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RESUMEN

Antecedentes: Los nevos displdsicos son neoplasias de la piel, que involucran a los
melanocitos, estas neoplasias presentan tejido atipico, teniendo el potencial de malignizarse,
por lo que a los nevos displasicos se los considera como precursores del cdncer de piel o
melanoma, siendo necesario por lo tanto, su diagndstico precoz para evitar complicaciones
futuras. Existen descripciones del nevo displasico, a partir de 1978, donde ya se establecieron
las primeras caracteristicas clinicas para su diagndstico, mas adelante, se describieron sus

caracteristicas histopatoldgicas y dermatoscépicas para su confirmacion.

Objetivo: Establecer si existe correlacién entre el diagndstico clinico e histopatoldgico de nevo

displasico.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional de disefio transversal analitico,
teniendo como fuentes los archivos del Laboratorio Médico Axxis, Area de
Histopatologia, donde se seleccionaron las biopsias con diagndstico clinico presuntivo
de nevos atipicos o displasicos y se compardé con el gold estandar (resultado
histopatoldgico final), en el periodo comprendido desde Enero hasta Julio de 2015,
con el objeto de determinar la correlacidn clinico-patolégico de nevo displdsico y su
potencial conversidon a melanoma, ademas es importante recalcar que este estudio

Ill

evaluo en si el “ojo clinico” del médico, puesto que como resultado final se observaron
también otras patologias resultantes. El analisis estadistico se realizard en el programa
SPSS version 20, para determinar promedios, medias y porcentajes para las variables
descriptivas y para variables de correlacién se calculé el Chi cuadrado, con un valor p

<0.05 de significancia estadistica. El costo aproximado de la investigacién fué de 45

délares y duré alrededor de 4 meses.
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Resultados: De las 173 muestras analizadas, el 22% se confirmaron como nevo
displdsico segun la histopatologia, por lo tanto teniendo un diagndstico errado un 77%
de los casos, la correlacidn de atipia con localizacidén y caracteristicas clinicas del nevo
displdsico demostrd ser estadisticamente no significativa a excepcién de la correlaciéon
de displasia y tamafio del nevo.

Conclusion: De la observacion de casos considerados como nevos displdsicos, se
determind que un 77% de las muestras correspondian a otro diagndstico, siendo en su
mayoria nevos melanociticos, queratosis seborreica y lentigo simple

Palabras claves: nevo; melanoma; displasia; nevo displasico; nevo atipico, nevo de

Clark; lunares BK; nevo con displasia histoldgica.
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1. CAPITULOI

1.1. INTRODUCCION

Los nevos melanociticos, son masas desorganizadas del tejido propio, de una
localizacion particular, es decir, son una neoplasia benigna de los melanocitos, entre
otras estructuras de la piel, estas son células cuya funcidn, entre otras, es darle su
pigmentacion caracteristica’; en cambio, el término displasia hace referencia a un
desarrollo anormal de un tejido, es decir, que éste tiene algun grado de anormalidad
en comparacién con el tejido de origen?, teniendo cambios estructurales y a nivel
celular, pudiendo convertirse en tejido maligno’, pero que no posee cambios

suficientes como para ser designado como tal®.

Las células que se ven afectadas (como ya se menciond), son los melanocitos, siendo
por lo tanto los nevos melanociticos, lesiones pigmentadas que representan
proliferaciones desordenadas de melanocitos variablemente atl'picosz. Cabe recalcar
gue al nevo displasico, se lo describe como indicador de riesgo de cancer de piel o
melanoma y precursor de éste, debido a sus caracteristicas clinicas y biolégicasl. En
resumen, se puede definir al nevo displasico como una tumoraciéon benigna,
pigmentada, que afecta a los melanocitos, que es considerada como indicador de

riesgo o precursor de melanoma.

