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lNTRODUCCION: 

El nevus palpebral ea un padecimiento benigno, oon

g6nito, frecuente y que ain embargo ha sido poco estu

diado, 

Si consulta uno la bibliografía internacional, son 

sumamente eecaaae las citas al respecto y las series -

de caeos estudiados eon alin m~s escasas. 

Se decidió revisar la 11J11plia colección de expedien

tes del departamento de Anatomía Patológica del Hospi

tal de la Aeociaci6n Para Evitar La Ceguera en M6xioo, 

con el objetivo de encontrar la frecuencia de present~ 

oión del nevue palpebral en loa estudios hiatopatológi 

coa de laa piezas quirdrgicae, enviadas por los ciruj~ 

noe a este departamento, 

El estudio comprende un período desde el af1o de 

1957, en que ae funda eate archivo, hasta el afio de 

1984, habiéndose registrado un total de 8198 eetudioa

anatomopatológicoa diversos, de loe cuales 130 corres

pondieron a nevue palpebral. 
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NEVtlS PALP;!BRAL 1 

El nevua· palpebral es, según Capdevila, una anoma -

lía oongánita circunscrita, de la piel, producida por 

exceso de pigmentación, por desarrollo exagerado de -

loa vasos o por hipertrofia de los tejidos epidármico 

y conjuntivo. 

Sabemos actualmente que no solo hay nevus de piel, 

sino tambián de conjuntiva. 

Como sinónimo de nevus se puede usar el de lunar, -

aegdn el Diccionario de la Lengua espa!\ola. 

Adem~s presenta esta palabra una asepción m~s, que 

ea la de significar "algo nuevo". 

El nevua ea pues, un acdmulo de melanocitoa, c6lu

las productoras de melanina, este es, el pigmento que 

da la coloración caracter!atioa. 

Desglosaremos brevemente el metabolismo de la mela

nina y algunas características genera1ea de loa mela~ 

noci toa. 
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METABOLISMO DE LA MELANINA: 

La melanina es un pigmento endógeno, granuloso, de 

color pardo obscuro. Su producción está en relación -

con la producción del aminoácido tirosina en forma di

recta, así como de la fenilalanina, ya que la segunda -

puede transformarse en tirosina mediante una enzima h1 

droxilasa. 

Las c~lulas encargadas de la producción de esta sub! 

tancia son los melanocitos, las que tienen como antec~ 

sor en la vida embrionaria al melanoblasto. 

Loa melanocitos se derivan de la cresta neural y e

migran para situarse en reluci6n directa con la piel,

mucosas, retina y leptomeninge, así como uvea. 

En la piel la melanina absorve la actividad actíni

ca, brindándole importante protecci6n. 

Los rnelanocitos poseen esta enzima tirosinasa, tran~ 

formando la tirosina en 31 4-dihidrofenilalanina (DOPA), 

que por una serie de pasos no bien claros aW1 se conj~ 

ga con proteínas para formar la rnelanoproteina llamada 

melanina. 

La síntesis de la melanina probablemente sea regul.!!: 

da por la hipófisis y las suprarrenales. 

En algunos animales se ha descrito una hormona est,! 

rnulante de los melanocitos, aunque en el hombre no se 

ha identificado plenamente, pero es regulada por ACTH, 

ya que cuando se incrementa h~ hiperpigmentación. 

Cuando la melanina se ha producido en el melanoci-

to esta es inyectada a las cálulae adyacentes, por me

dio de las prolongaciones dendríticas del melanocito. 
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•• 1 

MELANOCITOS OCULARES: 

La mayoría de los autores estli de acuerdo en que 

los melanocitos uveales,conjuntivales y dármicos se d! 

rivan de la cresta neural. , 

Todos los autores ostlin de acuerdo en que los mal~ 

noci tos del epitelio pigmentado se derivan del neuro-

epi telio o de laa capas de la copa óptica. 

El origen del epitelio pigmentado no se discute, 

Se deriva do las capas de la copa 6ptica. A dife--

rencia del pigmento de los melanocitos uvoales, el --

cual no ea detectado sino hasta la vida embrionaria -

tardía o aiin hasta la vida neonatal. Los gránulos de -

pigmento del epitelio piementado pueden ser detecta -

dos alrededor de la quinta semana do vida embrionaria. 

En secciones hiatol6gicas, teilidas con hematoxili-

na y eosina, los melanocitos dármicos, similares a los 

melanocitoa conjuntivales se notan por ser c~lulas de~ 

dríticas solitarias con citoplasma claro. 

