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lNTROPUrCTON 

El nevo epidérmico verrugoso es una lesi6n homartomotosa, 

constituida por una hiperplosia de la epidermis. Aparece desde 

el nocimiento 1 con una incidencia de 1 caso por cada 1000 naci­

dos vivos y con igual frecuencia en ambos sexos. Ln lcsi6n, de 

aspecto verrugoso, puede presentarse en forma de placas ¡tisln-­

das o de disposición lineal, dP preferencia PO el tronco y las 

extremidades. 

El nevo seb5ceo es una lesi6n homnrtomotosa que nfcctn a 

las gl5nd\1lns seb~ceas a otras estr11ct11rnR de la piel. Gene--

rnlmente csti presente al nncimicnto, con 1111n incidencin 1le a-­

proximadamentc el 0.3% de todos los nacimic11to~ y afecto por i­

gual a ambos sexos. La lesi6n se localiza con mayor frccucncin 

en la cabeza y en el cuello. Cuando aparece en lu piel cnbellu­

da 1 normalmente es una placa nlopécica de color amarillento, -­

permnne~iendo estacionaria hasta la pubertad, periodo en el cual 

se hace levantada y de aspecto verru~oso: en la edad adulta se 

pueden asociar tumore~ beni~no~ o ~nlignos. 

Estas dos lesiones pueden asociarse. ct1~nrlo son m11y exterr 

sns. con otras anornalins cong6nitas, especialmente esquel~ticns, 

neurol6~icas y oculares, con~tituyendo el sindrome del nevo epi 

dérmico o sindrnme d~ Solomon. 

El nbj~tivo de rste trabajo es an¡1l1zar los característj-



cas ~enerales con que se presenta11 estas dos rntidadcs en los 

pacientes que acuden nl Servicio de Dermatolog{a 11~1 ltn~rital 

General de Mix1co 1 S.S. 

Se renljz6 un estudio retro~pcctivo, longitudinal y ob­

servacional 1 ~n~nntr~ndose 177 pncientes con nevo epid6rmico 

verrugoso y ~09 con nevo seb5cco, desde 1975 a 1990. 



NEVO EPIDERMICO VERRUGOSO 

DEFINICIOX 

El nevo epid~rCTico verrugoso es una lesión hamartornatosa, 

formada por una hiperplasia de la epidermis, La lesión, de as­

pecto verrugoso, puede presentarse en placas aisladas o de di~ 

trlbución lineal (1,2). 

HISTORIA Y SINONI~OS 

El r1evo epid~rmico verrugoso fue descrito inicialmente,­

en 1863, por Von Baercnsprung, y desde entonces ha sido repor­

tado con diferentes nombres: Nevo epidérmico, nevo verruROSo,­

nevo lineal, nevus uni11s lateris, ictiosis histrix, ictiosis -

lineal neurap~tica, papiloma neurop~tico unilateral Y nevo ep! 

dérmico disqueratósico acantolitico. Algunos de estos términos 

se refieren a variedades histológicas o cllnicas que pueden -­

presentar los nevas epidérmicos verrugosos. F.l nombr~ del sín­

drome del nevo epidérmico se reserva parR aquellos nevas con -

anomalías o defectos extracutineos asociados (1,3,4). 



ET IOl.OG IA 

Es poco lo que se menciona en ln litPratura con respecto 

a los factores etiol6gicos que intcrvi~ncn en lo prc>d11cci6n ilc 

estas lesion~~. 

Alguncs auln1·cs sugieren que la distribución linenl o de 

remolino quu adoptpn estos nevas es debida a una mutaci6n somft 

tica que compromete lu progcntn o prole de un qucratinocito m~ 

tan te. 

Se hon reportarlo algunos casos de ocurrencia familiar a­

poyando In influencia genética (1). 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El nevo epid6rmico verrugoso aparece desde el nacimiento, 

con una incidencia de l caso por 1 000 nacidos vivos, según al­

gt1nos autores, o puede presentarse en las primeras ctRpas de -

la vida; m~s raramente puede hacerse apnrente en el ad11lto (1). 

Las lesiones pueden ser únicas o múltiples van a afe~ 

tar con más frecuencia el tronco y las extremidades, aunque 

pueden observarse con menor frecuencia en la cabeza o en el 

cuello, prestándose a confusión con el nevo sebáceo (1,5). Una 

topogrnfia rara es la de la mucosn oral, donde se presenta tu~ 

biin como lesiones pupilares, verr11~osas, localizadas en el l~ 



bio, la lengua, el paladar y las encías; genernlr.a~nte cstfln a­

sociadas a lesiones en la cara o a un nevo extenso, pero cxi~­

ten raros casos en que las lesiones estin confinadas a la muc2 

sa .oral (6). El lecho ungueal es otra localización muy rara do!!_ 

de puede ocasionar paroniquia y alteraciones del lecho (1,5). 

Clínicamente se manifiesta como neoformncioncs verrugosas 

de bordes precisos y de superficie ispera, rugosa, irrc~1ilar, 

del color de la piel o de un tono castafta amarillento. Al nnc! 

miento, las lesiones son poco palpables en ocasiones casi i~ 

perceptibles y durante la infancia o la pubertad von ndquiric~ 

do s11 aspecto verrugoso. Generalm~nte miden entre 2 y 5 cm, p~ 

ro pueden llegar a ser mfis grandes 1 en formn de bandas unilat~ 

rales que afectan una extremidad, el tronco 1 dos o mfis segmen­

tos, recibiendo el nombre de nevus unius lateris, o bic1t, ofeE 

tar bilateralmente, en forma de bandas paralelas oxte1tsns 1 grnn 

porte de le superficie cut3nca. Es en estos casos exter1sos, don 

de existe la posibilidad de alteraciones cxtracutfincas (Sindr2 

me del nevo epidérmico) (1,3,5, 7) 

Estos nevos, por lo general son asintomáticos y van a -­

perturbar al pnciente únicamente riesde el punto de vistn co.sm! 

tico. En determinadas ocasionrs, p1Jeden inflamarse, pre~enlnn­

do eritema y prurito. Este lle~o epid~rmico i11flamadu, con alt! 

raciones inflamatorias transitorias, es diferente del nevo ep! 

d&rmico verrugoso inflamntorio lincdl {NEVIL), que tienu c~rn~ 



teristicas clinicas e histológicas ya bien definidas, q11e se -

conentarán por separJdo, como una vnriante especial del nevo -

cpidérMico verrugoso (1,8}, 

En general, la mayoria de los ne vos epidérrnico8 11·errugo­

sos son lesiones estables, aunque se hnn descrito casos con r~ 

misión espontánea (2). 

El nevo epidérmico acantolítiro disqu~ratósico, reporta-

do por algunos autores aceptado como unn variante histoJó~i-

ca del nevo epidérmico verrugoso, suele tener un inicio tarriio 

(20 años) y ser, en algunos casos, provocado por la luz solar 

o climas c5lidos y hümedos (4). 

PATOLOGI.I 

En la mayoria de los casos, el nevo epidérmico verrugoso, 

se presenta como 11n papiloma beni~no con hiper~uerntosis, pnp! 

lomatosis y acantosis con elongación de los procesos interpap! 

lares. Otras lesiones pueden tener un patrón en picos de igle­

sia que semeja a la acroqueratosis verruciforme. 

Puede haber alteraciones de los anexos, dependiendo de -

la edad de la lasibn. En las le~ionrs t~mpranas, el folic11lo -

piloso, las glfindul~s sebiceas, a11ocrinHs v ecrinn~. en ocnsi~ 

nes se observan 1nmad11ros. En la~ lesiones de ~nyor Pvol11ci6n 

puede haber hipc~rp!asia de cslos anexos (1,9). Algunos u.utorcs, 



por este ~otivo, consideran al nevo epiJ6rmico verrugoso como 

parte del nevo organoide que se origina de las cilulas germi­

nativas pluripotencialcs, en la capa basal de la epidermis e~ 

brionaria. Las c~lulas no solo dan origen nl q11erntinocito, s! 

no ta~bi&n a los anexos, Por lo qt1P consideran q11e debería el~ 

sificnrse de acuerdo al componente que predomina: Nevo epidér­

mico verrugoso (queratinocito), nevo corned6nico (foliculo pil~ 

so), nevo •eb5ceo (gllndula seblcea) (10). 

La hirerqueralosis epidcrmolitica, que a veces pueden -­

presentar los nevo~ epidirmico~ verruR0sos 1 se carnclcriza por 

vacuoliznci6n perinuclcar de las c~lul~s del estrato rspinoso 

y granuloso; e~ !R periferi~ •l~ la vac11nli2nct6n ~~v linttes -

celulares irregulares, existe un n6rncro aumentado de Rrnnos de 

querntohiali11a granrles, irr0gularrs t! hiperqueratosis compacta 

del estrato c6rneo (9). SegGn 1l;unos autores est5 presento Pn 

aproximadamente un 10% de los casos (1). 

La disqucratosis acantolític3, q11e antes se considernbn 

especifica de la enfermedad de Daricr, se hn encontrarlo en o-­

tras entidades y tambi&n en el nevo epirl~rmico verrugoso, con­

sidcr5ndolo algunos como una forma fustra de le enfermedad de 

Darier (1,4). 



~EVO EPIDERHICO VERRUGOSO ASOCIADO A OTRA LESION CUTA~EA 

Se han descrito en la literat\lrn m~dicn asociaciones del 

nevo epid6rmico verrugo~o n otrn lcsi6n cutfincn, nunque podrian 

considerarse fortuitas. 