En Ecuador la tasa de incidencia de cancer de forma general, ha aumentado de manera
significativa en el periodo de 1986-1990 en comparacion con el periodo 2006-2010,

recalcando su aumento en los hombres de 143 a 181,2 x 100.000 y en las mujeres de
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165.5 a 182.6 x 100.000, encontrandonos en el puesto nimero 55 en hombres y 48 en
mujeres, entre los 70 paises que publican sus casos. En el especifico caso del
melanoma, se ha reportado un aumento entre 2005 al 2010 en hombres y mujeres de
0.9 y 0.1 respectivamente por cada 100.000 habitantes’. Este aumento de incidencia
hace notar la importancia del diagndstico efectivo y temprano, para evitar la

progresiéon a melanoma, a través del diagndstico de nevo displdsico en parte.

El presente estudio se realizara en el Laboratorio Médico Axxis Area de Histopatologia
en la ciudad de Quito, siendo este un centro privado especializado en el diagndstico
dermatoldgico. Los pacientes que acuden a este laboratorio son de clase media alta,
siendo una poblacién representativa, pues al ser el Laboratorio un centro especializado
en la realizacién de diagndsticos dermatoldgicos, los pacientes son remitidos de toda la

ciudad de Quito.
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2. CAPiTULOII
2.1. Antecedentes

2.1.1. Antecedente Historico

Las primeras descripciones que hay del nevo displasico fueron detalladas a partir
de la descripcion de éstos en grupos familiares. En 1978 el dermopatdlogo Wallace
H. Clark y sus colegas de la Universidad de Pensilvania, describieron familias con la
presencia de nevos inusuales y multiples melanomas, identificdndolos como
Sindrome molar B-K. Por el mismo afio, Henry T. Lynch con sus colegas en la
Universidad de Creighton, describieron hallazgos similares en otras familias y los
designaron como Sindrome de melanoma familiar atipico con molas multiple56'7.
Fue David Elder y sus colegas de la Universidad de Pensilvania, quienes usaron el
término Sindrome de Nevo Displdsico’. Al existir esta variedad de descripciones,
no existia un consenso preciso sobre los criterios de reconocimiento para estas
lesiones®. Por lo tanto, el nevo displasico también se lo puede mencionar como:
Nevo de Clark, lunares BK, nevo con displasia histoldgica o nevo atipico®.

En Enero de 1992, en el Instituto Nacional de la Salud (National Institute of Health)
se realizd una conferencia, donde entre otros temas, se quiso definir las bases
histolégicas del nevo displdsico, recomendando que el término nevo displasico,
sea remplazado por nevo con desorden arquitecturalg. En el 2005, Shapiro realizé
una encuesta a los miembros de la Sociedad Americana de Dermatopatologia
reportando que el término nevo displdsico seguia en uso. Cabe resaltar que en la
conferencia de 1992 no se emitieron guias sobre el manejo clinico del nevo

displasico, por lo que, a lo largo del tiempo diferentes editoriales realizaron varias
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publicaciones, aumentando aun mas la controversia sobre el diagndstico clinico de

éste” 0,

2.1.2. La Piel

La Piel es un drgano extenso que posee una estructura compleja, siendo
conformada por células, tejidos y elementos de la matriz extracelular. Dentro de
las funciones de la piel, se encuentran: el de barrera fisica, proteccién contra
agentes externos tanto infecciosos o ambientales como la luz ultravioleta?,
regulacién y conservacion de la temperatura corporal, neurorreceptor de los

estimulos ambientales, entre otros™'.

La piel se divide en tres regiones principales: epidermis, dermis e hipodermis; cada
una de ellas cumple diferentes funciones, a la vez que poseen diferente

celularidad y estructuras®.

Grdfico 1. Esquema Tridimensional de la Piel

EPIDERMIS
FoLlcuLo
PILOSO
DERMIS
GLANDULA
SEBACEA
HIPODERMIS

Adaptado de Marks Ronald, Motley Richard. Dermatologia, 2012 y de Klaus J. Busam.

Dermathopathology, 2010.
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La epidermis a su vez presenta diferentes regiones, dentro de las cuales posee
diferentes tipos de células, que le ayudan a cumplir con sus funciones especificas,

como la proteccién contra la radiacién ultravioleta®.

Grdfico 2. Esquema de la Epidermis

ESTRATO CORNEO {
CAPA GRANULOSA {

CAPA ESPINOSA <

CAPABASAL <

Elaborado por Wendy King. Adaptado de Thomas B. Fitzpatrick. Dermatologia en Medicina General.