Táonicaa histológicas como laa tincionea de plata y 

la reacción de DOPA demuestran la presencia de cito-~ 

plasma. 

Loa melwiocitoa uveales tambián son solitarios y ~ 

dendríticos, pero au citoplasma contiene gránulos de -

melanina ovoideos, finos como polvo, de talla limítro

fe con el poder de resolución del microscopio de luz. 

Las c~lulas del epitelio pigmentado no son ni sol1 

tariaa ni dendríticas, aon epiteliales y existen como 

una capa de cálulas ouboidales, conteniendo gránulos 

pigmentados alargados, fácilmente visibles. 

El citoplasma de las cálulas del epitelio pigment~ 

do contiene 2 tipos blisicos de gránulos de pigmento -
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gr6nulos de melanina que son ovoideos o esf áricoa y 

gránulos de lipofuchina, que son generalmente esféri-

cos. 

Loe gránulos de melanina non largos y fácilmente -

vistos con microscopio de luz, aunque los gr;.lnulos de 

lipofuchina son twnbi6n erandes, estos están relativa

mente poco pigmentados y no son fácilmente visibles a 

la microscopia de luz. 

Loe melunocitos do uvea, conjuntiva y piel varian -

en tamallo 1 n6mero y contenido de melanina (habilidad -

para producirla), entre las razas. 

El epitelio pigmentado varía poco entre las razas -

y siempre aparece fuertemente pigmentado. 

Loe melanooitos uveales,conjuntivales Y. dérmicos no 

presentan proliferaci6n neopl4eica en condiciones nor

males, sin embargo pueden presentar proliferación neo

pl4sica. 

El epitelio pigmentado f4cilmente presenta hiperpl! 

eia, pero muy raramente neoplasia. 
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Una vez analizados la melanina y el melanocito, p~ 

saremoa a describir brevemente las 

ALTERACIONES MELANICAS DB LOS PARPADOS! 

EFELIDBS, 

LENTIGO. 

LENTIGO MALIGNO. 

NEVUS. 

EFELIDES: 

una efélide es una mancha circunscrita café normal_ 

mente encontrada solo en 6:roas de piel expuestas a la 

luz solar. 

El color ea consecuencia del aumento de pigmenta~ 

oi6n en la capa de células basales de la epidermis. -

El pigmento (melanina) se deriva de melanocitoa hipe! 

activos que "secretan" su pigmento dentro de las 0111_!! 

las basales epidérmicas, 

Los melanocitos son escasos en nllinero pero grandes 

y funcionalmente muy activos, respecto de los adyacen

tes, 

!!filifil.Q : 

Clínicamente similar a la efélide, poro do mayor -

tamaflo. Presenta además de la hiperpigmentaci6n de la 

capa de células basales del epitelio, un nllinero incr! 

mentado de melanocitos. 

También se puede encontrar en piel no expuesta a -

la luz solar, en gente mayor. 
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(peca melanótica de Hutchinaon), ocurre como una 

lesión pigmentada adquirida, más frecuentemente en a.-

dul tos de más de 50 años de edad. Aparece como una le

sión plana negra o café, primeramente en la cara, a V_! 

ces con compromiso palpebral y conjW1tival, creciendo

lentamente de manera irregular. 

Alrededor de un tercio de todos los lóntigos ma-

lignos evolucionan a melanoma maligno, el cual se no_ 

ta porque clínicamente hay un engrosamiento o eleva-

ción, apareciendo una pápula o un nódulo. 

Hiatol6gicamente el lóntigo mnligno ea indistin-

guible de un nevua de unión, 

Es comtl.n que se presente un infiltrado no granulo-

matoso, inflamatorio, crónico subyacente. 

8 



El novus, objeto de nuestro eotudio, co una lesi6n

bien circunscrita plana o elevada, COf16éni ta, que pue

de estar tempranamente piementa<la, pigmentarse (clíni

camente) hasta la pubertad o lu edad artulta tempril!la, 

o permanecer para siempre sin pigmentación. 

El nevus es un hamartomn, compue13to de células né-

vicas que son atípicas, pero do apariencia de melano-

citos d~rmicoo benignoo. 

