, genitales, palmas y plantas.

Criterios de eliminacion:
1. Pacientes que no completaron la valoracion de todos los nevos
Se recolectaron los datos y se analizaron mediante estadistica descriptiva y

analitica.
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VI.R ESULTADOS:

En la consulta externa del Hospital se revisaron 42 pacientes entre las edades
comprendidas de 1 a 15 afios de edad, teniendo promedio de 8.5+/-3.39; de
estos pacientes uno se elimind por no permitir la revisién de todos los nevos; se
incluyeron 1,296 nevos adquiridos.

La distribucion por género fue de 28 pacientes al sexo femenino,
correspondiendo el 66.7% vy el resto de ellos (14 pacientes) pertenecieron al

sexo masculino (33.3%).

Los pacientes se distribuyeron de acuerdo al lugar de procedencia de la
siguiente manera: 19 pacientes (45%) procedentes del Distrito federal, seguido
de 18 pacientes (43%) del Estado de México y la minoria de Michoacén,

Hidalgo y Pachuca (Grafical).

Grafica 1. Distribucion de los pacientes de
acuerdo al lugar de procedencia
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La distribucion de los pacientes de acuerdo al niumero de horas diarias

expuestos a la radiacion solar fue variable teniendo un rango de 1-6 horas/dia,
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el 45% (19 pacientes) se exponian durante 1 hora al dia, seguido de 14% con

un periodo de 2 horas al dia (Gréfica 2).

Grafica 2. Distribucion de los pacientes de
acuerdo al nimero de horas de
exposicién solar por dia

19
b 5 5
BN e -
1 2 3 1 5 6

De acuerdo al fototipo de piel segun Fitzpatrick encontramos que el fototipo IV
fue el mas frecuente, encontrdndolo en el 74%, seguido del fototipo Il en un

24% de los casos (Gréfica 3).

Grafica 3. Distribucidn de los pacientes de
acuerdo al fototipo cutaneo

| =l =V
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De los 41 pacientes evaluados se revisaron en total 1,296 nevos, estos

pacientes se distribuyeron en grupos segun cantidad de nevos por persona, el

grupo mayoritario contaba con 18 pacientes los cuales tenian menos de 20
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nevos, seguido del grupo con el rango de 20 a 40 nevos, siendo 13 de los

pacientes. (Gréfica 4)

Grafica 4. Distribucion de los pacientes de acuerdo al
numero de nevos que presentaban

Menos de 20 20a 40 Ma3s de 40

De acuerdo al segmento corporal en el que se localizaban los nevos,
encontramos que el tronco es el segmento con un mayor nimero de nevos en
relacién a los demas segmentos teniendo en promedio 9.12 nevos, seguido de

cara y miembros superiores con 9.94 y 8.44 respectivamente (tablal).

Tabla 1. Distribucion de nevos segun el segmento corporal

Promedio

Desviacion estandar 9.94 12.02 8.44 5.89
Minimo 0 0 0 0
Maximo 42 66 33 25

En los pacientes evaluados la frecuencia de presentacién de los diferentes

patrones de acuerdo al segmento corporal fue de la siguiente manera: en cara

22



el patron que predomino fue el reticular en un 42%, seguido del

reticuloglobular en 36% de los casos (Grafica 5).

Grafica 5. Frecuencia de
presentacion de los patrones en
los nevos localizados en cara.

W RETICULAR mGLOBULAR RETICULOGLOBAR

En el tronco se presentan los resultados de acuerdo a la cara (anterior o
posterior) afectada. En tronco anterior el que predomino fue el globular con
63% de los casos, mientras que el reticular y reticuloglobular se presentaron en

el 26% y 11%(Grafica 6).

Grafica 6. Frecuencia de presentacion de los
patrones en los nevos localizados en tronco
anterior.

BRETICULAR W GLOBULAR RETICULOGLOBULAR

11%
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En el tronco posterior el patrén dermoscopico predominante fue el globular en

el 54% de los casos, seguido del reticular en el 30 %.
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Grafica 7. Frecuencia de presentacion
de los patrones en los nevos
localizados en tronco posterior.
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En los miembros superiores encontramos que el patron dermoscopico que
predomino fue el reticular con 71% de los casos, seguido del patron

reticuloglobular con el 19% (Grafica 8).