2010.

Entre las células que se encuentran en la epidermis estdn los queratinocitos,

melanocitos y células de Langerhans, entre otros® .

La dermis estd integrada por diferentes elementos celulares, elementos fibrosos y
tejido conjuntivo, dentro de los cuales podemos mencionar a los vasos, musculos,
nervios y mastocitos>®, sus funciones principales son: brindarle a la piel flexibilidad

y elasticidad, reparacién de la piel al sufrir una herida.
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La hipodermis o tejido subcutdneo es el que se encarga de actuar como aislante

del cuerpo ademas de amortiguar y proteger la piel®.

2.1.3. Los Melanocitos

Los melanocitos son células que se encuentran en la epidermis, en la capa
basal®2, su funcidn consiste en producir melanina, que protege contra los efectos
perjudiciales del sol al dispersar y absorber las radiaciones®?, representan entre el

12’13, intercaldandose entre

5 al 10% de las células de la capa basal de la epidermis
las células basales dependiendo de la zona del cuerpo, en la cara se intercalan de 1

cada 5, mientras que en las partes cubiertas son de 1 cada 20",

Los queratinocitos modulan la proliferacién y diferenciacidon de los melanocitos,
mediante factores de crecimiento, citoquinas y mediadores de inflamacidn,
formando unidades epidérmicas de melanizacién, ya que cada melanocito se
conecta con aproximadamente 35 a 45 queratinocitoslz. Los melanocitos poseen
prolongaciones dendriticas, a través de las cuales transmite la melanina a los

1,2,8,13

gueratinocitos , mediante la fagocitosis de una extremidad de las dendritas

de los melanocitos.

La produccion de melanina o melanogénesis, se da en el melanosoma, que es una
organela citoplasmatica oval'?, ésta posee una enzima llamada tirosinasa, que
actua en los precursores de la melanina, para la produccion de dicho pigmentos'lz.
La tirosinasa, actua en la tirosina transformandola en dioxifenilalanina (DOPA),
gue por oxidacidn se convierte en DOPA-quinona y en ultimo lugar ésta cambia a

melanina®. La melanogénesis, cumple diferentes pasos:
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1. En el melanocito: aqui primero se forma el melanosoma, seguido de su
melanizaciéon, después se procede a transportarlo y transferirlo al
queratinocito.

2.  En el queratinocito: se degradan los melanosomas mediante lisosomas,
produciendo un polvillo meldnico que cubre la parte superior del nicleo,
protegiéndolo contra los rayos ultravioleta, subsiguientemente, la

melanina se elimina con la descamacion.

Existen dos tipos de melanina, la eumelanina que es de color castafio-negro,
insoluble y la feomelanina, que es un pigmento de coloracién amarillo rojizo,
soluble, con un alto contenido de azufre, por lo que al ser irradiado por rayos UV
puede producir radicales libres, por lo que es fotoagresora, siendo por lo tanto, la

eumelanina fotoprotectora™.

Los rayos ultravioleta son el estimulo principal para la melanogénesis, teniendo un
efecto inmediato (minutos), por la fotooxidacion de la melanina preformada y un
efecto mediato (1 a 3 dias), por la neoformacién de melanina, ademas también
estimulan la produccién de citoquinas y mediadores de la inflamacién®. La
hormona estimulante de los melanocitos (MSH), también cumple un papel

. .« . 1
fundamental en la estimulacidon de los melanocitos™.

La variaciéon de la coloracién de la piel, entre diferentes individuos, se debe a la
actividad de los melanocitos, variando en cantidad, tipo de melanina, tamafio y

. . ., . . - 12
distribucién de los melanosomas, condicionado por factores genéticos®*?.