Se menciona aquí brevemente el síndrome del lunar 

B-K, que oonsiste en nevi cutáneos atípicos, largos -

y ml1ltiples, de la parte superior del tronco y de las 

extremidades; la herencia es autoo6mica dominante y ; 

estos pacientes tienen 1m mayor riesgo de deGarrollar 

melanomaa oculares y cut~eos. 

B4sicwnente el nevus palpebral ha sido dividido pa_ 

ra su estudio en 5 tipos o variedaclos que son a saber: 

I.- DE UN ION. 

2.- IN'PRADE!lMICO. 

J.- CO/.IPU!lSTO. 

4.- AZUL. 

5, - M!lr.ANOCITOSIS OCULODERf\JICA OONGENITA ( NEV11S DB OTA) 

El nevus congénito, notado usualmente al nacimien

to ea menos comt1n que el adquirido, es decir, el que

se nota clínicamente años después. 
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I.- DE llNION: 

~'.uchos nevi benignos se describen como agregados r.!!_ 

dondeados de células névicaa, nidos, dentro de la epi

dermis baja, en la uni6n dermoepid~rmica, Lesionas de

osta apariencia son llamadas nevus de uni6n y general

mente son pequeñas y planas, Generalmente bion circun~ 

arito, color café uniforme, 

Este nevus tiene un potencial bajo de malignidad, 

Alrededor del 90~ de los nevi de la piel y el mar-

gen pal.pebral tienen actividad de unidn, al ~cir de 

Reese. 

Masaon sugiri6 que los nevi de la piel y membrana -

mucosa tienen un origen dual¡ superficial --de proli-

feraci6n de melanoblaatos de la unidn epid~rmica y pr~ 

funda--, de loa elementos Schwanianoe de los nervios -

dérmicos, 

Cualquier leeidn pigmentada desarrollada después de 

la edad media deber' ser vista como precancerosa, 

La triada de tumores nevoides, quietes mandibulares 

y anormalidades esqueléticas constituye el síndrome de 

nevus de células basales, presentando el 30~ de estos 

pacientes anormalidades oft~micas. 

En general una lesidn plana es un nevus de uni6n,--1 

aunque puede aer difícil decidir cuando un nevus ea de 

'unidn, oompueato, aubepi telial o del tipo "melanoma 

juvenil", 

El novus de unidn se presenta congénito o en la pu_ 

bertad, Con el paso del tiempo m'e y m{s células névi

cas se aoumulan bajo el epitelio tendiendo la leeidn 

a ser compuesta o eubepitelial. 
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En secciones do roo nevi de conjuntiva y piirpado 

encuentra aeese que 951" de wnbos grupos presentan ac-

tividad de Wl.i6n. 

Los cll!Dbios de unión pueden ser adquiridos en la 

edad adulta, en cuyo caso se pasa a la clasificación 

de melanosis precanceroaa, de caracteres clinicos di~ 

tintos. 
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2.- INTRADBRMIC:O: 

Tambián conocido ca.no lunar comdn, generalmente es 

elevado, frecuentemente papilomatoso y es el tipo más 

comrtn de nevus, 

Presenta un color café o nrgro, cuando es pigmon-

tado, pues con frecuencia es prácticamente del color 

de lll piel. 

Las células n6vicas est~ enteramente en la dermis, 

eventualmente oe puede perder el componente de uni6n -

y presentarse entonces solo como dérmico, 

Los nuclealos de las c61ulaa tienden a hacerse ''ma

durosn, pequeños, delgados, de apariencia fusiforme, -

m~s obscuros y más profundos, dentro de la dermis. 

Este orden de proe,resi6n en los cambios estructura

les de la superficie a las capas profundas, se llama -

polaridad normal del nevus. 

Hay alrededor del nevus células no inflamatorias, a 

menos que se inflame secundariamente. 

El nevus puede estar asociado a elementos de Schwan 

proliferados v.gr. nevus neural. 

El nevus intradérmico probablemente no tenga poten

cial maligno. 
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1.- ~COMPUESTO: 

Un nevus compuesto combin:r. componentes dármicos y -

de unión y usualmente tiene un color café. 

El componente dérmico muestra un:r. pol:r.ridad normal: 

Las células cerca de la epidermin son lurgas,redondea

das y más plÍlidas que las c6lulas profundas. 

¡;i nevua compuesto es m~s elevado que el de unión,. 

Cuando las células névicas crecen dentro de la dermis

inician su diferenciación en varios patrones, células 

n6vicas pigmentadas largas, en nidoa dentro de la de! 

mis superficial, ( c6lulas tipo A) que pueden que pue-

den elongaree dentro de cordones o células menos pro

fundamente pigmentRdas ( células tipo B} que pueden -

extenderse más profundamente d~ntro de la dermis. 