La psoriasis se ha reportado asociarla al nevo epid6rmico 

verrugoso; en algunos ca~os se ob~rrvan lesiones típicas de -­

psoriasis en otras ~reas y se ha podido r~prorl11cir el fe116mcno 

isomórfico (11,12,13,14), 

Sinchez Pedrifio y col reportan un caso de nevo cpid~rmico 

verrugoso coexistiendo con un nevo compuesto (15), 

Lambert y cols reportan un caso asociado a un tricocpi·t~ 

liorna en un hombre de 52 afias y hacen menci6n de ln asocinci6n 

de otras lesiones como dermatofibromas, condrodcrmalitis nodu­

lar del hllix y acnl vulg•r (16). 

El queratoacantoma tnmbiin ha sido reportado en una mujer 

de 26 aftos con un nevo epid~rmico verrugoso lineal sobre el -­

cuol se desarrollaron 2 neoformacioncs nodulares que al estudio 

histopatológico correspondiendo a queratoacuntomas (17). 

Con respecto a los tumores malignos hay reportes aislados 

con carcinoma verrugoso (papilomatosis carcinoide axilar) (18) 1 

carcinoma basocelular (19) y carcinomn epidcrmoide (20,21). 

8 



DIACA~OSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERESCIAL 

El diagnóstico del nevo epidérmico verrugoso se lleva n 

cabo en base a las características clínicas de los lesiones 

confirmándose con el estudio histol6gica. 

El dingnóstico diferencial más frecuente es con el nevo 

sebáceo, que en ocasiones puede ser m11y semejante desde el pu~ 

to de vista clínico, especialmente en los casos que consultan 

después de la pubertad¡ la topografía puede orientar, ya que 

el nevo sebñceo predomina en la piel cabelluda y ln caro el 

nevo epidérmico verru~oso en el tronco y las extremidades, la 

histología define el diagnóstico. 

La psoriasis lineal, en ocasiones, se prestn a conf11slón 

tanto clínica como histológicamente en los casos <le nevas in­

flamados 1 pudiendo auxiliar en el diagnóstico la edad de apnr! 

ción y lo presencio de lesiones típicas de psorinsis en otras 

áreas (12,14). 

Un diagnóstico diferencial menos frecuente es con los -

nevas del tejido conjuntivo (22). 

Cuando las lesiones se presentan en la mucosa oral de-­

ben diferenciarse de la hiperplasia papilar y del pnpilomn e~ 

carnoso (7). 



TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

Los nevos epidérmicos verrugosos son lesiones estables, -

benignns, por lo que la extirpación profiláctica no es nccesa-­

ria y se tratan por motivos cosméticos. Les alternativas tcrn-­

p~uticas son varias, pero el problema es que tienden a rcc11rrir 

si el tratamiento es muy superficial. 

En las lesiones pequefias, el tratamiento quirGrgico esci­

sional es satisfactorio, ya que eliminamos completamente la lc­

si6n, con buen resultado cosmético. En los nevas de mayor tama­

ño. podemos utilizar otros tratamientos más conservadores como 

el rasurado con electrodesecación, la dermoabrasión o la cr~oci 

rugia. 

Rl resultado cosm&tico, asi como la recurrencia i!cpcndc­

rAn del grado de destrucci&n en profundidad de ln lesi6n y do 

la experiencia del médico tratante (1,5). 

Los casos de nevas verrugosos de tipo acantol!tico res-­

panden a los retinoides tópicos (l,16). 

10 



NEVO EPIDERMICO VERRUGOSO INFLAMATORIO LINEAL (N.E.V.l.L.) 

DEFIRICION 

El nevo epidfirmico verrugoso inflamatorio lineal (NEVIL), 

ILVEN para los anglosajones, es un nevo verrugoso con 1listribu­

ción lineal, unilateral y pruriginoso, que histológicamcnte se­

meja una psoriasis o una dermatitis crónica (1,23), 

HISTORIA Y SI~ONIMOS 

El primero en referirse a estos nevas fue Unna en 1894, -

reportando que al~unos nevas epid~rmicos lineales lenian imngen 

sugestiva de psoriasis o eczema (24,25). No es hasta 1971, en -

que Kaidbey y Kurban reportan casos, denominándolo ''nevo epi-

d6rmico dermatitico'' (24). En el mismo afio, Altman y Mehrc~an -

comunicaron 25 pacientes y rlrtallaron las caracteristicas clin! 

cas e histológicas de estas lesiones (8). 

Anteriormente se hubia denominado de diferentes maneras: 

Psorinsis lineal, dermatosis liqucnoide de origen nbvico, lcsi2 

nes psoriasiformes, ictiosis lineal y otros (24). 

11 



CARACTERTSTJCAS CLT~ICAS 

La edad de presentación es precoz, 50% antes de los 6 m~ 

ses de edad (8), y algl1nos casos cong6nitos, aunql1e puede r0-­

tardarse su aparición hasta la tercera d6c~dn rle ln vida (25, 

26). 

Prcrlo~ina en el sexo fcme11ino, segfin Altmnn y ~chrcgan -

en una relación de 4:1 (8) según Pierini y cols. de 2:1 (26). 

E11 pocos cosos existen antecedentes familiares. L6pcz y 

cols. reportnn ~ hermanos afectados y mencionan el reporte de 

Moulin y cols. de una mujer y su sobrina (27). 

Generalmente afecta los miembros inferiores, con prcdomi 

nio por el lado izquierdo a nivel de la pierna, sr.guido ~e la 

región ingt1inocrural 1 glfiteo y muslo (8); tambi~n puede afcc-­

tar los miembros superiores, tronco y mamas (1 1 23,24)¡ una to­

pografía rara es en la cara, existiendo el reporte de un cnso -

que afectaba el labio superior (28). 

Las lesiones son unilaterales y es raro que sohr~pnsen -

la linea media (~6). Est§ constituido por placas de 2-3 cm, r~ 

dondeadas, verrugosas de color rosado, amarillo, blan~uetino o 

grisáceo. Algunas lesiones son escamosas, de aspecto p~oriasi­

forme o excoriadas. Las placas son aisladas o continuas y se -

disponen en forma lincnl o reticulnda. Se pueden observar li-­

quenificaci6n y excorinciones, El s!ntoma constante y cnracte-

12 



ristico es el prurito (1,8,24,26). 

PATOLOGTA 

La imagen histol6gica descrita por Altman y Mehregan es -

de aspecto psoriasiforme: Acantosis de los procesos interpapil~ 

res, adelgazamiento s1iprapapilar cor1 ~reas de paraqucratosi~. -

M~ltiples fireas pequefi~s de espongiosis, edema y exocitosis, -­

que en ocasiones forman microabscesos de Munro. 

Otro patrón carocteristico es la alternancia rlP zonns 1lc 

agranulosis con hiperqueratosis paraquerat6sica y de hip~r~ra11~ 

losis con hipcrquerdtosis ortoquerat6sica, con limites siempre 

netos. Esta imagen sería casi patognom6nica del NE\'IL, pero no 

constante (8,2b). 

En la dermis superior hay infiltrado inflílmiltorio periva~ 

cular de linfocitos con ligero aumento de la vasculari~aci6n, -

c11yo grado depende del momento evolutivo rlc la lesibn (Q), 

En otros casos la imagen histológica es inespccifica sem~ 

jando una dermatitis crónico. 

DIAGrnS.TJ CO Y DJ AG~OSTICO Dlf'ERDCIAL 

El diagnóstico del NEVIL, ~oneralmente, se lleva a cabo -

en base a la correlaci5n clinico-pato16uica, ~n ocasiones, Pl -

l 1 



diJgn~stico se dificulta, especial~~nte cua11rto el patr~n hl~t0-

l6gico es muy psoriasiforme y clínicamente las lesiones no son 

muy caracteristicas. En estos casos, desde hace poco m5s de una 

d~cada, se han llevado a cabo estudios con anilisis de protei-­

nas epidirmicas. Adrian y Raden demo~traron que el an~Jisis e-­

lectroforitico de gel-sodio-lnuryl-sulfato poliAcrilami(ln de la 

proteína fibrosa de la epidermis del \EVII, difier~ ~el pJtr~n -

observado en la psoriasis (~9,30), 

Las dermatosis con l¡1s cu~lcs p11ede prestarse a confusi6n 

son: 

- Psoriasis lineal, cuando no estfi acornpa~~da de l1•sioncs 

típicas de p~oriasis en otr1s §rpas. I.a forma lineal purn de 

psoriasis es discutida y no es aceptada por al~unos autorrs, 

que piensan que los casos de psoriasis lineal fupron reportndos 

antes de la descripci5n del ::EVIL (31,32). La tficnica de la e-­

lectrofor~sis de proteínas epid~rmicas pt1ede ayudnr a diferen-­

ciarlas, siendo su ~avor inconveniente que nn siempre PSt~ dis­

ponible en todos los centros asistenciaJes. 

- Liquen estriado lineal, se presenta principn1mente en -

niftos, en una c~tremirlad~ sin r~har~o, presenta caractrristicns 

clinicas e histol6g:cas propias q11p rrr~1tcn diferenc¡ ir lo (JJ). 

- Disqurratosis folicular de Darier de disposición lineo!, 

puede ser histol6gicamentr diferenciada por Jos granos y Jos -­

cuerpos redondos ttptcos (241. 

