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GLOSARIO:

HyE: Hematoxilina y eosina.

NMD: Nevo melanocitico displasico.

DRS: Dermis reticular superficial.

DRM: Dermis reticular media.

DRP: Dermis reticular profunda.

TCSC: Tejido celular subcutaneo.
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RESUMEN

INTRODUCCION: Los nevos displasicos, también conocidos como nevos de Clark, o
nevo con atipia arquitecténica, se describe siendo un continuo entre los nevos adquiridos
comunes y el melanoma, ya que son morfoloégica y biolégicamente intermedios entre
estas dos entidades. Se caracterizan por presentar alteraciones arquitecturales asi como
atipia citolégica, similar a lesiones displasicas en otros drganos. La etiologia de los nevos
displasicos no esta bien establecida. En nuestra poblacion no existen en la actualidad
reportes de prevalencia de nevos displasicos o su afeccion en fototipos mestizos.
OBJETIVOS: Caracterizar demograficamente la poblacion portadora de nevos
displasicos; Describir las caracteristicas clinicas e histolégicas de nevos displasicos;
Evaluar la positividad de margenes quirargicos asi como los casos que presentaron
recidivas. MATERIAL Y METODOS: Se llevé a cabo un estudio observacional,
retrospectivo, descriptivo, tipo serie de casos. Se estudiaran expedientes de pacientes
estudiados en la consulta externa de dermatologia desde el 2003 al 2013 con diagnéstico
de nevo displasico y que contaran con estudio histopatolégico previo y tengan laminillas
tefiidas con hematoxilina y eosina evaluables asi como fotografias clinicas y que hayan
sido estudiados entre el 2003 y el 2013. Se recabaran variables demograficas, de
tipificacion del individuo e histolégicas para caracterizar a la poblacion portadora de nevos
displasicos. RESULTADOS: Se encontraron 44 pacientes con nevos displasicos de un
total de 778 nevos recibidos en 10 afos, lo que constituye un 5.6%. EI 40.9% fueron
mujeres (18 pacientes) y el 59.1% (26 pacientes) fueron hombres. La edad media de de
37 anos (rango de 14 a 77 anhos). De éstos nevos displasicos el 54.5% (24 pacientes)
correspondieron a fototipo IV, 27.3% (12). La topografia mas frecuente fue la espalda con
un 61.4% (27 pacientes). En relacion al tamafio la mayoria se encontraban entre 5y 7
milimetros con un 43.2% (19 pacientes). El 84.1% se reportaron con bordes y pigmento
irregulares (37 casos). La mayoria de los casos correpondian con nevos displasicos
compuestos en un 79.5% (35 casos). El infiltrado inflamatorio se identificd en 41 casos
(93.2%). La fibroplasia laminar concéntrica se report6é en 42 de lo casos (95.5%). El grado
de atipia reportada fue en 33 casos (75%) leve. CONCLUSIONES: Los nevos
melanociticos displasicos en la poblacidn mestiza son relativamente menos frecuentes y
presentan solo un grado discreto de atipia. Es posible que sean una fase en la evolucion

de un nevo melanocitico comun y no necesariamente una lesién precursora.
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ABSTRACT:

INTRODUCTION: The dysplastic nevi, also called Clark nevi, or nevus with architectural
atypia described being continuous between the common acquired nevi and melanoma, as
they are morphologically and biologically intermediate between these two entities. They
are characterized by architectural and cytological abnormalities, similar to dysplastic
lesions in other organs atypia. The etiology of dysplastic nevi is not well established. In our
population, there are currently no reports of prevalence of dysplastic nevi or condition in
phototypes mestizos. OBJECTIVES: To characterize the carrier population
demographically dysplastic nevi; Describe the clinical and histologic features of dysplastic
nevi; To evaluate the surgical margin positivity and cases developed recurrences.
MATERIAL AND METHODS: An observational, retrospective, descriptive case series
study was conducted. Records of patients studied in the outpatient dermatology from 2003
to 2013 with a diagnosis of dysplastic nevi and count prior histopathology and have
lamellae stained with hematoxylin and eosin and evaluated clinical photographs that have
been studied from 2003 will be studied demographic variables and 2013 will be sought
from the individual and histological typing to characterize the carrier population
displasicos.RESULTS: We found 44 patients with dysplastic nevi from a total of 778
received nevi were found in 10 years, which is 5.6 %. 40.9% were women (18 patients)
and 59.1% (26 patients) were men. The mean age of 37 years (range 14-77 years). Of
these dysplastic nevi 54.5% (24 patients) were of phototype IV, 27.3% (12). The most
frequent site was the back with a 61.4% (27 patients). Regarding the size most were
between 5 and 7 millimeters and 43.2% (19 patients). 84.1% were reported with irregular
edges and pigment (37 cases). Most cases compounds dysplastic nevi correpondian with
a 79.5% (35 cases). The inflammatory infiltrate was identified in 41 cases (93.2%). The
concentric laminar fibroplasia reported in 42 of the cases (95.5%). The degree of atypia
was reported in 33 cases (75%) mild. CONCLUSIONS: dysplastic melanocytic nevi in the
mestizo population are relatively less frequent and have only a modest degree of atypia.
There may be a phase evolution of a common melanocytic nevi and not necessarily a

