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RESUMEN

Se presenta un reporte del analisis de casos retrospectivo del material de
patologia quirtrgica del Hospital General “Darioc Fernandez Fierro” en el
periodo comprendido de enero de 1992 a diciembre de 1997 en el cual se
estudiaron las lesiones pigmentadas de la piel de origen melanocitico; se
cbservo predominio en el sexo femenino, principalmente en adultos jovenes
de las 4% y 5% décadas de la vida; los sitios mas frecuentes de afeccidn
fueron la cara y extremidades; predominaron mas las lesiones benignas
sobre las malignas, siendo el nevo intradérmico el tipo de lesidn mas
frecuentemente diagnosticado.

SUMMARY

The analysis report of the retrospective study of pigmented melanocitic lesions
from the surgical pathology material is showed; this study was performed between
January-1992 to december'1997. We found predominance most important in
female sex than male sex, the principal age was between 4th and 5th decades; the
afection site most frecuent was face and lower and upper extremities; the benign
lesions predominated over the malignant lesions; the intradermic nevus was the
principal diagnostic performed in this study.



INTRODUCCION

La melanina es un pigmento que sirve para mimetizar y proteger a algunos
animales de sus depredadores. pero en el hombre su funcién principal es la
de proteger las capas mas profundas de la piel y la dermis subyacente, del
efecto nocivo del exceso de rayos violeta al dispersarlos. La melanina es
producida en células derivadas de las crestas neurales en el embrién y que
emigran en forma de melancblastos a la unién dermoepidérmica, para
posteriormente establecerse en la capa basal de |la epidermis
diferenciandose en melanocitos, las segundas céluias mas abundantes de
la piel después de los queratinocitos.

Por causas aun no bien establecidas, los melanocitos tienden a agruparse y
formar pequefios sitios puntiformes denominados “lunares” que en el
promedio de la pobiacién se presentan en nimero de 15 a 20, distribuidos
irregularmente en la piel; sin embargo, cuando alguna de éstas
“agrupaciones” de melanocitos prolifera, es entonces cuando se considera
existe una lesion de naturaleza tumoral y debe ser definida en su

comportamiento biolgico en benigna o maligna, ya que de ello depende el
pronostico de vida (1, 2, 9).

Denominamos nevo pigmentade o melanocitico al tumor originado por la
proliferacién benigna de células derivadas de los melanocitos, mientras que
la proliferacién maligna se denominard melanoma (1, 3, 10). Existe una
acepcion amplia del término nevo, el cual se refiere a malformaciones
caracterizadas por exceso de tejido maduro, normalmente presente en la

piel (hamartomas cutdneos), entre los que tenemos a los nevos epidérmicos



y a los nevos sebaceos, los cuales no son motivo de la presente
investigacion  limitandonos exclusivamente a los tumores de origen

melanocitico.

Los nevos se clasifican en: Nevo de la unién, compuesto e intradérmico
dependiendo de su tiempo de evolucion y localizacion, las variantes son: De
células redondas, en halo, de Spitz, de células fusiformes pigmentadas,
congenitos y displasicos. Los melanomas se clasifican actualmente en:
melanoma in situ, léntigo maligno, nodular, acral lentiginoso, desmopiasico,
de diseminacion superficial, y melanomas mucosos (3, 6). La importancia de
clasificar éstas iesiones no es simplemente por etiquetar un tipo histoldgico,
sino aportar informacion del comportamiento biolégico al profesional clinico
ya que por ejemplo el nevo es una lesion de comportamiento benigno, pero
al etiquetarlo como displésico, establecemos la posibilidad de malignizacién
(4, 5, 6), y de la misma manera, al establecer el diagnéstico de melanoma
maligno in situ mostramos un mejor prondstico que cuando se tiene un
melanoma maligno acral lentiginoso (5, 6, 7, 8, 10).

Para el caso de los melanomas malignos, el pronéstico se considera que
tiene un periodo de sobrevida promedio a 5 afios del 60%, sin embargo
depende de los siguientes factores: Estadio del tumor, nivel de invasién a la
piel, tipo de lesidn, sexo, edad, localizacion anatdémica, tamafio del tumor,
tipo clinicopatologico, grado de pigmentacioén, datos citolégicos, ulceracién
de fa lesion, infiltrado i_nflamatorio, recurrencia, actividad proliferativa celular,

presencia de nevo preexistente(6, 8, 9, 10).



OBJETIVOS.

» Describir el perfil epidemioldgico de las lesiones melanociticas de la piel
en una muestra de la poblacidn derechohabiente del ISSSTE en el

Distrito Federal.