14 



- La neurodermatitis lineal o zoniforme aparece en edades 

m~s tardias; por la hjstología su difcrenciaci6n es dificil ya 

que comparte características microsc6picas con el NEVIL. pero a 

diferencia de este último, la neurodermntitis si rcspon<le al -­

tratamjento (24,26). 

- El nevo verrtJgoso lineal no PS pruriginoso, aunque alg!.!_ 

no puede ~czcmatizarse, pero el prurito no es un hallazgo cons­

tante y carncteristico. 

- El liquen plano lineal es posible diferencinrJo por los 

hallHzgos histoJ~gicos tfpicos clel liqu11 n (26). 

E~ co::c1trs10~. las carocteristicas que oriPntan hílCÍíl el 

dtagn6stico clinico del NEVIL, son las sjguientes: 

J ,- Inicio temprano, generalmente> antc.•s de los 6 meses de cdnd 

( 50~). 

2.- Predominio por el s~xo femenino. 

3.- Falta de ;111tecedentes fílmili~res. 

4.- Topografia de prcdilecci6n por los miembros inferiores con 

predominio por el Indo izqui~r,lo. 

5,- llnilaternlidad d~ las lesiones. 

6,- Disposlci6n lineal. 

7.- Curso crónico. 

8.- Prurito const.1nl~. 

9,- El uspecto dP líls leiüonPs. 

l 5 



10.- Ausencia de psor1nsis tipica en cualquier otra parte del -

cuerpo. 

11.- Persistencia de las lesiones, con poca rcsp11~sta a los tr~ 

tamientos. 

Los hallazgos histológicos pueden ser considcrudos carac­

terísticos pero no patognom6nicos (8,~6). 

TRATAMIE~TO 

En los pacientes afectos de NEVIL, el tratamiento suele -

ser un verdadero problcmo, ya q11e son lesiones persistcnt~s y -

refractarias a los tratamientos actualmente disponibles, y esto 

constituye una caractcristica que permite flifercnciarlo de o-­

tras entidades. 

El prurito y 1~ cc2cmntiznci6n de estas lesione~ l1nca im­

perntivo instituir ulg11na tc1·ap&11ticn t6pica, ln r1111l incluye: 

e~teroidcs t5picos o intralesio11nlcs, alquitrán de hulla, ficido 

salicilico, ~cido retinoico, 5cido tricloroac~tico. G~neralmcn­

te con resultados no muy satisfnctorios (l,24,26). 

Cuando las lesiones son pcquefias, el tratomie11to qutrnrR! 

co escisional es adecuado, va que elimin.1mo~ compl1•t~mc11te el -

nevo, pero no siempre esto es t~cnicampnte posibl~ y puede lle­

varse a cabo resecciones parciales de las 5reas sintom5ticas (1, 

~4J. 

16 



El curetaje con electrodesccación no siempre ofrece bue­

nos resultados, aunque es recomendado por algunos autores (27). 

La criocirugía es otra alternativa, con resultados vari~ 

bles (1), dependiendo de la extensión de las lcsiones 1 de su -

grosor y de la experiencia del m~dico tratante, 

l~ 



~EVO SEBACED O ~EVO ORGANOJDE 

DEFIS ICION 

El nevo sehficeo es 11na lesi6n hamartomatosa circ11nscritn 

de la piel, presente al nacimiento, que afecta a lns gl.indnlas 

sebáceas y a otras estructuras de la piPl. 

Pinkus denomina a esta lesi6n co~o nevo organo1dc, (lrl1ido 

a que es una mnlformación de varias estructuras de la piel: 

Glándulas sebáceas, glándulas apocrinas, foliculos pilosos y e­

pidermis (1, 34), 

HISTORIA 

El t6rmino ''organ-naevus'' (nevo organoide) data de 1895 1 

cuando Jadn6sohn lo utiliz6 parH describir ''una mnlformaci6n -

loc&liza~n, constituida por un exceso de ~15ndulas scb5ceus 

otras estructuras'' (34). 

En !Q08, Gava2z12ni descriht? la ririml~ra asocinción rt~ epJ. 

telio~a basocelulnr 11] nevo seh~ceo (35). 

En 193.2, Robinson introdujo eJ término de ílC'\'O Sl:'b.ícro -

de Jadassohn a la literatura americana, basado en 4 casos; ~s­

tos tenían lesiones circunscritas en Ja cara y en la piel cab~ 

Iluda, las ~unles no sAlo cont~nlan exceso rie gJ~nd11las scbfi--
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ceas, si&o q~c ta~bi~n m0straron hiper~l3sia epidérmica papil~ 

rnatosa; 2 de ellas con glándulas apocrinas y una de ellas des~ 

rrolló un epitelioca de células basdles (34). 

Schimmelpenning en 1957 y Feuerstein y ~lins en lq62 es­

tudiaron las alteraciones extracutáneds que se asocian con al­

gunos nevos sebáceos de Jadassohn lineales, encontrando que -­

las anonalias oás frecuentes son a nivel neurológico, esquel~­

t1co y ocular (36). 

Mehre~an y Pinkus, en 1965, precisnron las tr~s ~tapas -

clínicas: Infantil, puberal tumoral, 

ETIOLOGIA HlSTOGE~ESIS 

El ncv0 seb5ceo de Jadassohn es un hilcartn~a can difere~ 

ciaci6n pluripotenci~l que abarca la e¡11dermis y los anexas. -

De acuerdo con Lever (O), deriva de las c5lulas del germen rri 

telial primario. 

~lel1resan y Finkus (34), Cut•vas, \1~uer y Contr~rns (37) 

han c11ccntraJ0 ve~t;gios ha~artoc~tosos ~n un nGmero imrortan­

te d~ casos de nevo8 ep1dbrmicos y a la inversa, un componente 

epid~rmico en los nevos sebiceos. existiendo unn rr]oción !nt! 

ma entre estas dos entidades, considerándolo dentro del espec­

tro del nevo epid~rmico con expresi6n pluripotencial epidbrmi­

ca y anexial. Visto desde este punto de vista, consideran al -
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nevo sebiceo y al nevo epid~rmico verrugoso como uno misma ent! 

dad con expresibn histolbgica y clínica diferente (I,lt)), 

Con respecto a su etiolo~ia no se mencionan ÍRctores pre-

disponentes o causales 1 existiendo un reporte de 11nn mi11lrc y 11-

nn hija con la misma lesión (1). 

CARACTERISTICAS CL!~TCAS 

El nevo sehficco RP prrsentn en cerca del 0.3~ de torlns -

los reci&11 n;1ci1los (l); 1~ilson .Iones y Tea lfevl encontraron el 

0.68% en 22.ílílO hiopsiaR (36). Barrn~fin, en un e~tudin rrnlizo-

do en la 1Jnidad dr Dermatoncologia del llos¡1itJl General de M~xl 

co, rnc~lntr6 una frect1cnc1n de 0.13% en 45.642 pacientes dcrmn-

tol&gicos (38) y Lerma y cols unn incidencia muy scmejnntc (39). 

El nevo scbficro afcctn por i~unl a nmbos sexos y estfi pr~ 

scntr al nnci~iento en ilproximndamenle el 75% de los casos, uu~ 

que pueden ap3recer ~n lo~ primrros afias de la vida y rnl1y rRro 

vez dcspu6s (ll, ~!rhre2nn v Pin~11s encontraron que, de 150 ca-­
\ 

sos cst11d1a<los, 1•l 7:1~ p1·c•sent;1ran el nevo 111 nnc1mie11to mie11--

tras que, Wilso11 Jones, en su serie dP 1411 c;1~ns, encontr6 el -

57% presente al t1d~1miento, el 26% durante la nificz y muy poco~ 

pacienles en la adolescencia. Barra~ñn en úl casos de nevo scb! 

ceo cncontrb el 73% y Mascarb en 40 casos el 92.5~ orcsentcs al 

nacimiento (J~,40). 
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En las distintas series reportarlas no existen diferencias 

significativos con respecto al sexo (34,35,38,40). 

La mayoría de los pacientes consultan entre la segundn y 

la tercern d6cadas de la vida, probablemente debido a que, en -

esta edad, el nevo se hace más prominente, quizás por los estí-

mulos hormonales propios de la pubertad y de la urlolescencia --

(34,36). 

Genernlmcntc, se presenta como uno lesión únicn, circuns-

crita, localizuda a la piel cabelluda. 107 casos (71%) prrscnt~ 

han esa localiznci6n de los 150 casos de N~hregnn (34), 76 casos 

(54%) de los 140 de Wilson Jonos (35) y 26 cosoH (4b%) dr lnH -,.._ 
~ 

61 casos estudiados por Barragán (38). Le sigue en ordrn dn fr~ 

cuenciu la frente, las mejillas (34) y las regiones pren11ricul~ 

res (35). Una topografía rara es ln de la mucosa ornl, Mot1ny y 

cols reporta11 un caso que se present6 como lesión Gnico que n--

fectuba la cavidad oral en las papilas del paladar (41) y otro 

caso observado en el llospital General de M~xico, Unidad de Der-

matoncologin, de un nevo extenso que afectaba la cnbczn y el --

cuello, presentaba lesiones en ln mucosa oral (comunicación o--

ral, Dr. Pcnichc). 

El tamaño de la lesión es vnriahle, de 0.5 X l cm ~nsta -

~randes firens (34). En el estudio de Barragán, el 90% median e~ 

tre 0.5 y 5 cm (38), 

Cllnicumente e histol5gicamcnte se han diferenciado 3 et~ 
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pns evolutivas: La infantil, la puberal y la asociaJa a tumores. 