Dentro de la porción profunda de la derÍnis y parti~ 

cularmente en lesiones viejas, las c6lulas névicae se

hacen pequeñas y alargadas y empiezan a aparecer célu

las con compromiso de estructuras normales ( células 

tipo C). Este proceso se 112l1la neurotizaci6n, pudien

do ser dramático, y las c6lulas névicas pueden organi~ 

zarse de tal manera que semejen estructuras neuraleo -

normales, como corp~sculos de Meissner, 

En este capítulo de nevus compuesto se incluye el -

nevus fusiforme (melanoma juvenil"), que es una forma 

especial de nevue compuesto que predominantemente ocu

rre en niños, apareciendo como una lesión solitaria s~ 

bre la cara. 

Histológicamente semeja un melanoma maligno, super

ficialmente, pero es biológioamente benigno. 

Puede contener células fusiformes, epitelioides y 

gigantes uninucleadas de citoplasma basófilo abundan

te. El nevus compuesto tiene un potencial maligno baj~ 
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El nevus azul generalmente eo plano y casi siempre 

pigmentado desde el nacimiento, pudiendo oer azul o -

gris obscuro. 

Las c~lulaa n~vican est6.n presentes en la dermis -

profunda en fascículos entrelazados. 

Las c6lulae del nevus azul se localizan más profun_ 

da.mente que las do loa nevi de unión, dármico o com-

puesto. 

Las células n6vicao son de apariencia más fusiforme 

más alargadas, conteniendo procesos, ramificaciones ~ 

más alargadas, que otros tipos de c6lulas n6vicas. Se

meja más estrechQJDente un nevus uveal que lao de otrao 

c~lulao névicae de la piel. 

Puede ser muy celular (nevus azul celular), lo que 

lo hace de bajo potencial maligno. 

Este nevua azul muestra una población bifásica ce-

lular, de células n~vicas azulea dendríticas, cargadas 

de melanina, alternando con fascículos (células en es

piral o fusiformes), en dermis y grasa subcutánea. 

Los macrdfagos son usualmente numerosos. Un nevue 

azul puede presentarse en la cara, de color gria-azul

negro. Dependiendo el color de la profundidad de la l,!

eidn y de la cantidad de melanina depositada. PreseO-::

tdndoae al nacimiento o despu&s, tempranamente; no cr~ 

ce. Este nevue se asocia a mancha mongólica, la cual -o 

ee ve más frecuentemente en negros y orientales. 
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5.- JGELWOCITOSIS OCIJI,ODIIBl/ICA CONGENITA: 

(nevus de cita).- ruede oer considerada wi tipo de -

nevus azul de la piel alrededor de la orbi ta, párpados 

y coja y fuertemente asociado a un nevus azul ipeilat! 

ral de la conjw1ti va, así como a un nevus difuso de la 

uvoa. 

La condici6n es más común en negros y orientales, 

pero es rara en bl aneo o:;. 

!tara.mente esta melnnoci tosía es bil11teral. 

CulilrldO el compromiso uveal ea difuso ue nota una h,!?' 

terocromia ipsilatorü total, de tm nevus pigmentado -

máximamcnte, difuso de lu uvea. 

Ocasion;¡_lmonto • ne causa, por un compromiso ocular 

sogmentnrio una hctcrocromi,. scgmentaria. 

Esta mclenoci to si a puede est11r sola o concurrir 

con melanoci tos is orbi tariu 1 en cuyo c¡¡no es llamada 

melanocitosis cong6nita denno orbitaria. Pudiera ocu-

rrir junto con melrn1oci toe is ocular, on cuyo caso se 

llamaría melnnocitosis oculod~rrnica ( nevua do Ota). 

La lesión e A potencialmente mulign¡,, nolo cuando -

ocurre en blancos. 

Se hllll reportado melanomas malignos en la piel, co~ 

juntiva, uvea (m's común), órbita (raramente)~ aún en 

las meninges. 

Segi1n Henderson el melanoma maligno primario orbit.!!: 

ria ea raro y provione probablemente de melanocitos 

neurotr6ficos a:::ociados a transform,1ciones malignas de 

nevus azul congánito y o~lulas de melanosis difusa 

(nevus oculodérmico de Ot~). 
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~ CONSI!li':RACIONBS: 

~ !ill!.Q.: 

Aparece clínicE:lllente como un lunar piem0.ntado cen-

tralmonte con un halo periffrico de depi¡;mentaci6n (a -

veces eritematoso), en piel. 