. . . . . . ~ 12
Los melanocitos disminuyen con el envejecimiento entre 10 al 20% cada 10 afios™".
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3. CAPITULO Il

3.1. Los Nevos

El nevo melanocitico es una neoformacidon benigna de melanocitos que han perdido
sus prolongaciones dendriticas y se reunen en nidos en la epidermis, dermis o la unién
dermoepidérmical'z. Su etiologia se explica debido a una alteracion en el desarrollo
normal del melanocito, a causa de factores tanto genéticos (mutacion de NRAS) 2
como ambientales, en la que principalmente se encuentra la exposicion a rayos
solares®, provocando una acumulacién anormal de una gran cantidad de melanocitos

2,6,14

en la epidermis , existen diferentes tipos de nevos, dentro de los cuales podemos

tener la siguiente clasificacién:

3.1.1. Nevos de Células Névicas

3.1.1.1. Nevo de Union o Juntural

Lesion plana o ligeramente elevada® ® **

, con predominio en genitales,
palmas de manos y plantas de pies. Puede ser de color café o negra,
bien delimitada, de 1 a 6 mm, de superficie lisa con coloracién uniforme.
Histopatoldgicamente se encuentra en la unidon de la epidermis vy

dermis®, en las papilas dérmicas, se presume que es la primera fase en

s 1
la etapa de desarrollo del nevo comun™.

3.1.1.2. Nevo Compuesto
Lesion que se la puede observar claramente elevada, de coloracién
rojiza, café o negra, su superficie es lisa o verrugosa, no posee pelos'.

Histopatolégicamente se lo puede describir como una migracién de los
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6’14, teniendo

melanocitos de la unidn dermoepidérmica a la dermis
focos de células névicas en la dermis y en la unién dermoepidérmica,

siendo la etapa intermedia en el desarrollo del nevo comdn®.

3.1.1.3. Nevo Dérmico
Lesidn exofitica®'*, que puede ser pediculada, su superficie es lisa o
verrugosa, de coloracién castano, negro, azul o del tono de la piell, se
. 15
encuentran frecuentemente en la cara, con presencia de pelo™.

Histopatolégicamente se observa melanocitos en la dermis® %,

Grdfico 3. Clasificacion histopatoldgica de los nevos

® ® & 4
DERMIS : ¥y »
NEVO DE NEVO NEVO
UNION COMPUESTO INTRADERMICO

Elaborado por Wendy King H. Grdfico adaptado de Arenas Roberto. Dermatologia. Atlas, Diagndstico y

Tratamiento. 2013.

3.1.2. Nevo Melanocitico Congénito
. , . , . .1
Es un tipo de nevo raro, congénito, en su mayoria solitario™®, se encuentra
principalmente en el tronco, se lo clasifica como pequefos <1.5 cm, medianos

1.5 a 20 cm, y grandes o gigantes >20 cm9, gue van creciendo
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proporcionalmente con el cuerpo del paciente®, también se los puede clasificar
de acuerdo a la edad de aparicién en tipo 1 < 2 afios y tipo 2 a los >2 afios™*®
Tienen coloracién café o negro, su superficie es lisa o verrugosa, posee pelos
gruesos y largos™*

Se ha sugerido que un 5 a 10% de los nevos de mayor tamafio, como los nevos

1,6,15

gigantes, pueden tener transformacion a melanoma , especialmente

durante los primeros 15 afios de vida, mientras que en los demas nevos de
menor tamafio, el riesgo es menor a 1%"*>.

Histopatoldgicamente se observa en la epidermis hiperqueratosis, nevos

compuestos o intradérmicos™.

Grdfico 4. Nevo Congénito

’ NEVO CONGENITO ‘

Evolucién Riesgo Malignidad
Color Localizacion Tamafo Congenito giganté 5a10% de

riesgo

Medlanos 1.5 ZOCm
-Gigantes: >20cm

Negro

Elaborado por Wendy King H.

3.1.3. Nevo Verrugoso
Es un nevo que aparece entre los tres y seis meses de vida en un 80%, pero

puede ser congénito o incluso aparecer mas tardiamente®™", se localiza en la
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epidermis, en las extremidades inferiores principalmente, pero puede
aparecer en cualquier parte del cuerpo, posee neoformaciones de aspecto
papular de 2 a 3 mm, semiesféricas, eritematosas, de color amarillo o gris.

Por mecanismos desconocidos, un nevo epidérmico se vuelve inflamatorio y
pasa a formarse en nevo verrugoso. La transformaciéon a melanoma es rara.
Histopatoldgicamente se caracteriza por presentar extensa hiperqueratosis”,
también se observa papilomatosis, acantosis y alargamiento de las crestas

interpapilares’.