melanoma precursor lesion.
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1. INTRODUCCION

Los nevos displasicos, también conocidos como nevos de Clark, o nevo con atipia
arquitectonica, se describe siendo un continuo entre los nevos adquiridos comunes y
el melanoma, ya que son morfoldgica y biolégicamente intermedios entre estas dos
entidades. (1) Se caracterizan por presentar alteraciones arquitecturales asi como

atipia citologica, similar a lesiones displasicas en otros 6rganos. (2-4)

La etiologia de los nevos displasicos no esta bien establecida. Como en el caso del
melanoma, éstos aparentemente resultan de la interaccidon genética, con la

susceptibilidad del huésped y factores ambientales.

Se caracterizan clinicamente por presentar 2 o 3 tonalidades de color en superficie, un
diametro que oscila entre 3 y 15 mm, ser asimétricos y tener unos bordes irregulares.
Pueden aparecer de forma aislada o un gran numero de ellos. Desde el punto de vista
histolégico se han definido como criterios de atipia la presencia de hiperplasia
melanocitica lentiginosa persistente, atipia nuclear, fibroplasia lamelar, fibroplasia

eosinofilica concéntrica e infiltrado linfocitario escaso (5).

13



TABLA 1. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE NEVO DISPLASICO (NIH)

CRITERIOS HISTOLOGICOS DE NEVO DISPLASICO (NIH)

MAYORES (MANDATORIOS)

HIPERPLASIA LENTIGINOSA O DE MELANOCITOS CONTIGUOS

ATIPIA DE MELANOCITOS FOCAL

CRITERIOS MENORES (AL MENOS 2)

“FENOMENO DE HOMBROS”

FUSION DE LOS PROCESOS INTERPAPILARES

FIBROSIS LAMINAR CONCENTRICA

INFILTRADO INFLAMATORIO PERIVASCULAR SUPERFICIAL

Clinics (Sao Paulo). Mar 2011; 66(3): 493—-499

Solo un pequefio porcentaje de nevos displasicos progresa a melanoma (6,7), pero su
presencia indica un riesgo 10 a 15 veces mayor que en pacientes que no lo padecen

(8,9). El riesgo aumenta con el numero de lesiones (nevos benignos o displasicos).

14
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Después de la biopsia inicial, el tratamiento a seguir depende en gran parte del reporte
histopatoldgico. Este normalmente reporta el grado de atipia celular asi como los
margenes involucrados. No existe un sistema estandarizado para la descripcidn en
nevos displasicos, generandose ambigledad, ya que un patélogo pude referir como
displasia severa algo que otro patélogo podria llamar melanoma in situ, modificando

esto el manejo y el prondstico del paciente.

Con el reporte de displasia severa en el estudio histopatolégico de una biopsia inicial
en una lesién melanocitica, muchos clinicos realizan una biopsia excisional, ya que la
distincion entre displasia severa y melanoma in situ es imprecisa asi como por el

riesgo potencial de evolucion a melanoma.

En el caso de lesiones con displasia moderada o leve el manejo es menos rigido, se

puede monitorear la lesion, o extirpar la lesion completamente.