Histol6gicwnento el luna.r central mueotra células " 

névioas con abundante citoplasma eosin6filo y núcleo -

alargado, íntimamente mezclado con linfocitos, histio

citos y macr6fagos (melan6fagos). 

El h:U.o se caracteriza por ausencia de pigmentaci6n 

y de melanocitos. 

(nevus de células epitelioides y fusiformes), com-

puéeto de célulne predominantemente localizadas en la 

dermis. 

Estas células son altwnente infiltr11tivas, diferen..:. 

te del melanoma, arreglado en fascículos discretos, en 

loe cuales las células névicas aparecen como "lluvia -

cayendo", dentro de 111 dermis. Las mi toaie están a ve

oce presentes en el nevus de Spitz, es extremadamente 

rara en loe componentes dérmicos de otros nevi. 

PUede haber células atípicas largas y células mult! 

nuoleadas prominentes. 

La presencia de mitoeie dérmicas y atipia nuclear -

pudiera. invocar la posibilidad de melanoma, pero el n.!!. 

vue de Spitz ( también llamado melanoma juvenil) ea 

claramente benigno. 

Clínicamente el nevus de Spitz aparece como una -

pápula rosada o n6dulo, frecuentemente en Cttra, más-

en niílos que en adultos. 
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INTERRELACION fililllli LUNARES 1 MELANOMAS: 

Loa lunares son muy frecuentes, el melanom¡¡ malig -

no ea poco comWi; las transformaciones millignas de los 

lunares comunes son muy raras. Sin embargo illguna int! 

rrelaoi6n se sugiere, por el hecho de que entre 20 y -

40% de pacientes con melanoma maligno tienen evidencia 

histológica de un nevus asociado (Robbine). 

No se ha oompróllado que el novua de unión o el com

puesto den o están predispuestos a dil.r, más Cil.mbios a 

la malignizaci6n. Dos excepciones son ciertas: el ne-

vua nevocelular grande congánito y el nevus displásti-

ºº• 
Aunque el riesgo de transform¡¡ci6n maligna en nevi 

congánitoe pequeños ea aWi indefinido 9 a ÍO~ de nevi 

nevocelularee congénitos gigantes en algi1n punto, evo

lucionan a melanoma maligno. 

La frecuencia estimada varía ampliamente, ya que 

se tiende a reportn.r solo loa nevi con melanoma. 

Loa cambios malignos ocurren en edad temprana (gen! 

ralmente ro al'loa) ¿ porquá loe nevi congénitos evolu-

cionan a melanoma¿ no se ha entendido aWi. Es posible 

que las células névicne, que proliferan durante el de

sarrollo fetal provean inmunol6gica o biol6gicamente -

diferentes poblaciones de eetaA que evoluvionan des

pués del nacimiento, 

Segi1n Reeee menos del 25~ de loe melanomae de la -

piel, malignos, provienen de un nevue, y el nevue de 

la piel tiene solo r:roo,ooo a 1:250,000 oportunidades 

de malignizarse. 

Se ha descrito un melanoma juvenil que no proviene 

de melanocitoe, y ea de piel coloreada, oolineeterasa 

positivo, como proveniente de las cálulae de Sohwan -

dérmicas. 
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.!!fil'.!m DIVIDIDO : 

(nevus bes~dose).- se refiere a la ocurrencia si~ 

mult~ea de nevi en sitios opucotos de loa p6.rpadoa ª.!:! 

perior e inferior. 

Los nevi forman una unidad con los párpados cerra-

dos, y so divido cuando los párpados se abren. En una.

serie de 8 nevi divididos revisada por Rcese uno se m_!! 

lignizó, despu~s de cirugía cosm~tica; IO casos se re-

. portaron en Dinamarca, encontrando el autor solo 25 r.!' 

portes en la literatura mundial. 

Esta lesi6n rara sugiere que algunoo nevi se forman 

al cuarto mes do vida intruterina, al tiempo (antes) -

de la separaci6n de la fisura palpebral. 
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TRATAMIBNW: 

Bl t1nico tratamiento para el nevua ea la excisión, 

En opinión de Reeae, la excisión parcial del nevua 

o la toma de biopsia no prediapone a crecimiento act1 

vo. 