Grafica 8. Distribucion de los pacientes de
acuerdo al patrén dermoscépico de los
nevos de miembros superiores
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En los miembros inferiores los patrones reticulares y reticuloglobular se

presentaron en la misma proporcion (39%) (Gréfica 9).
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Grafica 9. Frecuenciade
presentacion de los patronesen
los nevos localizados en
miembros inferiores.
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En cuanto al color de cada patron dermoscopico, se clasificé de acuerdo al
segmento corporal analizado estableciéndose de la siguiente manera: en cara
predomino el color café oscuro en el patrén globular, seguido del color café
claro en el patrén reticular. Tanto en tronco anterior como posterior y miembros
superiores el color con mayor frecuencia fue el café claro encontrado en el
patrén reticular. Se encontré6 que en los miembros inferiores el color café

oscuro del patron reticuloglobular fue el que predomino (Tabla 2).
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CARA RETICULAR CAFE CLARO 22
CAFE OSCURO 12
GLOBULAR CAFE CLARO 20
CAFE OSCURO 41
RETICULOBLOBULAR  CAFE CLARO 5
CAFE OSCURO 30
TRONCO ANTERIOR RETICULAR CAFE CLARO 27
CAFE OSCURO
GLOBULAR CAFE CLARO
CAFE OSCURO 14
RETICULOBLOBULAR  CAFE CLARO 7
CAFE OSCURO 13
TRONCO POSTERIOR RETICULAR CAFE CLARO 24
CAFE OSCURO 4
GLOBULAR CAFE CLARO 4
CAFE OSCURO 14
RETICULOBLOBULAR  CAFE CLARO 7
CAFE OSCURO 12
EXTREMIDADES SUPERIORES RETICULAR CAFE CLARO 19
CAFE OSCURO 11
GLOBULAR CAFE CLARO 1
CAFEOSCURO 9
RETICULOBLOBULAR  CAFE CLARO 5
CAFEOSCURO 6
EXTREMIDADES INFERIORES RETICULAR CAFE CLARO 2
CAFEOSCURO 9
GLOBULAR CAFE CLARO 5
CAFEOSCURO 6
RETICULOBLOBULAR  CAFE CLARO 7
CAFE OSCURO 13
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VI.D ISCUSION:
De la poblacién estudiada el rango de edad fue de 1 a 15 afios de vida siendo
la media de 8.5+/- 3.3 afios de edad, teniendo un promedio de 24.2 nevos, lo
gue esta descrito por la literatura mundial, donde se describe que los nevos
melanociticos tiene una mayor indice de aparicion en el nimero por individuo
segun avanza la edad, asi como tendencia a disminuir su aparicion durante la
edad adulta *®*
Encontramos que no existieron diferencias significativas entre los lugares de
procedencia de los pacientes en los grupos mayoritarios, en relacion a los
pacientes provenientes del interior del pais, igualmente se demostrd la mayor
incidencia del fototipo IV segun Fitzpatrick. * lo que no concuerda con la
literatura ya que el fototipo de nuestra poblacion es diferente a la descrita
mundialmente.
Se ha descrito por varios autores como Gefeller et al ° donde refiere que la
exposicion solar esta muy relacionada con un incremento en la aparicion de los
nevos melanociticos, en este estudio observamos que el 49% de nuestros
pacientes se exponian diariamente alrededor de una hora, lo que podria estar
relacionado con el incremento de la aparicién de los nevos, no asi la relacion
topografia-nevo.
Segun el segmento corporal, el estudio reporto que existe un mayor nimero de
nevos en la cara correspondiendo al 33%, seguido del tronco con un 28% esto
concuerda con lo reportado por Valiukeviciene et al * y English DR ®
Entre los lactantes la topografia con mayor nimero de nevos fue cara, no
existiendo ninguna diferencia entre los patrones dermoscoépicos. En los

preescolares el sitio con mayor nimero de nevos fue en cara, predominando el
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patrén reticuloglobular, seguido del reticular. En los mayores de 10 afios
predominaron los nevos en tronco.

Segun el género el 65% de los nevos se encontraron en el sexo femenino, en
cuanto a la distribucién de los nevos segun el sexo y segmento corporal se
observé que en los varones el 37% de los nevos fueron encontrados en cara,
seguidos del 28% en tronco lo que concuerda con reportes por Zemelman et al
? en estudios realizados en Canada y Chile. En relacion al género femenino y
segmento corporal el 31% se presentd en cara, también seguido en frecuencia
del tronco con 28%.