2. MARCO TEORICO

La necesidad de extirpar un nevo melanocitico displasico basado en el grado de atipia asi
como de involucro de margenes se ha evaluado previamente en algunos estudios.
Ackerman y colaboradores demostraron que no habia signos de melanoma en las
biopsias excisionales de nevos displasicos (10,11). Un estudio reciente de 115 pacientes
demostré que no habia presencia de melanoma en sitios donde previamente se habia
extirpado un nevo displasico, con o sin margenes negativos, con un seguimiento promedio

de 17.4 afios (12). A dos afios de seguimiento en el estudio, solo el 3% de los pacientes
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presento recurrencia al examen fisico, y ninguno correspondié a nevo displasico con atipia
severa o melanoma en la excision inicial. Inclusive los margenes positivos no se

asociaron con lesiones recurrentes en estudios con seguimiento a 5 afios. (13, 14)

Por otra lado, en otro estudio realizado en Estados Unidos el 53% de los nevos

displasicos se extirpaban de forma incompleta.

3. JUSTIFICACION

Se requieren mas datos sobre los resultados clinicos de nevos displasicos y asi poder
guiar a los dermatdlogos clinicos para tomar una decision correcta en relacién al manejo y
seguimiento de pacientes con nevos displasicos. En nuestra poblaciéon no existen en la
actualidad reportes de prevalencia de nevos displasicos o su afeccién en fototipos
mestizos. Es importante explorar esta parte ya que el comportamiento del nevo displasico
en fototipos claros esta bien estudiado asi como su evolucién a melanoma, no asi en

fototipos obscuros.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existe un sistema estandarizado para la descripcién en nevos displasicos, asi
como para su manejo, generandose ambigliedad, ya que un patélogo pude referir
como displasia severa algo que otro patélogo podria llamar melanoma in situ,

modificando esto el manejo y el pronéstico del paciente.

Si se encontraran constantes en los hallazgos clinicos e histolégicos se podria
mejorar la exactitud diagnostica de los nevos displasicos y esto ayudaria a tomar
una mejor decision en relacién al manejo definitivo del paciente asi como su

seguimiento.
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¢, Cual es la caracterizacion demografica e histolégica de nevos displasicos en el

servicio de Dermatologia del Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

5. OBJETIVOS

1. Caracterizar demograficamente la poblacion portadora de nevos displasicos.

2. Describir las caracteristicas clinicas e histoldgicas de nevos displasicos.

3. Evaluar la positividad de margenes quirurgicos asi como los casos que presentaron

recidivas.

6. HIPOTESIS.

Es un estudio descriptivo y no requiere prueba de hipétesis.

7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Diseno del estudio:

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo, tipo serie de

casos.
7.2 Universo de estudio.

Pacientes estudiados en la consulta externa de Dermatologia con diagndstico de Nevo

displasico y que se haya extirpado y se tenga estudio histolégico.

17



7.3 Poblacion blanco.

Pacientes estudiados en la consulta externa de dermatologia desde el 2003 al 2013 con

diagndstico de nevo displasico.
7.4 Tamaio de la muestra.

Se incluiran todos los expedientes de pacientes con diagndéstico de nevo displasico y que
cuenten con laminillas del archivo de dermatopatologia, estudiados en un periodo de
tiempo, del afo 2003 al 2013, por lo que no se calculdé tamafo de muestra (A

conveniencia).
7.5 Criterios de seleccion:

* Criterios de Inclusion. Expedientes de pacientes con diagnéstico de nevo
displasico que cuenten con estudio histopatolégico previo y tengan laminillas
tefiidas con hematoxilina y eosina evaluables asi como fotografias clinicas y que
hayan sido estudiados entre el 2003 y el 2013.

* Criterios de exclusion.

* Pacientes en los que no corresponda el estudio histopatolégico.

* Criterios de eliminacién. Expedientes incompletos o que no se cuente con la

laminilla para su revision.

7.6 Definicion de variables

ESTUDIOS DESCRIPTIVOS (o ANALITICOS SI APLICA)

Variables Principales Variables Generales

Variable Escala Variable Escala (intervalo,
(intervalo, ordinal, nominal)
ordinal,

18



nominal)

Diagnéstico

Nominal

Edad
Sexo
Fototipo
Topografia

Severidad de

displasia

Margenes

Simetria

Bordes definidos

Ulceracion

Proliferacion

lentiginosa

Maduracion

Profundidad

la

Intervalo

Cualitativa dicotomica

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa Ordinal

Cualitativa dicotomica

Cualitativa dicotomica

Cualitativa dicotomica

Cualitativa dicotomica

Cualitativa dicotomica

Cualitativa dicotomica

19




Cualitativa ordinal

Tipo de melanocitos | Cualitativa ordinal

Nucleos

hipercromaticos
Cualitativa dicotomica

Grado de atipia
Cualitativa ordinal

Recurrencia o ) o
Cualitativa dicotomica

Melanoma asociado o ) o
Cualitativa dicotomica

7.7 Analisis Estadistico:

Se utilizé estadistica descriptiva, resumiendo los resultados de las variables cualitativas
en frecuencias absolutas y porcentajes.