Si el dio.gnóotico ea incierto, el tedido podría ser r! 

movido por examen microacópico. No h;¡y razón para que 

el paciente tor.ic el riesgo cuando la lesión puede ser

complotamente resecada, sin alterar al ojo o su funoim 

La excisión podría diferirse hasta la pubertad o -

hasta que se pueda usar k!lcstesia local. 

Cuando se duda resecar, por la localiza~ión de la;,.

lesión se deber' hacer,aiempre que se presente alguna 

de las siguientes condicionoei 

1.-sospecl1a o indicación de que el nevus esti1 crecien

do, trascendiendo a la malignidad, lo cual se evi-

denoia por neovasculnrización del nevus y llegada n 

el de vasos nutricios. 

2.- La localización de la lesión, que tenga irritación 

crónica, particularmente cierto en curt1ncula, pli! 

gue semilunar y margen del pdrpado inferior. 

3.- Que aparezcan signos eapont:hieoe de inflamación en 

o alrededor del twnor. 

4.- Angustia del paciente por pensar en malignidad. 

5.- Mala apariencia estática de la lesión. 
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MATERIAL.!~: 

Se revisaron los archivos de la Asociación Para E,!?

tar La Ceguera :::n M~xico, en eu departamento de Anato

mía patológica. 

El departamento cuenta a la fecha con 8,IYB expe~ 

dientes de piezas anatómicas revisadas. 

El archiTO data de 1957 a la fecha (revisado ha.~ta 

I964). 

Se estudiaron en este período I30 casoe correspon

dientes a nevue palpebral. 

Dichas piezas fueron enviadas al departwnento para 

su estudio histopatol6gico con diferentes diagnósti~ 

coa, finalmente claeificaclas por el diaen6etico hieto

patol6gico. 

Pueron loe siguientes loe datos de m¡¡,yor importancia 

obtenidos, que se desglosar6.n a continuación: 

- EDAD. 

- SEXO. 

- LOCALIZACION DE LA LESION. 

- TIEMPO D3 EVOLUCDN. 

- CLINICAMENT&: PIGM3NTACION O NO DE LA LESION, 

- PRESENCIA O AUSENCIA DE l'OLIClJLOS PILOSOS. 

- DIAGNOSTICO~ OLINICOS. 

- PIGMENTACION HISTOPATOLOGICAMENTE. 
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RESULTADOS: 

~: 

De I30 expedientes revisados, se encontró reporte •· 

de edad en II3 ( 86.9'.'l· 

Sin re·iorte de edad I1 (I3.7~). 

La suma total de edades di6: 4882 años, al momen

to del envio de la pieza quirúrgica de cada paciente. 

El promedio de edad visto de esta manera fu6 de: 

43.20 años. 

La frecuencia por décadas de la vida fué la sieuiente: 

o a IO ru1os 4 pacientes 3,53~ 

II a 20 aí\oo 9 pacientes 7. 96; 

2I a 30 aHoa I7 pacientes 15,04% 

3I a 40 arios 25 pacientes 22,!2~ 

41 a 50 año o !6 pacientes 14, 15;' 

5I a 60 años I9 pacientes l6.8l;t 

6I a 70 año a I5 pacientes 13.27~ 

7I a 80 año a 7 pacientes 6.I9% 

8I a 90 años I paciente o.B8)G 

La edad mínima fué de 6 afioa y la md.xima de 85 

afias , dandonos una media de presentación de 45.5 afio s. 
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~: 

De loe !30 expedientes reviaados ae encontró repor~ 

t11do e ate aspecto en !30, eo decir IOO·~ de la reviai6n. 

MASCULINO FEMENINO 

( ¡9,23~ ) 80,765' ) 

25 pacientes, !05 pacientes, 

FRECUENCIA I 4 

Loa oaaoa del sexo masculino sumaban 773 a.i'loa, dan

do un promedio de edad de 30,9 afíoa, 

Los caeos del sexo femenino sumaban 4449 afios, prome-

diando 42,37 años de edad, 
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LOCALIZACION DE M ~: 

La localizacidn precisa de la leaidn ae reportd en 

82 de IJO expedientes p<1r-. los 4 párpados como sigue: 