ETAPA I - Infantil: Se caracteriza por unn plnca <le alop.Q_ 

cia (cuando se localiza en la piel cnbelluda) o bien como una -

placa amarillenta ligerBmente verrugosn. La lesión puede ser r~ 

donda u oval y menos frecuente, de formo lineal, bien delimita­

da, 

Generalmente es una sola lesión, aunque pueden ser múlti­

ples, extensas y zosteriformes¡ en estos casos pu~de haber nso­

ciación con anomalías congénitas en estructuras extracutáneas ( 

1'34. 35). 

ETAPA 11 - Pubcrnl: Al llegar n la puh~rtnd, ln lesión se 

hace verrugosa, prominente, de superficie irregular, con mfilti­

ples neoformaciones nodulares, firmes, duros, ngrupndas, de co­

lor amorillo-naranja, persistiendo la alopecia (1,34,35,39,40). 

Los cambios que se presentan en esta etapa se cree que -­

sean debidos a los estímulos hormonales. Con respecto A rsto, -

Person llevó A cabo un estudio en 3 pacienteR con nevo sehñceo, 

en los cuales investig6 receptores de andr6gcnos; encontr6 que 

estaban aumentados en forma importante, encontrando valores de 

39.1 fm/mg en un paciente de 10 años, de 5.6 fm/mg en un pacie~ 

te de 14 afios y de 265.1 fm/mg en un paciente de 26 aftos, sien­

do el valor normal en la piel de 2.08 fm/m~. No se encontraron 

receptores <le estró~enos (42). 

ETAPA III - Tumoral: Se car~cterlzn por la npnrición d~ l~ 
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siones nodulares o ulceraciones (1). La edad de presentnci6n -

es variable, pero generalmente es despu~s de los 18 afias, nun­

que existen reportes como el de Mehregan y Pinkus en un nifio -

menor de 16 meses, el cual de~arro116 un siringocistoadenoma -

papilífero (34). 

El tumor benigno mfis frecuente, en asociación con el ne­

vo sebáceo es el siringocistondenomn papilífcro. En la serie -

de Mchregan y Pinkus se ohserv6 en el S.J~ de los ca~os estu-­

diados (34); en la de Wilson Janes en el 19.8% de los pacien-­

tcs (35) y en la de Barr~~&n en el 13% de los casos (38), 

El siringocistoadenoma papilifero fue descrito oriRinol­

mente por Wcrther en 1913. Es un tumor apocrino que, aproxima­

damente en la tercera pnrte de los casos, se desarrolla a5oci~ 

do al nero sebáceo, siendo su topografía más habituul la piel 

cabelluda, seguido por la cara, el cuello y las nxilus (43,44), 

Otros tumores de anexos que se presentan en nsocinción -

con el nevo sebáceo, con menor frecuencia, son el epitelioma -

seb&ceo, el cistoadenoma apocrino, el hidradeno~a nodular y el 

siringoma (34,35). Tamhiin han sirle descritos las nsocinciones 

con tumores pilares como rl infundibuloma, el triquilcmoma y -

el pilomatrixorna (45). Existen también reportes de nevas sebá­

ceos asociados con qucratoacnntomas (4 de los ISO casos de Me.h 

regan y Pinkus) (3ó). 

Dentro del grupo de los tumores mali~nos que se pueden -



desarrollar en estos nevos, destaca el carcinoma basocelular y 

la frecuencia de esta asociación varía de acuerdo u las dife-­

rentes series publicadas. Cnstelain y Espitalier, en 1962, su~ 

gieren una incidencia hasta de un 50% (35); Mehrcgan y Pinkus 

de 16% (34), Wilson Jones de 6.5~ (35) y Barragán la misma asQ 

ciaci6n de 6.5X de carcinoma bnsocel11lar con el nevo seb6cco -

(38). 

La ednd de presentación para esta neoplasia maligna es -

variable en general se reportan despufis de la cuartn d6coda 

de la vid3 (3A), aunque pueden presentarse mis tempr~nnmente,­

Goldstein y cols reportan el caso de una niña de 8 años de e-­

dad, en la cual se desarrolló un carcinoma bnsocelular sobre -

un nevo sebiceo presente desde el nacimiento en la mejilla iz­

quierda (46). Normalmnnte, sobre estos n~vos, se dQsarrolln 1t­

na sola lesión malignn: sin ernbnr~o. pueden presentarse múlti­

ples cBrcinomas basocelulares como sucedió en los dos cnsos p~ 

blicados por Amaro y Carbahlo, con nevos sebáceos localizados 

en la cara, atribuvendo los autores un fnctor coedyuvante, las 

radiaciones act1nicos (47). 

Otros tumores malignos o 1ocalmcnte a~resivos asociados 

con menor frecuencia son el quiste pilar proliferante (¿8), el 

queratoacantoma (34), el carcinoma epidermoide (36,37,49) y el 

carcinomn apocrino {50). 

El comportamiento biológico de estos tumores malignos --
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tiende a no ser muy agresivos. Sin embargo, Domingo y llelwig -

reportan 9 casos de nevo sebáceo con desarrollo de neoplasias 

malignas: 4 carcinomas apocrinos1 2 de los cuales desarrollaron 

metástasis¡ 3 carcinomns anexioles y 2 carcinomas epidermoidcs, 

1 de los cuales dio metástasis n ganglios regionales y 2 de e­

llos incluso 1 metástasis generalizada, causando la muerte del 

paciente (50). 

PATOLOGIA 

La histologia del nevo sebiceo rlcpende de la etapa en la 

que se encuentre al momento del cstu1\in. 

Etapa T.- En la infancia encontramos r,lfindulns scbñcens 

indiferencindas 1 reducidas en Lamnfto y en nfimero; estructuras 

pilosas incompletas, encontrfindose cordones de c~l11laR indife­

renciadas que semejan estados rmbrionnrios de los folic~los Pl 

losas. 

Etapa II.- En la adolescencia y en la edad ndulta es do~ 

de se observan los cambios histológicos carncteristicos rlescr! 

tos en este hamartoma: 

1. Hiperqucrntosis y papilomatosis. 

2. Glándulas sebáceas maduras, grandes y num~rosa~. 

3. Folículos pilosos pec¡uerlos o a11sentc5. 

4. Prcsencin l\c glóndulns apocrinas en In dermis profunda. 

Etapa 111.- La tercera etapa asociada a tumorrs, presPn-
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ta los cambios secundarios que dependen de la histología del -

tumor que se encuentra asociado (9). 

Los cambios histol6gicos que se pueden observar en el n~ 

vo sebáceo pueden afectar a todas las estructuras de la piel,­

de ahi el nombre de nevo organoide , que se ha propuesto pnra 

esta lesión. 

La epidermis presenta características casi conslnntcs a 

todos los nevas sebáceos. En la primera etapa los cambios son 

mínimos, en la segunda y tercera etapa presenta hipcrplasia, -

que es más prominente en las lesiones viejas, con papilomato-­

sis, hipergranulosis e hiperquerntosis. 

El follculo piloso no se encuentra completamente form¿do, 

algunos semejan folículo piloso primordial. Algunos casos pre­

sentan folículo piloso ausente o disminuido en nfimero y usual­

mc11tc hay ausencia completa de pelo terminal. 

La glindula seb~cca presenta diversos grados de clrsnrro­

llo y maduración en relación con los diferentes grupos de edad. 

En las lesiones tempranas se encuentran pequeñas, no bien des~ 

rrolladas, en conexión con el foliculo piloso incompletamente 

formado. En el segundo estadio están bién desarrolladas, madu­

ras, aumentadas en número. Algunas se encuentran hipoplásicas 

y otras hiperplisicas, probablemente en respuesta al estimulo 

hormonal. Nenas frecuentemente, las gl§ndulas sebdceas pueden 

estar disminuidas o ausentes. 
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Glfindulas apocrinas, se observan en alrededor de la mitad 

de los casos con signos de secrección ~ctivn. 

La dermis, generalmente, se encucntrft engrosada con aumc~ 

to de la ~asculariz~cifin y proliferdri6n riel teiirlo conectivo -

fibroso. Las fibras el5sticas se enc111•ntran disminuidas o ~t1sc~ 

tes. En algunos c3sos hay infiltrado iJ)flamatorio. principalmc~ 

te de linfocitos y células plá~matic~s. Ocasionalmente hay ~osi 

nófilos, macrófugos que contienen pigmento de melanina 

ción a cuerpo e~trafio {l,Q,J4,41l), 

DIAGNOSTICO ' DIA~Xo~r1ro DJFERE~ClAL 

reac--

Genernlmcntp es ~uficicnte el cuadro clI11ico ftopografia 

morfologia) de las lesiones paro hacer el din~nóstico, Apoya­

do por el ~sturlio h1~tol6Rico pura cnnfirm.\rlo. 

El di.\Mn6st1co ilif~rcncinl mfis ~recuentP es ron ni nevo ~ 

pid~r~ico vcrru~oso, ya ~ue Pl a~~~·ctn clin1co p11r<l~ qer muv ~l 

milar en los casos ~e nPvo ~(·hficeo con ~ran hin~rrlast~ ~e lil ~ 

p1derrnis. fl rstudio histol6g1co es tndi~pen~nblr DdfA ~if1:r~n-

b5ceas v d•·~.1rr(lllo :111r8al del pel1J t•n un paciente .11l11lto d~b~ 

orientar el dia~nóstico hacia un nevo ep1dfrm1co verru~oso (53). 