3.1.4. Nevo Epidérmico Verrugoso Inflamatorio Lineal (NEVIL)
Es un nevo que se lo puede considerar una variante del nevo verrugoso, es
también conocido como nevo dermatitico’’. Se presenta con prurito,
eritema y descamacion?, predomina 2 a 1 en mujeres *’ y se localiza en su
mayoria en las extremidades inferiores y nalgas, por lo general sigue las

lineas de Blaschko®!’

. Es de apariencia psoriasiforme o verrugoso”, aunque

, . ., , . 6
podria ser liso y apenas palpable, de coloracion café amarillento”.
Histopatoldgicamente se caracteriza por presentar un patréon psoriasiforme

caracterizado por hiperplasia epidérmica, hiperqueratosis e

hipergranulosisl’17.



26

Grdfico 5. Nevo Verrugoso

NEVO VERRUGOSO

Evolucion Malignidad

!on‘g!n‘!l 0 Eajlo‘

J

w— -

Inferiores

Color Tamafo

Gris

Elaborado por Wendy King H.

3.1.5. Nevo de Spitz o nevo de células fusiformes y epiteloides
Es un nevo que se presenta con poca frecuencia, adquirido, que aparece mas
comunmente en niﬁosl, o en las primeras dos décadas de vida17, su
localizacion es en extremidades o cara’, es una papula de forma redondeada,
eritematosa con telangiectasias o de color rosado, ocasionalmente puede ser
negro o azul®, su superficie es lisa, sin pelol’ls, de tamafio menor a 1 cm.
Presenta una evolucién bastante rapida desde su aparicion, por lo que alerta al

paciente®’. Presenta tres tipos de variantes:



Tabla 1. Variantes del nevo de Spitz
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Variantes

Caracteristicas

Nevo de Spitz Desmoplasico

Nevo de Spitz Hialinizado

Nevo de Reed (nevo pigmentado
de células fusiformes).

]

Hipopigmentado.

Duro.

Simétrico y circunscrito.

Intradérmica.

Células névicas en un estroma

hialinizado.

Etapa de regresion del nevo de

Spitz.
Papula.

Muy pigmentado.

Simétrica

Se encuentra hasta la dermis

papilar.

Elaborado por Wendy King H. Adaptado de Cabrera Hugo, Garcia Sandra. Nevos, 1998.

Histopatoldgicamente se lo puede observar como un nevo de unidn,

8,11

compuesto o intradérmico, siendo en su mayoria un nevo compuesto™ ",

presenta criterios mayores y menores para su diagndstico:

Tabla 2. Criterios histopatoldgicos mayores y menores del nevo de Spitz

A.

Celularidad

Nidos de
melanociticos
intraepidérmicos

Maduraciéon
descendente

Melanocitos
intraepidérmicos
raros o aislados

Células grandes
epiteloides o
fusiformes,
multinucleadas.
Demarcacion
lateral neta de los
nidos melanociticos
intraepidérmicos.
Reduccién de
tamano de las
células conforme
aumenta la
profundidad de la
lesion.
Melanocitos
intraepidérmicos
focales limitados a
la epidermis

Telangiectasias

Infiltrado
inflamatorio

Hiperplasia
epidérmica

Hendiduras

Dilataciones de
vasos dilatados en
la dermis
superior.
Infiltrado
linfohistocitario
en parches
perivasculares.
Hiperplasia,
elongacion de las
crestas,
hiperqueratosis e
hipergranulosis.

Nidos de unién
dermoepidérmica
separadas de los
queratinocitos



inferior.
e. Células névicas
gigantes
f. Fibrosis
g. Edema

h. Melanina

i. Mitosis

j. Corpusculos de
Kamino
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adyacentes.
Citoplasma
eosindfilo, células
con 4 a 5 nucleos,
cercanas a la
union
dermoepidérmica.
Estroma fibroso.
En la parte
superior del nevo.
En su mayoria sin
melanina, 10% en
cantidad
moderada y 5%
abundante.

En el tercio
superior de la
lesion.