8. RESULTADOS.

Se encontraron 44 pacientes que presentaron nevos displasicos en un periodo de 10

afnos, de un total de 778 nevos recibidos en 10 afos, lo que constituye un 5.6%. EIl 40.9%
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fueron mujeres (18 pacientes) y el 59.1% (26 pacientes) fueron hombres. La edad media
de de 37 anos (rango de 14 a 77 afos). De éstos nevos displasicos el 54.5% (24
pacientes) correspondieron a fototipo IV, 27.3% (12) a fototipo Il y un 18.2% a fototipo Il
(18.2%). La topografia mas frecuente fue la espalda con un 61.4% (27 pacientes), seguida
de hombro y térax anterior en un 9.1% respectivamente (4 pacientes cada uno), muslos
en un 6.8% (3 pacientes) y otras tipografias como mama, abdomen, frente, pubis y
pantorrilla. En relacion al tamafio de los nevos encontramos que la mayoria se
encontraban entre 5 y 7 milimetros con un 43.2% (19 pacientes), de menos de 4 mm se
encontré un 18.2% (8 pacientes), de 8 a 10 milimetros un 13.6% (6 pacientes) y
unicamente 2 casos presentaron un tamafio mayor a 10 milimetros (4.5%). Se
describieron clinicamente como manchas hiperpigmentadas el 97.7% y uUnicamente un
caso se reportd6 como una neoformacion eritematosa, la cual correspondio
histolégicamente con un Nevo de Spitz. En relacion a los bordes y simetria se encontraron
como regulares 7 casos que correspondio a un 15.9%, el resto 84.1% se reportaron como

irregulares (37 casos). Ninguno de los nevos presentd ulceracion.
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Tabla 2. Aspectos

Demograficos

Edad

Sexo

Fototipo

Topografia

Simetria

Tamano

En relacion a los hallazgos histologicos se encontr6 que la mayoria de los casos
correpondian con nevos displasicos compuestos en un 79.5% (35 casos), de los cuales
uno fue un Nevo de Spitz y dos Nevos de Reed (Nevo de Spitz en su variante

pigmentada), de los cuales el 100% presentd fendmeno de maduracion. Se encontro la

Media 37 anos (rango 14 a 77 aiios)
Femenino 18 (40.9%)
Masculino 26 (59.1%)

Il 8(18.2%)
N 12 (27.3%)
IV 24 (54.5%)

Espalda 27 (61.4%)
Hombro 4 (9.1%)
Torax anterior 4 (9.1%)
Muslo 3 (6.8%)

Mama 2 (4.5%)
Abdomen 1 (2.3%)
Frente 1 (2.3%)
Pubis 1 (2.3%)
Pantorrilla 1 (2.3%)

Irregulares 37 (84.1%)
Regulares 7 (15.9%)

<4 mm 8 (18.2%)
5-7 mm 19 (43.2%)
8-10mm 6 (13.6%)
>10 mm 2 (4.5%)

22
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presencia de proliferacion lentigiosa de melanocitos unicamente en 9 casos (20.5%). El
infiltrado inflamatorio se identificé en 41 casos (93.2%), de los cuales 15.1% (7 casos) lo
presentaban de forma discreta. La fibroplasia laminar concéntrica se reporté en 42 de lo
casos (95.5%). El tipo de melanocitos que predominé fue el epitelioide en un 65.9% (29
casos), seguido del fusiforme en 34.1% (15 casos). El grado de atipia reportada fue en 33
casos (75%) leve, moderada en 9 casos (20.5%) y severa en solo 2 casos (4.5%). No se
reportan recurrencias y solo un caso de nevo displasico estuvo asociado a melanoma.

Tabla 2. Aspectos histolégicos.