En la primera et.tpa, 11 :esi6n rlPbe rlifrrcnciarse 1\P ln a 

plasia cutis. x~ntograntlom~ J•tv·~111!. mastncito~a v ~i1·in~ocis­

Co.1dl'llt•:n.1 ~\apilift~ro fl,·'~4."I\. 



TRATAMIENTO 

El tratamiento más adecuado es el quirúrgico escisional 

hasta tejido graso, debido al riesgo <le desarrollo de una ne~ 

plasia maligna. 

Los tratnmientos S\1p~rficialcs o incompletos con el~ctr~ 

desecaci6n, crioterapin o caíl~ticos favorecen el de~arrollo -

de otras neoplasias, principalmente siringocistoadcnoma papil! 

fero y carcinoma basocelular. 

En general, el nevo sebficeo es considerado como 11na Je-­

si6n premaligna que debe ser extirpada en su totalidad (l,34, 

45,4á). 



SI~DRO~E DEL ~EVO EPIDERMJCO O Sl~DROME DE SOLO~O~ 

En 19~1. P3ck y Sunderland publican la usociuci6n entre -

el nevo epid~rmico verrugoso y anomalías con~hnitas variadas, -

principalmente csquel€ticas y del sistema nervioso central. Sin 

embargo, en 1926, H1:f~chmiff ya habJn hecho referencia a estns 

asociaciones reportando un cJSO de ncvus unius lnterts con ano­

malias dentales y a~Pnesia del 16bulo de la oreJa, 

Schimmelpenning en 1957 y Fuerstein y Mios en 1962 seña­

lan la asociación de nevos sebáceos con lesiones extracucinei~s. 

~o es h~SlQ 1968, Pn q11e Solonon y cols h~cen 11n11 revisi6n 

de In literatura y reportan doce casos n11evas, ~n i¡111· 1¡11l!dd cs­

toblecido como una entidad aparte (3). 

Podemos actualmente, definir al sirlramc drl nevo ~pitifrm! 

co como un sindrome cnnginito que compr0mete a la piel, 111 :;jgt~ 

ma esquelético, al sistema nervioso <:••ntr<ll v a la vnsc11lnturo 

periférica (54). 

El sindrome est5 carncteri~arlo rnr l~ e1ist~nci~ il1• 11n n~ 

vo generalemcnt~ Pxten!ot del tir0 de nevo ~rid~rmico v~rr11~n~o 

y del nevo seh5c~o o, menos frt•ru~nte~ent~. ~~ ~~n <lPscrita C! 

sos asociados al ~E~IL o al nevo comedbn1co. 

Asnciadas con al~1ino de estos hamJrt(JffiOfi p11PdPn obs~1·v¡1r­

se t~mbiijn otrJs le~tones cut~neas y a!ternciones extracut3nras. 

principalmPnte <le cipo neurol6~1c1i 
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CUTANEAS 

1, Manchas caf~ con leche. 

2. Manchas cong€nitas hipopigmentadas. 

3. Nevos congénitos. 

4, Nevo de Spilus. 

S. Otras. 

(3,I0,51•,55,56,57,58). 

ESQUELETICAS 

1, Cifoescoliosis. 

2. Lordosis. 

3. Quistes óseos. 

4. !lipcrtrofin 6scn. 

S. Gt>nll valgum. 

6. Polidactilin, cnrnptadactilia o sindnctilin. 

7. Pie e>r¡uinovnro. 

B. llipertro(in 6sea. 

9, Acortamiento dr un miPmbro. 

10. Espin~ liifida. 

11. Osteomnlncia. 

12. Displasias costales v malformnctoncs claviculares. 

l'.'. Denti<.:iÍln .1normnl. 

14. Cierrr prrmat11ro 1!c 13 sutura eslenoitial. 

(3,10,54,55,56.57,58,SQ,60,hl). 



NEl'ROL~ 

l. Retra~o ~en tal ~0derado o severo. 

2. ConvulsionL~s. 

3. Cambios en el EEG. 

4. Encefalocele. 

5. Sordera neural. 

6. llemiparesias. 

7, Ataque de diversos ¡iares craneales, 

8. Hipotonia generaliznda, 

9. Parálisis pseurlohipertrófica, 

10. Hidrocefolin. 

11. Otros. 

(3,!0,54,56,57.~Q,b2,63,64,b5,66,b7). 

VASCULARES 

l. !leman~iomas ca\Prncsn.s y angiornafi planos, 

2. An~ioma cerebral. 

3. Linfangioma. 

4. Coartación de la aorta. 

5. Telangiectasins. 

6. Fist11las arteriovenosas. 

7. Malformaciones intracrnneales arteriovenosas. 

(3,54,57,68). 

OCULARES 

1. Colobomas del iris y de la coroides. 

Tumores dermoide.s v l1porlermoi<les ~n el ojo. 
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3. E~trahismo, 

4. Cataratas congénitas. 

5, Opacidades corncn.les. 

b. Hcmangiomas oculares. 

7. Degeneración retiniana. 

8. Hipopigmentaci6n retiniana. 

9. Glándulas lacrimales ectópicas. 

10, Coristomns de la conjuntiva. 

11. Esotropín. 

12. Exoftnlmía unilnteral. 

(55,56,57,59,b6,o5,b6,69), 

Qilli que podrían considerarse fortuitas: 

l. Agenesia de los lóbulos 1lc lo orcjn. 

2. Hidrocclü. 

3. Duplicidad de las vios urinarins. 

4, llernia inguinal o hernia umbilical, 

5. Testículos no descendidos. 

6. Hamartoma renal. 

7. Síndrome de Conradi. 

8. Ct1tis verticis ~yrata. 

9. Pubertad precoz. 

10. Situs inversus. 

11. ltamartomas 1iel tejido conectivo. 

12. Xantomns verruciformPs. 



13. Defectos prepuciales. 

14. Rabdomiosarcomas. 

(). 1 o. 54 • 6 7 • 70. 71 • 72. 7 3. 7 4). 

Los pacientes con slndrome del nevo epidérmico presentan 

en todos los casos alguno de los nevos scfialados, asociado a -

cualquiera de las anomalios descritas. Lns esqueléticDs son las 

1~5s frecuentes. En la casuística de Solomon son del 71~ y ln~ -

del sistema nervioso central del 46% (3,10,54). 

Originalmente, el síndrome del nevo cpiclirmico, solamen­

te incluia al nevo cpidirmico verrl1~oso, Schimrnelpcnni11g rn --

1957 y ruerstein y tlins en 1962 h~ccn 11n estudio de los alter~ 

cioncs asociadas a los nevos seb5ceos. por lo que tamhi~n ~s -

conoci1lo como sldrome de Schimrnelpenninq ~ Fucrst~in y Hins -­

(55,57,59). 

Posteriormente se reportaron olgunos casos de nevos com~ 

d6nicos y de NEVIL como parte de este sindrowe. 



METODO, MATERIAL Y PROCEDIMIENTO 

La metodologia, empleada en este estudio, fue un disefio 

de investigación descriptivo y observacional, mc~iante el es­

tudio de conjunto en forma longitudinal y retrospectiva. 

Se realizó una revisión de todos los expedientes con el 

diagnóstico clínico e histológico de nevo sebáceo y de nevo~ 

pidérmico verrugoso en la Unidad de Dermatoncologín y en el -

Servicio de Dcrmatopatologia del Hospital General de México -

S.S., en un periodo comprendido entre el 1ª de Febrero de 1975 

al 31 de Enero <le 1990. 

Los objetivos fueron los siguientes: 

l. Establecer la frecue11cia relativa del nevo sebficeo y del -

nevo epidarmico verrl1go~o en el Servicio de Dermatologia -

del llospitnl General de ~léxico, S.S. 

2. Analizar las caracteristicas clínicas e histol6gicas del -

nevo seb5ceo y del nevo epidirmico verrugoso. 

3. Determinar el porcentaje de malignizaci6n en el caso del -

nevo sebáceo y la frecuencia de asociación con alteraciones 

extracutáncns en ambas lesiones. 

1)na vez obtenida la muestra, se procedió a hacer unn r~ 

visión completa de los casos, extrayéndos~ la información ne­

cesaria rle acuerdo a \1na ficha ye elaborada que contenin las 
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variable~ en estudio¡ Sexo, edad, topografin de la lesión, cn­

racteristicas clínicas, fecha de inicio y de consulta, diagn6~ 

tico clínico e histológico, alteraciones cxtracutáncas asocia­

das así como otros tumores asociados. 

Los datos obtenidos fueron agrupados en tablas, gráficas, 

sistemas de barras y se obtuvieron porcentajes y ln mcdin. 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

De un totnl de 80.733 const1ltas de Dcrmatologin (:r1terul 

de primcrn voz, 10.893 (13.4i) correspondieron a tumores da -

la piel. 

De las 80.733 conA11]tns de ncrmatologin íl~nrrnl rl1• pri­

mera vez, 176 (0.22%) correspondieron n nevo epi(lfirmico vcrr~ 

goso y 209 (0.26%) a nevo sebáceo. 

De las 10.893 consultas que correspondieron a Dcrmaton­

cologta1 176 (1.6%) corrc~pondieron a nevo epidirmico verrt1g~ 

so y 209 (1.9%) a nevo sebáceo, (Gráfica !) 

NEVO EPlDERHTCO VER~UGOSO 

SEXO.- J!11ho predominio por el sexo mnRculino, ol1~1·rvfi1l­

dose en el 63.8% (113 cosos) y en el sexo femenino un el 1,,81 

(63 casos), (Gráfica 2). 