Glébulos
acidofilos PAS
positivos y
diastasa
resistentes,
localizados en la
epidermis.

Elaborado por Wendy King H. Adaptado de Cabrera Hugo, Garcia Sandra. Nevos, 1998.

Este nevo comparte muchas otras caracteristicas histopatolédgicas con el

melanoma, por lo que se lo puede confundir muy facilmente®™, inclusive se lo

llego a llamar melanoma juvenil benigno”, el nevo de Spitz maligno o

metastdsico es extremadamente raro®.



29

Grdfico 6. Nevo de Spitz

NEVO DE SPITZ

Evolucion Malignidad

J

!! qUIrllgf) g’a}o‘

Localizacion

o
Cara

Elaborado por Wendy King H.

3.1.6. Nevo de Spilus

Es un nevo congénito o adquirido que principalmente aparece en la nifiez"®,
suelen ser lesiones Unicas o multiples®, de aproximadamente de 1a 5 cm de
tamafio”’ de color café claro dentro de la cual se observan manchas
pigmentadas més oscuras™®, también se menciona que las lesiones
individuales pueden ser rosas o anaranjadas con superficie en “piel de
naranja"e, frecuentemente se localiza en el tronco o en las extremidades
inferiores®.

Histopatoldgicamente se observa hiperplasia de los melanocitos, crestas
interpapilares alargadas. Se ha informado de vinculo con melanoma®, debido a
la presencia de células névicas en las zonas mds oscuras del nevo, pero es

ra FOS.
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Grdfico 7. Nevo de Spilus

NEVO DE SPILUS

Evolucion Malignidad

En |"a 'nml'ez” w

melanoma
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ensu interior Extremidades

Inferiores

Elaborado por Wendy King H.

3.1.7. Melanocitosis Dérmicas

3.1.7.1. Nevo de Ota o Fuscocertleo oftalmomaxilar

Nevo congénito, aunque también puede aparecer tras la pubertad en menor
proporcion, es de color café grisdceo o azul oscuro con tendencia al negro*?,
se distribuye principalmente en las dos primeras ramas del nervio trigémino,
afectando cara y cuero cabelludo’, si involucra la mucosa, afecta a esclera,
conjuntiva y membrana timpénica®, se lo ve principalmente en la poblacion
asiatica, con predominio en las mujeres, puede aumentar de intensidad y
tamario con el paso del tiempo™. Se lo subclasifica en tipo 1 o leve, moderado
tipo 2, severo o tipo 3 y bilateral o tipo 42

.. 1,2 . . 1
La transformacidon a melanoma es rara™, persiste de por vida".

3.1.7.2. Nevo Azul

Se puede clasificar en comun y celular’:
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3.1.7.2.1. Nevo Azul Comun o de Jadassohn-Tieche

Nevo que puede ser congénito o adquirido especialmente durante el tercer
decenio de vida®, se encuentra principalmente en dorso de manos y pies,
cuero cabelludo y mucosas’, se caracteriza por tener una coloracién azul
grisaceo’, la mayoria de nevos azules son lesiones Unicas, y pequefias de 1 a 2
mm de didmetro®.

El origen del nevo azul es desconocido, pero se piensa que debe ser derivado
de una célula precursora con alguna mutacién que provocaria la acumulacion
y diferenciacion de los melanocitos en la dermis?, otra hipdtesis indica que los
melanocitos durante la migracién embrionaria desde la cresta neural
permanecerian en la dermis?, especificamente en la parte intermedia y
profunda de ésta’, la presencia de melanocitos en la dermis provocaria un
efecto éptico conocido como fenédmeno de Tyndalll' 2. No tiene un potencial

maligno importantell.

3.1.7.2.2. Nevo Azul Celular (Allen)

Antes de 1949 era considerado como una forma clinica de melanoma®’. Es un
Nevo de mds de 0.5 cm y menor de 3 cm, localizado en la regidn sacrococcigea
o gluteosg, se presenta en adolescentes y adultos jévenes, aumenta de
tamaio lentamente llamando la atencién del paciente”, es menos frecuente

gue el nevo azul comun, pero a diferencia tiene potencial malignog.
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Grdfico 8. Nevo azul

Grdfico de Trilller Raoul. Atlas of Dermoscopy of Pigmented Skin Tumors. [CDROM]. Hopital Franco-
Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.