Tipo de nevo Nevo displasico union 9 (20.5%)

Nevo displasico compuesto 35 (79.5%)

Infiltrado inflamatorio Presente 41 (93.2%)

Discreto o leve 7 (15.1%)

Fibroplasia laminar concéntrica Presente 42 (95.5%)

Melanocitos Epitelioides 29 (65.9%)

Fusiformes 15 (34.1%)

Grado de atipia Leve 33 (75%)

Moderada 9 (20.5%)

Severa 2 (4.5%)

23
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9. DISCUSION

En este estudio encontramos que el porcentaje de nevos displasicos que se prensentan
en una poblaciéon mestiza como la que es atendida en un hospital de referencia como el
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en un lapso de estudio de 10 afios fue de un
5.6%. El nevo displasico es relativamente comun en paises como australia o inglaterra y
se reporta en algunas series de 2-8 % y hasta en un 53% de lo casos, y se asocia a
melanoma en un 34-59% (14). Se ha estudiado y descrito en poblaciéon caucasica
(fototipos LI1). En la literatura no existen reportes previos en relacién a la presencia y
comportamiento de nevos displasicos en poblacion mestiza. La topografia de mayor
frecuencia fue la espalda como lo reportado previamente en la literatura en relacion a los
nevos displasicos. En cuanto al aspecto clinico la mayoria tenian bordes y pigmentacion
irregular, pero un porcentaje no discreto del casi 16% no presento estas alteraciones, lo
gue nos habla de que no necesariamente la atipia citolégica se acompafa de alteraciones
en la clinica, como se ha reportado en estudios previos(15). En relacién al tamafio,
actualmente se consideran sospechosas lesiones de 5 milimetros en adelante. En este
caso encontramos 18.2% de casos con 4 milimetros o menos que presentaban
caracteristicas histologicas de nevos displasicos, oscilando la mayoria de ellos entre 5 a 7
milimetros en su eje mayor. Casi el 80% de estos nevos displasicos fue compuesto, no
abarcando mas alla de la dermis media, siendo predominante el fendmeno de hombros en
estos casos; mas de 90% presento fibroplasia laminar concéntrica, hallazgo importante
para el diagnostico histolégicos de nevos displasicos asi como el infiltrado inflamatorio
que se reportéo en mas del 90% de los casos. En este estudio el grado de atipia fue leve
en el 75% de los casos y moderada en el 20% de los casos. Es importante mencionar que
la atipia severa unicamente se observo en fototipos Il, lo que sugiere que en nuestra

poblacion es menor el grado de afeccion asi como la atipia citolégica. En relacién a esto,
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es importante mencionar que en aun hay criterios que difieren al momento de realizar el
diagnostico histolégico de un nevo displasico, e incluso puede variar de patélogo a

patélogo segun Pozo y cols. (16).

Piepkorn y cols (17) presenté la hipétesis de que la atipia histolégica representa nada mas
que el patron de crecimiento transitorio de un nevo melanocitico. Esta afirmacion se basa
en la observacién de que los criterios histolégicos previamente sefialados para el nevo
displasico, incluyendo grados menores de atipia citolégica, se puede encontrar, en una
combinacién u otra, en los nevos comunes y en una alta tasa de prevalencia en la

poblacion general.

La contrahipotesis a esto es que el nevo atipico realmente es una lesion precursora del
melanoma y que se requiere pruebas mas rigurosas por métodos moleculares modernos
qgue incorporen controles adecuados para su evaluacion. Los datos empiricos que apoyan
la hipétesis de que el nevo displasico es un precursor existen (17), pero hay que sefalar
que la expresioén de la principal (y, potencialmente, la limitaciéon de velocidad) de genes de
susceptibilidad de melanoma hasta ahora identificado, a saber p16 (CDKN2A), no se
encuentran sustancialmente aleterados en nevos displasicos, contrariamente a las

predicciones de que hipotesis (18).

Los estudios de relacion de nevo displasico con melanoma se han hecho en pacientes
caucasicos. En nuestro contexto es importante adentrar mas el estudio de estas lesiones,
ya que en nuestros resultados lo que prevalece son los nevos displasicos con atipia
citolégica leve, lo cual, en algun momento podria corresponder mas como menciona
Piepkorn con un estadio en la evolucién de un nevo displasico y no en una lesién
propiamente precursora, a diferencia de que lo que se observa en los nevos acrales en la
problacién mestiza, los cuales si con un indicador de riesgo para melanoma acral

lentiginoso, por nuestra predisposicion racial.
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10. CONCLUSIONES

Los nevos melanociticos displasicos en la poblacion mestiza son relativamente menos
frecuentes y presentan solo un grado discreto de atipia. Es posible que sean una fase en
la evoluciéon de un nevo melanocitico comun y no necesariamente una lesion precursora
como los nevos acrales. Se requieren mas estudios moleculares para evaluar el

comportamiento y significado de los nevos displasicos en la poblacién mestiza.
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