EnAD DE INICIO.- De los 176 pacientes con nevo cpidiirmi 

ca verrugoso, 53 c~sos (30%) lo prP~cntnron íll nacimiento, O~ 

rantc los primeros 5 nfios se prcscntnron 55 cnsos (11.1~) 1 rln 

los cuales 10 case~ (~.7X) lo presentaron nl nncimicnto. »~ -
los 6 a Jos 10 años J/1 ca.•os (6%), de los 11 a los 15 años 18 

casos (10.2%) ~de los 16 a los 20 años 8 casos (4.SZ); n PºL 

tir de esta ednd se presentaron b casos (3.~%). 22 pi1cicntes 



no refiriPron ln edad de inicio de la lesi6n. (Gr5fica 3) 

EDAD DE CON~ULTA.- A partir de la 2' dicndn de lo rida 

aumenta la frecuencia de la consulta por nevo epidirmico verr~ 

goso, observándose el pico mfiximo en la segunda d5cada de la 

vida con 87 casos (4~.4~)¡ en los primeros 10 años 38 casos -

( 21. 6:;). 

DISTRIBUCIOI ANATOHICA.- En ~enero!, el nevo epidlrmico 

verrugoso afect6 la cabeza en el 28.5~ (piel cabell11da 8.2~ y 

cara 20,3~). el cuello en el 15.6%, el tronco en el 23~ y las 

e~tremidarles en el 32.9%. (Figura !) 

Los nevas epid6rmicos verrugosos se dividieron en local! 

zados, 131 casos (74.35), diseminados a <los o más segmentos, 

30 casos (17,2%) y en sistematizados, 12 casos (6.8%). Hubo 3 

casos en ~ue no se consignó la topografía. (Tnhla I) 

Los nevas epid~rmicos verru~osos localizados se distrih~ 

yeron de la siguiente forma: 53 casos (40.4%) se localizaron 

en la cabeza, de los cuales 18 casos (13.7!) afectnron la piel 

cabelluda y 35 casos (26.7%) la cara, de ésta, afectó con más 

frecuencia la frente, las mejillas y los párpndos. El cuello 

fue afectado en 16 casos (12.2:), el tronco en 31 casos (23.7%), 

de los cuales,afectabnn los genitales externos casos y I la 

región perianal. Lns extremidades fueron Af~ctadas en 31 casos 

(23.7%), 16 casos afectaron las extremidades superiores (12.2%) 

y 15 casos lns extreml<iades inferlores (11.5%).(Tabla 11) Y 

(Figura 2) 
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los nevo~ epidirmicos verrl1gosos diseminados a dos o m5s 

segmentos afectaron en forrr,:1. de unius lateris 13 casos, que se 

distribuyeron de la siguiente manera: 3 casos afcctnron todo -

el hemicuerpo; 

llo, el tronco 

casos la cabeza y el cuello; cosos el cuc--

la extremidad superior¡ 1 caso afectó el cuc-

llo y el tronco; 2 casos el tronco y la extremidad s11pcrior 

la inferior y 3 casos el tronco y la extremidad inferior. 

17 casos afectaron en forma aisl3da 2 ó mñs se~mentos. 

Los nevas epidfirmicos verrugosos sistematizados nfectn-­

ron de forma bilateral todos o casi todos los segmentos del -­

cuerpo. 5 casos afectaron todo el cuerpo, 5 cnsos re~p~tnron -

la cabeza, 1 caso respetó las extremidades superiores, 1 caso 

las extrcmidadeR inferiores y otro caso respetó ambns extremi­

dades. 

ASPECTO CLINICO.- 1.n mayoria de las lesiones consistie-­

ron en neoformaciones verrugosas (151 casos, 85.3%) rlc colora­

ción amarillenta o marr6n; de disposición lineal 134 casos -­

(75.7%) y en forma do placa 43 casos (24.93). 9 casos se pre--

sentaron en forma de lesiones hipercrómicas y hipocrómic~1!! -

escasamente elevadas; 12 casos en forma de ncoformaciones 'le -

base sésil. 

El tamafio de la lesi6n varió mucho, desde 4m~ la menor -

hasta 31 X q cm la mayor; el promedio fue de ~.14 X 3.10 cm, -

en los casos localizados. Los diseminados y los sistematiznrlos 

abnrcaron grandes dirnensionr~. (Fotos 1 y 2) 
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HISTOLOGIA.- El patrón histológico en la mayoría de los 

casos ft1c ln i~ag~n caracteristica del nevo epidirmico verru­

goso, con hiperquer~tosis, ncantosis y pnpilomAtosi~. 

5 casos (2.8%) presentaron la imngcn histológica de hi­

perqucratosis epiderMolítica. 2 casos (1.1%) presentaron infl~ 

maci6n. 

N.E.V.I,L .- De los 176 casos de nevo cpidfirmico verruR2 

so, 15 correspondieron a NEVIL. 

No hubo predominio por el sc~o 1 obsrrv~ndose 8 casos en 

mujeres y 7 casos en hombres. 

Lo ednd de inicio m5s frect1ente fue en los primeros 5 n-

rios dt: edad con cosos (46.6%), 2 rlc lns c11nles f11crnn cnng~-

nitos; <le los () a los 10 nñns ~e iniciaron ;! casoR, d .. los 16 

a los 20 nñrJ~: casos y 4 cnsos ~P inirln1·nn ro p~cirntr~ ,\f! -

m5s rle 20 nRos, siündo lB rnnynr •!e 41 ~ftos d0 e~~,¡ (TAíll.A llJ). 

Con respecto a stt topn~rafla, predominb ~n ~1 miembro -

pél v ico con 11 caso!:i, 

casos en el tronco, l cn~o en el miembro torácico y 1 cnso a­

fectó el t6rax, la nxila y el brazo e1t su cara posterior dere­

cha. En general, hubo predominio por el lado izquierdo con 12 

casos y en el lado derecho se presentaron 3 casos (FlGllRA 3), 

Todas las lesiones no sobrepasaron la línea media. 

La morfología del ~EVIL fue similar en to<los l0s c¡1s0~ y 

consisti6 en placns eritemntoescnmouns de aspecto vcrruqoso y 
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presencio de costras h~oáticas y excoriaciones. El prurito fue 

constante en todos los casos (FOTO 3). 

La histología correspondió a un cuadro psoriesiforme en. 

10 casos y en 5 casos a unn dermatitis crónica. 

ALTERACIONES EXTRACUTANEAS.- 4 casos presentaron altera-

ciones extracut6n~as asociadas. 

lº Femenino de 2 años de edad, ln cual prescntabo un nevo ve-

rr11goso sistematizado que inició a los 2 meses de edad, os~. 

ciado a disminerilización ósea seneralizadn. 

2º Masculino de 17 afies de edad, la cual presentaba un nevo e-

pidérmico verrugoso sistematizado presente desde la infun-

cin, con acortamiento del miembro pélvico derecho y costi-

llas bífi,~Js. 

3º Femenino 1le 13 afios de cdnd, la cuJl prcsentnba un nevo ep! 

dérmico tipo unius latcris prrspnte clf'sdc el na~imir.-nto, -

con nt1mento del cs¡incio intervcrtehral de C4-C5 y virtebra 

dor:-1)lt:1.1h~1r je tr,tnsiciiín con apófisis costiíormc. 

4J Masculino de 13 ~fios de edad, el cual presentaba un 11evo e-

p1d~rmico vPrrugoso inflamatorio lineal (NEVIL) a nivel del 

pie derecho presente desde el año de edad, con hipotrofin 

del mismo pie (TABLA IV). 

NI:VO SEBACEO 

SEXO.- !tubo leve predominio por el sexo femenino, obscr-



rindosc el 54.51 (114 casos),cn el se'o mnscnlino en el 45.5~ 

(95 casos) (GRAFICA 5), 

EDAD DE INICIO.- De los 209 casos, 1J4 (64%) se prescnt~ 

ron al nacimiento; durante los pri~eros 5 afios se pr~sentaron 

26 casos (12.4%), de los cuales, 3 casos (1.4%) durante los -

primeros meses de ln vida. De los 6 a los 10 años 12 casos --

(5.7%), de los 11 a los 15 años 14 casos (6.7i) de los 16 n 

los 20 años 7 casos (3%); sólo 1 caso se inició rn ln edarl a­

dulta. 15 pacientes no refirieron la cda•1 de inicio de In le­

sión (GRAFICA 6). 

EDAD DE CONSULTA.- La maroria de los pacientes consulta­

ron durante la 2i dicada de la vida, 130 casos (62.2%). Esto 

podria estar en relación con el mayor drsnrrollo del nevo en 

la pubertad (GRAFICA 7), 

DISTRIBUCION ANATOMICA.- 205 cn•os de nevo ••hficao se 12 

calizaron solo en un segmento del cuerpo (98.1%); s6lo casos 

fueron diseminados (a cara y cuello) y en dos casos no se con­

sign6 lo topogrofie (TABLA Y). 

Los 205 casos de nevo seb5ceo se distribuyeron de la si­

guiente manera; 163 casos se localizaron en la cabeza, de los 

cuales, 101 (48.3%) afectaron la 01el cabelluda y 62 casos -­

(29.6%) la cara, y de ista, la localizaci6n mfis frecuente fue 

la frente, las regiones preauriculares y las mejillas. En el 

cuello se encontraron 29 casos ( 13.8%). A nivel del tronco se 
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localizaron 13 casos (6.1%), y de éstos, 3 afectaron los geni­

tales externos y 1 ta región perianal. No se observó ningún c~ 

so en las extremidades (TABLA V FIGURA 4). 