3.1.7.3. Nevo de Ito o nevo fuscoceruleus acromiodeltoideo
Parecido al nevo de Ota, se lo puede considerar como una variedad de éstez'g,
se localiza en la regidn supraclavicular y deltoidea, sigue la distribucion del
. . P . . 11,8
nervio supraclavicular y la rama cutdnea lateral del nervio braquial™, por lo
. ., . . . 2
gue afecta la piel de la regidon acromioclavicular y deltoidea®, puede aumentar

de intensidad y tamafio al igual que el nevo de Ota™.

Grdfico 9. Melanocitosis dérmicas

S L M mm

Elaborado por Wendy King H.
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3.1.8. Nevo Sebaceo o nevo de Jadassohn

Es un nevo raro, derivado del aparato pilosebaceo, crece por el agrandamiento
de las glandulas apdcrinas y sebaceas, se localiza en la piel cabelluda como
cabeza y cuello principalmente, en su mayoria es congénito aunque puede
aparecer durante los primeros anos de vida, mide entre 0,5 a 15 cm de
diametro® y presenta una coloracién amarillenta', en la pubertad debido a la
estimulacion hormonal, aumenta de tamafio * y su coloracion varia a un tinte
pardo™. Se lo considera un factor de riesgo para carcinoma basocelular.

Histopatélogicamente se encuentra glandulas sebdceas agrandadas en la

dermis superficial y glandulas sudoriparas apdcrinas y foliculos hipopldsicos™.

Grdfico 10. Nevo Sebdceo

NEVO SEBACEOQ

- 3 Congénito ars !!iil oma
Color Localizacion Tamafio 8 basocelular
pardo els 0,5a 15cm

Elaborado por Wendy King H.

3.1.9. Nevo de Sutton o nevo con halo
Nevo melanocitico que se encuentra principalmente en el tronco, se
caracteriza por tener a su alrededor una zona de despigmentacion que

involuciona espontdneamente’. Puede ser adquirido o hereditario,



34

especialmente en nifios y adolescentes™®. El halo se caracteriza por ser un area

circular, alrededor del nevo melanocitico’ que mide entre 1 a 5 mm*?, el nevo

central pierde gradualmente su pigmentacién, adquiriendo una coloracion

rosada al inicio y desapareciendo finalmente, dejando una zona de

despigmentacion, que con el paso del tiempo vuelve a pigmentarse®, esto se

explica por un mecanismo inmunitario celular y humoral.

Histopatolégicamente en el halo no se observa melanina, existen melanocitos

ameladnicos e infiltrados linfociticos. Suele ser nevo o
intradérmico®.
Grdfico 11. Nevo de Sutton
NEVO DE SUTTON
|
Color Localizacién Tamafio hereditario R e
melanoma
doc Tronco laS5mm
halo

despigmentado

Elaborado por Wendy King H.

3.1.10. Nevo Melanocitico Recurrente

Es un nevo benigno, también conocido como pseudomelanoma, se presenta

mas frecuentemente en mujeres jc')venese' 7 Se localiza principalmente en el

tronco seguido en frecuencia por la cabeza y el cuello®. Son lesiones planas

con bordes irregulares, de coloracion negra uniforme, préxima a la lesidén se
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puede observar la cicatriz de la remocién previa®*’, miden aproximadamente 2
a 5 mm de didmetro®.

Se caracterizan por presentarse posterior a su extirpacion (85% de los casos)
17" en especial mediante el uso de la técnica de “shaving” (10-15%), teniendo
un 50% de recurrencia a los 6 meses®, la mayoria de casos asociados con este
fenédmeno, son en especial los nevos compuestos, intradérmicos, nevos de
Spitz, nevo de Sutton, nevos displasicos y nevo azul’.

La recurrencia de este nevo se produce debido a una proliferacién
intraepidermal de melanocitos residuales, posiblemente de los conductos
sudoriparos cercanos, de los foliculos pilosos o de melanocitos
intraepidérmicos, posteriormente, estas células penetran el tejido cicatrizal®"’.
La mayoria de los nevos melanociticos recurrentes son estables por algunos
afios para proximamente desvanecerse.