» Conocer los diferentes tipos de lesiones melanociticas de la piel, su

distribucion topografica y por edad y sexo.

¢ Evaluar el comportamiento de las lesiones melanociticas de la piel en el
periocdo de los afos 1992-1997.
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JUSTIFICACION.

Mucho se habla de la paulatina destruccién de la capa de ozono al tgual que
del efecto dafnino consecuente por el paso de rayos ultravioleta tipo By C en
la salud del individuo, si embargo son pocos los estudios que demuestran
fehacientemente éste efecto. La piel es una de las barreras de la primera
linea de defensa del cuerpo y considerando que los melanocitos por su
naturaleza y su capacidad de proliferacion y respuesta a la agresion solar
son uno de los principales medios de proteccion de la piel, creemos
importante valorar el comportamiento epidemioldgico de las lesiones
pigmentadas de la piel, especificamente de las melanociticas en los ultimos
anos, ya que esto podria ser considerado como un parametro indirecto de
las repercusiones ambientales en el ser humano y motivar estudios mas
amplios a fin de poder implementar medidas intervencionistas tendientes al

fomento para la salud y la proteccion especifica.



MATERIAL Y METODOS.

Es un estudic observacional, reporte de casos cuya temporalidad es
retrospectiva de efecto a la causa y retrolectiva.

Se estudié el material de 19,036 casos - reportes quirirgicos de la Unidad
de Patologia en el periodo comprendido de enero de 1992 a diciembre de
1997, se seleccionaron aquellos con diagndstico(s) anatomopatolégico(s)
de lesion(es) melanociticas de la piel y se clasificaron dichas lesiones.

De los reportes se obtuvo la siguiente informacion: Nombre, edad, sexo,
diagndstico clinico, descripcién macroscopica del tejido, y diagndstico
anatomopatologico de lesién melanocitica en piel. Se excluyeron los
reportes en los que el diagnéstico histopatoldgico de lesién melanocitica de

la piel fue descriptivo sin haber llegado a diagnéstico definitivo y/o de
certeza.



RESULTADOS.

De 19,036 casos - reportes quirurgicos realizados en el periodo
comprendido del 1° de enero de 1992 al 31ide diciembre de 1997 se
encontraron 216 (100%) casos de lesiones pigmentadas de origen
melanocitico lo cual corresponde al 1.13 % del material quirdrgico en dicho
periodo; se encontraron 35 casos (16.20%) en 1992, 23 (10.65%) en 1993,
45 (20.83%) en 1994, 24 (11.11%) en 1995, 38 (17.59%) en 1996 y 51
(23.61%) en 1997.

Debido a las cualidades morfologicas de éste tipo de lesiones, no se
requirieron técnicas y/o tinciones especiales, realizandose el diagnéstico
anatomopatolégico mediante microscopia optica en cortes de tejido

secuenciales, los cuales fueron tefidos con la técnica hematoxilina —
eosina.

Independientemente del diagndstico anatomopatoldgico y de la naturaleza
bioldgica de las lesiones melanociticas, se observé en éste estudio,
predominio significativo en el sexo femenino con 169 reportes (78.2%) de
los 216 casos; 47 (21.8%) correspondieron al sexo masculino. De la misma
manera, el predominio por grupos de edad correspondio al de la 42 década
de la vida con 51 casos correspondiendo al 23.6%, con una media de edad
de 47 afos y una mediana de 41.5 (Tabla 1). De {o anterior se desprende
que tanto hombres como mujeres en la 42 década de la vida presentaron
mas éste tipo de lesiones (Tabla 2).

En la tabla 3 se muestran los diagndsticos clinicos con los cuales se



enviaron los especimenes en los casos de lesién pigmentada melanocitica,
asi como las frecuencias con que éstos se establecieron, y en la tabia 4 se
presentan los diagnésticos anatomopatologicos que se reportaron, asi como
las frecuencias de éstos. El diagnostico clinico de envio mas usado fue
simplemente de nevo (25.9%), en segundo lugar el de nevo intradérmico
(22.2%), el diagndstico anatomopatolégico que se evidencido con mayor
frecuencia fue de nevo intradérmico (69.9%), seguido por el de nevo de
union (7.9%). En un 0.5% de los casos no se llegd a un diagnostico de
certeza, y en solo un caso (0.5%) el diagndstico fue evaluado
incorrectamente.