ASPECTO CLINICO.- El nevo seb5ceo se present6, g~n~rnlmc~ 

te, en forma de una placa de superficie verru~osn o nbollonarln 

de coloración amarilla o marrón. Las lesiones de ln piel cabe­

lluda se observaron siempre con alopecia. 

En la etapa I se encontraron 4 casos (piel cnbel~uda), en 

forma de placa alopécica liso de color ligeramente amürillento. 

En ln etapa II se encontraron 183 lesiones con una morf_!) 

logia de una placa de superficie verrugosa de color eritrmato­

nmnrillento o morrón (FOTO 4 y 5). 

En la etapa III o tumoral se encontraron 22 cn~oH v su -

morfologin fue iR11nl a la etapa ll pero con neoformncloncs en 

su superficie (FOTO 6). 

Las le~iones fueron Gnic~s en todos los cnsos localizados. 

La forma fue varinble; adoptando una forma lineal en 26 casos: 

de formn redondeada, tri~ngular 11 ovalnda en el resto de los -

casos. 

El t~mafio de ln lesión vari6 mucho, sirndo ln menor de -

0.4 ~ 0.2 cm y la mayor de 13.5 x 8 cm; el promedio fue de 3.3 

' 1.7 cm 15.6 cm'). 

TUMORES ASOCIADOS.- Se encontruron 27 tumore5 asociados 

al nevo scb~ceo (12.4~). de los ~ualrs lft (7.~~) fueron bcntg-
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nos 11 malignos (5.2~) (TA9LA VI). 

Entre los tumores benignos se encontraron 8 siringocisto­

adenomas papilíferos (3.8%), ~epiteliomas sebáceos, l tricoe­

pitelioma, l pilomatrixoma, 1 nevo ecrino, 1 hidrocistoma y 2 

nevas intradérmicos, 

De los tumores malignos se encontraron 10 carcinomas ba­

socelulares (4.8~) y 1 carcinoma epirlermoide. 

de los pacientes en la fase tumoral presentahan 2 fi J 

tumores asociados en la misma lesi6n. Un paciente prescnt6 un 

siringocistoadenoma papilifcro y un carcinoma basocelular¡ otro 

paciente presentó un siringocistoadenoma papilifero, \IO hidro­

cistoaa apocrino y 110 carcinoma basocelular: el otro racirnte 

prcsent6 110 siringoc1stoadeno~a p3pilifcro, un carcinoma bnso­

celulnr y un nevo intrnd~rmico. 

La edad de presentaci6n de los tumores benignos fue a los 

21.6 anos y de los tumores mJ1 i~nos n los Jb.9%. La erlíld d'~ np!!_ 

rici6n má~ precoz de los tumores be11ignus (s1ringoc1st.ond~nom11 

papilifero) fue a los 11 afias y dP los mali~nos a los 20 afias 

(carcinoma basocelular). 

ALTERACIO~ES EXTRACUTASEAS.- S1! encontrnron 3 pacientes 

con alteraciones extracut5nea~ ilsoci~das Ji nevo seh~~eo. 

1° F'~menino de 31 años de edad, la cuul presentaha una lesión 

en la piel cnbelluda, presente desde el I\acimiento, asocia­

do a crisis convulsivas. 



en la región pectoral dcrechn de forma lineal que inició a -

los 10 afies de ednd, ohscrvindose tambi&n retrnso mental. 

3r Masculino de 20 afios con una placa linrnl en la cara presen­

te desde el nacimiento con retraso ment¡1l v crisis conv11lsi-

vas (TABLA VI). 

HISTOLOGIA.- El potrbn histol6gico en la mayorin de los -

casos fue el siguiente: Hiperplnsia de glfindulas sebhceas mnJu­

ras y aumentadas en n6mero; folículos pilosos malformad?s o au­

sente~. En la dermis infiltrado linfohistiocitario leve o mode­

rado con disposición perivascular o periancxial. 

En 97 casos (46.4 %) huho ~lándulas apocrinas, en 17 casos 

(8.1%) glindulas ecrlnns, en JO casos (14.3%) foliculos pilosos 

terminales y en 39 casos (18.6%) hubo hiperpiEmnPtación de lu 

capa basal .Las fibras elfisticas se encontraron alteradas en 50 

casos (23.9). Otros hallazgos ocasionales fueron la rcacci6n a 

cuerpo extraño y focos de calcifícación. 

Los casos asociados a t11morcs presentaban, ndcmAs ~el pa­

trón histológico del nevo sebácea, los cambios histolóRicos co­

racteristicos del tumor asociado. El tipo de carcinoma bnsocel! 

lar que se presentó con mfis frecuencia fue el s6lido, pjgmentnrln 

y suprrficjal. 



FRECUENCIA DEL NEVO EPIDERMICO VERRUGOSO Y DEL NEVO SEBACEO EN 

LA CONSULTA DE DERMATONCOLOGIA 

15 0 -,---"-e_u_o_s __ .,._n __ .,._s_t:_u_d-'-1-· º---
(mil es) 140 

130 
120 
1.10 
.100 

90 
80 
70 
60 
50 
4lil 
3lil 
29 
.llil 

lil 
total•s seb~ceo v•~rugo 

pacientes 

GRAFICA 
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FRECUENCIA EN RELACION CON EL SEXO 

(176 CASOS) 

nevo epid~rMico verrugoso 

sexo 

Masculino 
feMenino 

GRAFICA 



E D A D DE INICIO 

nevo epidér-Mico verorugoso 

~~5gen i tos -

6-10 -
11-15 1· 
16-29 
21-25 

.. 

26-39 

~~s s~~e 31.l • ~ •22 

GRAFICA 3 
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EDAD EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA 

nevo epid~rMico verrugoso 

.. dad " 9-1.9 • 38 
1.1.-29 8? 
21.-39 -28 
31.-49 -1.9 
41.-59 - 8 
Mas de 59 -5 

GRAFICA 



NEVO EPIDERMICO VERRUGOSO 

DlSTRIBUCION DE 176 LESIONES 

FIGURA 

8.2% 

_ _.,_ __ 20. 3% 

_......., __ 15.6% 

---1--l-- 2 3 • 0% 

32 .9% 
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NEVO EPIDERHICO VERRUGOSO 

DlSTRIBUCION DE 176 LESION~S 

NEVO \'ERRVGOSO N 

LOCALIZADO 131 74.3 

DISEMINADO A 2 ó 30 17. 2 

llAS SEGMENTOS 

SISTEMATIZADO 12 6.8 

TOPPOGRAFIA NO 
co:1s¡GNADA 3 J. 7 

T A B L A 
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NEVO EPIDER~ICO VERRUGOºO L0CALIZAD0 

DISTRJRUCION DE 131 LES!O~ES 

TOrOGRAF IA 

PIEL CABELLUDA 

CARA 

. Frente-

.Mejillo 

.Párpado sup~rior 

.Párpado inferior 

.Canto externo del ojo 

,Labio superior 

.Mentón 

CUELLO 

TRONCO 

.C. anterior 

.C. posterior 

,Genitales externos 

.R. perianal 

EXTRDIIDADES 

.Superiores 

.. Inferiores 

TABLA Il 

18 

'35 

12 

8 

6 

16 

11 

21 

5 

31 

16 

15 

. .• 

13.7 

26.7 

ú, ¡ 

3.0 

l. s 

l. s 
0,7 

!! . 2 

23. 7 

16.0 

3.8 

3.0 

n. 7 

23.7 

12.2 

11. 5 



NEVO EPIDERHICO VERRUGOSO ~OCALIZADO 

DISTRIBUCI03 DE LAS LESIO~ES 

(131 casos) 

----+--+-- 2 3 • 7 % 

12.2% 

--+b----- 1 1 • 5 % 

Ft!IGURA 



EDAll(añoS) 

o-s 
ó-10 

N.E.v,1.L· 

EDAD DE 1a1r10 

(15 ca"os) 

N 

2 

2 

2 

ó,Ó 

l '3. 3 

11-15 

l&-20 

21-25 

20-30 

35-40 .,_., '" 

'f A ll L A 111 



''· E. V. L L. 

DISTRIBUCION DE 15 CASOS 

-1!----- 9 



PACIENTES CON ALTERACIONES EXTRACUTAIJEAAS 

ASOCIADAS CON NEVO EF'IDERMICO VERRUGOSO 

SEXO EDAD INICIO LES ION ANOMAL!A EXTRACUTANEA 
---------------------

Osteopen1a 
F :a. 2 meses. Sistematiza.da. Generalizada 

Acortamiento MF'D. 
M 17a. lnfanc:ia Sistemat1:ado. Costillas b Íf idas. 

Aumento espacio 
in t erver· tebra l 

F 1::+•. tJac.:1m1ento tJ.Unius Late1·1s C4-C:S.Vértebra 
Dorso lumbar de 
transición con 

apófisis cost1forme 

M 13a. año Pie derecho 
( NEVIL l Hipotrof1a de Pie. 