PARPADO JUPEf!IOR umir~CHO ••• , •• , •••••• 22 

PARPADO SUPE!lIOa IZQUIERDO .......... , I8 

PARPADO INFERIOR DEHECHO ••••••••••••• 26 

PARPADO INFERIOR IZQUIEilDO., ••• , •••• , I6 

86 pacientes se reportan desde el punto de vista de 

looalizacidn más precisa de la lesidn, es decir de a

cuerdo a: 

CANTO INTEHNO, •••••• ,,,., ••• , ••• ,.... 9 

PUNTO LAGHIMAL INFEHIOH.............. I 

PUNTO LAGRIMAL SUPERIOR.............. I 

CANTO EXTERNO., •••••• , •••••••••• , •• ,, 5 

TERCIO b!EVIO ••••••••••••••••••••••••• 9 

BORDE LIBRE •••••••• , •• , •••• ,,, •• , ••• , 6I 

TOTAL: ••• ••••••••••••••••••••••••••,,- 86 -
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~ D3 EVOWCION: 

Este punto lo señalan 69 de los pacientes revisa-

dos, ea decir un 53.70% de loe casos. 

TIEMFO DE :SVOLUCION 

o a ro años 

II a 20 años 

2I a 30 años 

+ de 30 años 

TOTALI 

.QA§Q§, 

36 (52.!7~) 

17 

8 

8 

•••••••··••··•••••••·· -69-
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CJLillICAM·:;t!Til, PIGMi~NTACION Q fil! ~ !!.& hlill..!.Q!i: 

Se encontraron en los reportes previos :il estudio 

anatomopatológica, 87 casas referidos como pigmentu-

dos y 9 referidas como no pigrnentHdos, habiendo qu~ 

dado el reet•) de casas sin monci6n al respecto, ea 

decir, 34 casos. 

PRESE!ICIA .Q AUS";NCIA .fili: FOLICULOS ~ 1 

Clínica e histapataldgicamente hay coincidencia en 

este punto, encontrando 44 casos con folículos pilosos 

y 86 casos con ausencia de ellos, diÚldonoa un 33.84% 
de presencia de folículos pilosos en el presente estu

dio. 

25 



DIAGNOSTICO$ CLINICOS: 

Ea interesante analizar la variedad de diagn6sti -

cos clínicon con la que ae envian las piezas operato-

rias al departamGnto de Patología., por lo que hare-

mos un recuento breve de los diagndsticoa. 

DIAGNOSTICO Q&ll!1QQ 

ADENOMA SEBACEO •••• , •••• ,, •••••• , ••••• ,. •., ••• 

PROBABLE MELANOMA••••••••••••••••••••••••••••• 
l,JUISTJ<: SE:BACEO •••••••••• , •••••••••••••••••••• , 

ME:LANOSIS ADQUIIlIDA,, ••••••••••••••••••••••••• 

XANTO~,A •• , ••• , ••• ,, •••• , •••••••••• ,, •••••• ,.,, 

NEVUS VERRUCOSO •• , , •••••• , • , , •• , , ••••••••••••• 

METAPLASIA, •••••••••••• , •••••••••••• , ••••••••• 

EPITELIOMA •••••••• , ••••••••••••• , ••••••••••••• 

LIPOMA •• ,,••••,,,,.,.,,.,,,,, •• ,,,,,,,.,, ••••• 

VERRUGA PLANA., ••••••••••••••••••••••••••••••• 

NEVUS QUISTICO,.,., ••••••• , •••••• , ••••••••• , •• 

TUMOR PIGMENTADO.,, ••••• ,.,., ••• , •••• , •••••••• 

DERMOIDE,, ,,,,, ,, ,, , • , • ,, , • ,, ,, ,,, • ,, , , ,, ,, , ,, 

GRANULOMA,, ,, , ,, , •• , , , , , , , • , , •••••• , , , • , •••..• 

QUERATOSIS SEBORREICA ••••••••••••••••••••••••• 

CARCINOMA BASOCELULAR ••••••••••••••• ,,,,,,,,,, 

VERRUGA VULGARIS.,.,,,,,,,.,, ••• ,,,,.,,,,,,.,, 

TUMOR PALPEBRAL, ••• , , , • , , , , , , , , , , , , , , , • , , , , , , , 

VERRUGA, •• ,,,,.,•••,,,.,,,,º',, •. ,,,,••••,,••• 

NEVUS •••••• ,.,.,,, ••• , •• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

PAPILOMA.,., ••• ,,, •• ,,,, ••• ,., •• ,.,,.,, ••• , ••• 

TOTAL: ••• ,,,,.,,,,,,,,,,,,.,, •• , ••• ,.,,, •••• ,, 
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CASOS: 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I + 