La frecuencia de los nevos segun el segmento superior con el inferior tuvo
variacion en cuanto al género, demostrando que en el masculino el 92% de los
nevos se encontraron en el segmento superior y el 8% en el inferior; en
contraste con el femenino que el 84% fue el segmento superior y el 16% en el
inferior, esto pudiese estar relacionado con la vestimenta y la exposicion a la
radiacion solar.

Con respecto a la frecuencia de los patrones dermoscopicos, el que predomino
en general fue en patrén reticular segun la edad, género y segmento corporal, a
diferencia de las areas expuestas con las no expuestas ya que en estas ultimas
predomino el patrén globular.

No encontramos diferencias significativas entre el patron dermoscopico y el
grupo etario, ya que dividimos la poblacion estudiada en menores y mayores de
10 afios, encontrando que en ambos grupos predomino el patrén reticular.
Existe variacion significativa entre la distribucién de los nevos y la coloracion
del patron dermoscopico, predominando en cara color café oscuro del patrén

globular, en tronco el color café claro del patron reticular; en extremidades
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superiores el color café claro del patrén reticular y en las extremidades

inferiores el color café oscuro e el patron reticular.
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VIIl. C ONCLUSIONES

1.

Existen diferencias significativas entre la edad y la presencia de nevos
melanociticos adquiridos, siendo mayor segun avanza la edad de los
pacientes.

No encontramos diferencias entre la poblacién segun el niamero de
nevos, lugar de procedencia, fototipo de piel y patrones dermoscopicos
Se observé incremento de la aparicion de los nevos segun la exposicion
solar, visto a partir de escolares y adolescentes

La distribucion de los patrones dermoscopicos fue el reticular en el
mayor parte de los casos sin diferenciar la edad, género y segmento
corporal.

Se encontré relevancia significativa entre los patrones dermoscépicos y
la topografia demostrando que el patrén reticular se observa
frecuentemente en &reas expuestas al sol a diferencia que el patron
globular fue observado en areas no expuestas.

Si observamos diferencias significativas entre el segmento corporal
superior en relacion al inferior, tanto en el numero de nevos, género y
patrén dermoscopico, el cual fue siempre relevante en el segmento
superior.

Estos pacientes evaluados se les debera proporcionar un seguimiento
a los nevos, ya que esta descrito en la literatura la alta incidencia de
transformaciéon a melanoma maligno, estando relacionado con ciertos
factores predisponentes como la exposicion solar, el patron
dermoscopico y la edad de aparicibn de los nevos melanociticos

adquiridos.
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XI.A  NEXOS

Hoja de recoleccién de datos

Datos generales:

Nombre

Edad sexo expediente
Residencia fecha

¢ Se expone al sol? si cuanto
tiempo (horas)

Examen fisico:

Fototipo de piel

(segun fiztpatrick)

Numero de nevos (por segmento):

Cara miembros super

tronco miembros inferio

tamaio:

cara 2-4.9mm(  )>5mm( )
tronco 2-4.9mm( )>5mm( )
EESS 2-4.9mm( )>5mm( )
EEI 2-4.9mm( )>5mm( )
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NUmero de nevos en:
Cabeza:

Tronco: anterior posterior

Extremidades:

Superior izquierda superior derecha

inferior izquierda inferior derecha

Crecimiento en los ultimos dos meses de alguno de los nevos

De cual?

Hallazgos dermatoscopicos por cada nevo

Nevo niimero

1. patron morfologico
reticular reticular homogeneo
globular globular homogeneo

globoreticular

2. distribucion de pigmento

uniforme hiperpigmentacion

central

hipopigmentacion

central multifocal

hipopigmentacion excentrica

hiperpigmentacion excentrica

3. color:

Café claro

Café oscuro

Otros (azul, rojo, blanco, negro.etc)
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ESTA TESIS CORRESPONDE A LOS ESTUDIOS
REALIZADOS CON UNA BECA OTORGADA POR
LA SECRETARIA DE RELACIONES EXTERIORES

DEL GOBIERNO DE MEXICO
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