TAE<LA IV 



FRECUENCIA EN RELACION CON EL SEXO 

sexo 
f'eMenino 
Mas ul ino 

nevo sebácoo 

_ GRAFICA e 
J 
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EDAD DE INICIO 

neuo sebaceo 

e el acl .. 
congenitos -134 
0-5 - 26 
6-10 - 12 
11-15 - 14 
16-20 - 7 
31-35 - 1 
no s~be - 15 

GRAFICA 
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0 -J.0 
J.J.-20 
ZJ.-38 
3J.-40 
4J.-50 

EDAD DE CONSULTA 

nevo sebaceo 

GRAFICA 
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NEVO SEBACEO 

DISTRIBUCIOS DE 209 LESIONES 

TOPOGRAFIA 

PIEL CABELLUDA 

CARA 

. Freo te 

.R.Preauricular 

,P3bP116n auricular 

,Pfirpado supPrior 

.Sariz 

, ~le ji 1 \o 

,}tentón 

CUELLO 

TRONCO 

.C. Anterior 

.e.Posterior 

.Genitales externos 

.R.Perinnf11 

DISEMINADOS (Cabeza y cuello) 

Topografía no consignada 

101 

62 

18 

14 

12 

8 

29 

13 

6 

3 

3 

T A B L A 

% 

48.3 

29.6 

8.6 

ó.7 

1. Q 

O.Q 

l. Q 

5.7 

3.8 

13.8 

6.1 

2.Q 

l. 4 

1 . 4 

0.4 

0,9 

o. Q 

h 1 



NF.VO SEBACEO 

D!STRIBUCION DE LAS LESTO~ES 

FIGURA 

48.3% 

29.6% 

13.8% 

6. lX 
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TUMORES ASOCIADOS AL NEVO SEBACEO 

TUMORES BENIGNOS 

S. PAPILIHRO 

EPITELIOMA SEBACEO 

TRICOEPITELIOMA 

P ILOMA TR T XOMA 

NEVO ECRJIW 

HIDROC!STOMA APOCRINO 

NEVO INTRADERM!CO 

TUMORES MALIGNOS 

Ca. BASOCELULAR 

Ca. EPIDER~IOIDE 

TOTAL 

N 

8 

10 

27 

T A B L A VI 

% 

3.8 

f),Q 

o. 5 

0.5 

0,5 

0.5 

0.9 

4,8 

0.5 

12.9 

t1 



PACIENTES CON ALTERACIONES EXTRACUTANEAS 

ASOCIADAS A NEVO SEBACED 

SEXO EDAD INICIO TIPO DE LES!ON ANOMALIA EXTRACUTANEA 
--------------·- ---· -- --·---·-·---------

Placa de 1.2xlc:m. 
F 3!a. Nac. Piel Cabelluda. Crisis Convuls1vas. 

Placa l 1t1eal 13cm 
F 21a. !Oa. Reg1on F'ectoral. Retraso Mental. 

Placa Lineal 
M 2(1a. Infancia. Cara. 

TABLA VI 1 
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~EVO EPIDERMICO VERRUGOSO Y ~EVO SERACEO 

DISTRI3l~CIO~: A':AT'J'!ICA C0"tPA¡;A7IVA 

NEVO SEBACEO 'lEl'O VERRUGOSO 

20.5% 

14. 7% 

6 .1% 

B.n 

--IJ'------ 2 o. 3% 

____ _,,..4 -·..,..,,..__----- 15. '"¡ 

F l G ll R A 



e o N e L u s j o N E s 

l. El nevo epid6rmico verrugoso v ~1 nevo seb5ceo no son lesio-

nes raras en la consulta de DermatoncoloRin, corresponrllendo 

al I.6i y al 1.9% respectivnmente, de la cons11lta oncol5gica, 

2, Jlubo diferencia significativa con respecto al sexo en el ne-

vo epidirmico verrugoso, con predominio por el sexo mosculi-

no (63.8%). 

3. La mayoría de Jos nevas epid6rmicns verr11~oscis f11eron cn11~6-

nitos (30%) o se iniciaron en los primeros 5 n~os de la vicln 

(31.3%). Unicamente el 3.41 fue de Inicio postpubernl. 

4. El nevo Ppid~rm1co vrrru~oso afecta c11alquier parte de la s~ 

perfic1e cut5nea, observfindose con n3yor frecuenci¡1 en lns -

extremirlades (32.q~). !.a 1o~~lizaci6n en la piel cabelludJ -

es poco [rect1Pnte (R.21). La afectuctón de la carn se prese~ 

tó en el 20.3~ y del cuello en el 15.6~. 

5. La mayoria de l~~ lesio11cs rle nrvo t•pi(J6rmico v~rrt1qoso sc>11 

lesiones localizadas (74.3%), los for~as discminudas se ob-

6, La mayoría rlr• ius lr~~ionPS se 1J)1~rrv;1n co11 disfiosici~n li--

ncal (;~,;~). 1harcnndo 1 fi mJs seRmentos dP la ~upurficir 

cut~nea. 



7. El tamaño promedio en las formas locnlizndas fue de 5.14 x 

3. 12 

8, El patrón histoló~ico mfis !recuente fue con t1iperquerntosis, 

acnntosis y papilomntosis. El ~.8% de los cosos presentaron 

la imagen de hiperquerntosis epidermolitica. 

9.De los l7b casos de nevo epid~rmico verrugoso, el 8,5% corre~ 

pondi6 a !a:\'IL. 

10. El 4b.6~ de los casos de ~fVIL ~e in1~i~ro11 en los primeros 

5 afies rlc edad, de los c11nles el 13.J~ fueron cong~nitos. 

No SP observó predoninancia por se~11s. 

11. 11 de 15 p~c!cnt0~ ron ~EVTL ¡ 1 rP~~ntaron \¡1 lesión e11 lo ex­

tremij~d inferior, Q de las cual~s estuvieron locnliz~dn~ en 

~1 ludo izquirrdo. 

12. La hislulugia corrcspondi6 n 11n run1lrn psoriasifor1nP ~n el 

66.6% y a unn dPrmntitis cr6n1ca en el 13.3~. 

13. En el nrvo sch5cco no hubo prrdominancia por sexos, observ6~ 

dese ligero prcdo~inio por el sPxo masculino. 

14. El ·64~ de los nevas sebficeos fueron cong~n1tos. Unicamente 

el 3.5% tuvo un inirio postpuberal. 

15. El nevo sebáceo predominó r:·n lil r.1el c;-lhP11uda (40.:!"'.), 1,n 



localizaci6n en la cara fue de 2Q,6~; en el tronco fue muy 

poco [recuente y no se present6 en las extremidades. El 98% 

de los casos estuvo localizado a un solo segmento. 

16,' El tamafio promedio del nevo sehficeo fue de 3.3 x 1.7 cm. 

17. En l~ mayoria de los cnsos, la imagen histo16gica mostró hi­

perplasia de la epidermis, hipcrplasta de las ~16nd11l,s so~! 

ceas y folic11los pilosos malformados. Presencia de gl6nd11lns 

apocrinas en el 46.4i de los casos, 

17. La asociaci6n de tumores beni~nos y mali~nos al nnvo sebficco 

fue del 12%. El tumor b~ni~no mfis fr~curnte fue el sirin~o­

cistoadcnoma papilifcro (J.8%) y el tumor mnliqno fue el cnL 

cinema basocclular (4,8~). La edad prom~rlio de prcsentnci6n 

de los tumores benignos fue a los 21.6 años y de los tumores 

malignos a los 36.G afios. 

19. Comparandn Pl nevo epidórmico verr11goso y el nevo srb~cro, 

exist~n difercnciilS significativ~s en ln topogrnfia, encon­

trando mayor afectaci~n de ln piel cabelludn y ln cnrn en el 

nevo sebáceo, y en el tronco y lns PXtremidades el nevo epi­

d~rm1co verru~oso. ~in embargo los porcentajes de afectaci6n 

~e la cara v el cuello en ambos tipos de nevas no hubo difc­

renci.'.1, (F.i'1:ur¡¡ ::,) 
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R E S U M E N 

Se llevb a cabo un estudio retrospectivo, longitudi11ai Y 

observacional de 176 pncicntes con 11evo epic\~rmiro vcrrugo~o y 

209 con nevo seb5cco; encontrAndosv ~tic estos nevos 110 son l~­

siones raras en la con~11lta de Dcrmatoncolo~ia. 

El nevo cpi(l~rm1ro verrugoso es una lcsi6n que se pr~sc11-

ta con m6s frec11enc1a en los primeros cinco afio~ (le la vida o 

presentarse nl nnc1miento y con rn11vor predominio por el sexo -

masculino. Las lesiones se prescntat1 con rn6s frecucncin en lnR 

eitremidudcs y el tranco en forma rle lesiones vcrru~osns !\n 

coloraci6n amnrillent:1 o mnrr6n de di~po~ici6n lin1!1tl 1 y ¡11·p-­

scntarsu rle manera locnlizado, <l1s1•mi11.1dd o ~istematizatia. 

El nevo ~cbáceo se presento genernlmcnte al 11acim1~nto 

sin predomi11io por se~os. Las lcsi0nvs se pr1~senlan con muyor 

frecuencia en lu pi~l c~b1!ll11da v l~ cara 011 for1~a ti~ 11nn pla­

ca de superficie v1~rr11qosa ll0 c<11nr<lci6n nmE1rilla o m.irr~n, -­

generalmente GntcJ y rnr~menle mGltiple v rl1semin;11in 1 de form11 

v tamofio var\;1ble. l~n usld les1A11 pt1ede11 pru~;entars1~ nsncia1\0H 

tumores (13%) bc111~11us o m¡1lignos:el L111inr be111gno m5s frec11e! 

te fue el siringociscoadenoma papilifcro y el tumor m;1lig110 el 

cnrclnomrl bast>cel11l~r (1.8: v ~.9~ re~¡1ectivamente). 
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