2 

2 

2 

3 

3 

5 

I6 

19 

21 + 

.l2. 
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Encontrwnoo que 7 casoo se enviaron sin diagn6sti

co clínico, que el diaen6stico más frecuente fuá el 

de papiloma y que solo en 22 casos oe acert6 en el -

diagn6stico; lo que arroja un porcentaje de acierto 

de 17. 88~, lo que significa que generalmente no se 

piensa en este dingn6stico, o se ignora la varia

cidn clínica de lu lesión. 
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DIAGNOSTICO l!ISTOPATOLOGICO: 

NEVm1 DEHMICO •••••••••••••••••• ,.,,.,,,, 124 casos ( 95, 38~:). 

NEVUS NEURODERMICO ····················· I caso 

NEVUS PAPILOMATOSO,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, I caso. 

NEVUS VERRUCOSO,,,,,,,,,.,,.,.,, •••• ,,., I caso. 

NEVUS DERMOEPIDERMICO., ••••••••••••••••• I coso. 

NEVUS DE tJNION,,.,.,, •••••. ,,,.,,,.,,,,. 2 casos. 

TOTAL:, •• ,,.,.,, •••••• ,,,,,,,,,,,,.,,.,, I30 caeos. 

Observaciones: ~a franca escasez de nevue de uni6n 

y la abrumadora ma.vor!a del nevus d&rmico. 
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ESTA TESIS 
SALIR DI LA 

PIGMBNTACION: 

NO DEBF. 
B/BlJOTEéA 

Histopatolócicamente ª" estudi6 la presencia o au-

eencia de pigmento, ya que se oabe que h~ un pareen-

taje de nevi. que son amelánicos, encontrando una míni

ma cantidad de runelánicos. 

PIGIH:NT,\CION, •••• , ,., , •• , •••••• , ••••• ,, II8 casos(90,76i'). 

SIN PIGMENTACION.,, •••••••••••• ,,,,,,,, II caaos(8,46~). 

CON EXCZSO DE PIGMBNTO: 

(NEVUS NIGRO) : ••.••••• , •••••••• , , , • , ••. I caso. 

TO!AL: , , • , , ••••• , •• , , , • , , • , , , , • , , , •• , • I30 casos, ( IOO~). 
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CONCLUSIONE:S 1 

- No hubo presencia de malignidad en nineuno de los e~ 

tudios histopatol6gicos. 

- La década de la vida con mayor porcentaje de pa<:·ien

tes fue la de 3I a 40 años con 22. !2'.~ de frecuencia. 

- Hubo un franco predominio del sexo femenino en nuo~ 

tra serie en proporción de 4 : I, ignorándose la -

causa exacta, probablemente sea por fines estéticos. 

- En cuanto a la localización superior o inferior no 

hubo diferencia significativa. La localización es

pecifica es im¡1ortante, borde libre, por ser zona 

de rose y eX)losiei6n, por lo que fue muy adecua-

do que se hubieren resecado. 

- En cuanto al tiempo de evolución entre la apkri-

cidn y la resección es largo, siendo la mayor par

te , 52. I7;t en menos de ro años. 

- 1a mayoría de los caeos presentaron pigmento.y folí

culos pilosos. 

- I6. I5:!, de acierto en el diagn6stit:O por clínica, lo 

que habla de la variedad de apariencia del nevus. 

- La frecuencia del nevus dérmico de 95. 38¡: esd. de 

acuerdo a la de la bibliografía internaoional. 

- El nevus representa elI.62~ del material hiatopato

l6gico del laboratorio de la A.P.E.C. 

- Se conclu,v e que no es tan raro, de Vl1riedad clínica, 

30 



de preeentaci6n, que debe resecarse de preferencia en 

la mayoría de loa caeos, 

- :1010 ai existiera certeza de su actividad negativa 

se puede dejar. 

- ae puede esperar a la adolescencia para su reaecci6n. 

- S6lo un 25~ de melanomaa tuvieron antecedente névico 

en la serie revisada por Reese sin ser áato conclu--

yente. 

- El nevua de uni6n constituyó solo el porcentaje mí-
nimo con 2 caeos, estando totalmente en desacuerdo 

con ln serie de Reese, quien encuentra ~5% de acti

vidad de uni6n en 100 caeos, nosotros encontramos 

124 caeos de nevi.dármicoe, 
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