El sitio de lesion mas frecuentemente observado fue la cara (23.15%),
seguido de miembros inferiores (10.19%), sin embargo en el 52.78% de los
€asos no se especificod sitio de toma de la biopsia (Tabla 5). En el 42.1% de
los casos fueron reportados negativos los bordes quirdrgicos, en el 4.2% se
reportd la presencia de tumor en los margenes quirtrgicos; el 53.7% de los
casos reportados no presentaron la especificacién del estado de los bordes
(Tabla 6). EI tamafio de las lesiones oscilé entre 0.1 cm y 4 cm de eje
mayor, la mayor incidencia se presenté entre 1 y 1.9 cm (20.8%}), seguido
por aquellos cuyo tamano oscild entre 0.1 y 0.9 cm, sin embargo en el

64.8% de los casos el tamano de la lesion no se especificé (Tabla 7).

ESTA TESIS ‘N0 OEBE
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DISCUSION.

Con base en los resultados obtenidos en el presente trabajo, observamos
que las lesiones melanocciticas son mas frecuentes en el sexo femenino,
predominantemente en adultos jévenes, lo cual corresponde con datos
reportados en la literatura médica (11, 12, 13); el nevo intradérmico es la
lesion mas frecuente en presentacidon y de localizacion predominantemente
en la cara seguido por las extremidades inferiores y por las superiores,
contrastando éste ultimo dato con los hallazgos de otras series en la
literatura, las cuales establecen que después de la cara, el cuello y el tronco
son los sitios en mayor frecuencia (11, 12, 13}, sin embargo es posible que
nuestros datos no sean lo suficientemente representativos en virtud de que
en el 52.78% de los reportes no se especific el sitio de toma de ia muestra,
lo que constituye una limitante para la interpretacion de los valores
obtenidos.

En nuestra serie encontramos 17 reportes de melanoma maligno en los 216
casos de lesiones melanociticas estudiados, de los 19,036 estudios
realizados, 13 (6.01%) corresponden al sexo femenino y 4 (1.85%) al
masculino lo que contrasta con la literatura médica mundial en la cual se

estima que fa frecuencia es igual en ambos sexos (11, 12, 13).

Las lesiones melanociticas, sean de comportamiento biolégico benigno o
maligno, si no son erradicadas completamente, tienden a retornar, por fo
que el énfasis en el estado de los bordes, margenes y lecho quirdrgicos es
de capital importancia para evaluar el comportamiento posterior a la cirugia

(11, 12, 13); en éste estudio se reportaron 116 casos (53.7%) sin



especificarse el estado de los bordes, por lo que clinicamente resultaria

dificil establecer el prondstico de las lesiones erradicadas.

Desde el punto de vista macroscépico, el diagnéstico de trabajo clinico en
éste estudio fue con mayor frecuencia el de nevo, sin aportar mayor
informacion, en segundo lugar fue de nevo intradérmico, sin embargo en 14
casos (6.48%), la solicitud de estudio fue enviada sin aportar datos, lo que
dificulta importantemente la labor de diagndstico, pese al bajo grado de
dificultad que ofrecen éste tipo de lesiones para su estudio microscopico.
Cotejando con la literatura al respecto se encontr6 que el diagndstico
diferencial macroscépico de las lesiones benignas melanociticas es con el
melanoma, la queratosis seborreica y la incontinencia pigmentii, mientras
que el melanoma establece su diagnéstico diferencial con el nevo

displasico, la enfermedad de Paget, de Bowen, y el Iéntigo maligno (13).



CONCLUSIONES

Es necesario un profundo conocimiento del aspecto y evolucion natural de
los nevos, ya que aunque son comunes, su gran variedad clinica e
histoldgica originan posibilidad de desorientar al clinico en su diagnéstico
con otras entidades dermatoldgicas. Lo anterior es importante, ya que

ademas, se ha descrito en la literatura gue son factores de progresion
tumoral.

Los nevos melanociticos son lesiones benignas que no requieren
tratamiento especial, y regularmente son tratados con fines estéticos, por lo
que es importante siempre contar con un reporte anatomopatolégico que
especifique el estado de los bordes quirdrgicos. El nevo displasico por su
naturaleza bioldgica, es considerado como una lesion premaligna, por lo
que al aportarse datos clinicos de localizacion, tamafio y caracter(sticas
macroscopicas en el paciente, se facilita e poder emitir un diagnéstico mas
confiable. Las consideraciones anteriores revisten la misma importancia
para el caso de los melanomas malignos, donde ademés el médico tratante

siempre debera solicitar le sea especificado el nivel de invasién por razones
de historia natural.

En la poblacién estudiada, se corroboraron los hallazgos epidemiolégicos
establecidos en otras series, sin embargo el presente trabajo aporta la
analogia entre las diversas variables propuestas, asi como la necesidad de
realizar nuevos estudios de correlacién a fin de establecer normas vy criterios

en la solicitud de estudio anatomopatolégico, como en el reporte de éste.
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