Histopatoldgicamente la lesién se encuentra solo en la epidermis, sin

diseminacidn hacia otras areas o fuera de los limites de la lesiéon®.

No se ha asociado con aumento de riesgo de melanoma®.



Tabla 3. Clasificacion de nevos
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NEVOS MELANOCITICOS

Nevos de Células Névicas

Nevo Displasico

Nevo Congénito

Nevo de Spillus

Nevo Verrugoso
Epidérmico
Nevo de Spitz

Nevo Azul

Nevo de Ota

Nevo de Ito

Nevo Melanocitico
Recurrente

De Unioén o Juntural

Compuesto

Intradérmico™*

Atipia Leve

Atipia Moderada

Atipia Severa®®

Tipo 1: < 2 afios

Tipo 2: >2 afios™

Pequefios: <1.9 cm

Grandes o Intermedio: 19.9- 2 cm

Gigantes: >20cm™’

Nevo Epidérmico Verrugoso Inflamatorio Lineal (NEVIL)

Nevo de Spitz Desmoplasico

Nevo de Spitz Hialinizado

Nevo de Reed (nevo pigmentado de células
fusiformes).

Nevo Azul Comun
Nevo Azul Celular
Tipo 1 o leve

Tipo 2 0o moderado
Tipo 3 o severo
Tipo 4 o bilateral

Elaborado por Wendy King. Cuadro adaptado de Alcald Daniel, Valente Isabel. Nevos Melanociticos y no

Melanociticos. Revision de la Literatura. Rev Cent Dermatol Pascua. 2010
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4. CAPITULO IV

4.1. Nevo Displasico

4.1.1. Epidemiologia
La época de aparicion del nevo displasico puede ser desde la nifiez o hasta la
adultez, por lo general se hace evidente en la pubertadl’ 8 su incidencia es del

419 teniendo esta raza mas

2 al 8% en la poblacion blanca (fototipo | y II)
predisposicién, con excepcidén de la poblacién japonesa, cuya aparicion; es
igual en hombres 'y mujeresG.

En Estados Unidos se estima que existe una prevalencia de 2 a 17% en personas
con antecedentes familiares de melanoma, siendo la  probabilidad de
desarrollo de éste 15 veces mds alta, se ha calculado que 1 de cada 300 nevos
tiene potencial de evolucidon hacia melanoma, observandolo en 10% de los
nevos displasicos en menores de 30 afios’.

La incidencia de melanoma en relacién con nevo displasico es de 1:3.000 por

~ . 2
afio, aproximadamente®.

4.1.2. Etiologia
La etiologia del nevo displasico se basa en la interaccién entre factores
genéticos y ambientales, algunos de los cromosomas que intervienen son: el
IRF4 (cromosoma 6p25p23), MTAP (9p21), PLA2G6 (22q13), entre otros. En el
caso de melanoma familiar, se han identificado mutaciones en el gen CDKN2A
por lo tanto, el nevo displdsico es un riesgo para la aparicién de céncer de

pieIZl.
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4.1.3. C(Clinica
Al nevo displasico se lo puede hallar en cualquier parte del cuerpo, pero se lo
encuentra con mayor frecuencia en torax>>. Algunos autores lo comparan con la
apariencia de un “huevo frito”” para facilitar su identificacidon, debido a que
estas lesiones en su mayoria tienen un centro hiperpigmentado, elevado y en la

periferia un halo de menor pigmentacion'*?®

, Se caracteriza por presentar uno
o alguno de los siguientes:

a) Asimetria: al dividirlo en dos partes, éstos son diferentes.

Grdfico 12. Nevo displdsico asimétrico.

: 2 ey 4y ey -
Grdfico de Trilller Raoul.(2007). Atlas of Dermoscopy of Pigmented Skin Tumors. [CDROM]. Hopital
Franco-Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.

b) Bordes: irregulares o no definidos®*%.
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Grdfico 13. Nevo displdsico con bordes irregulares

Grdfico de Trilller Raoul.(2007). Atlas of Dermoscopy of Pigmented Skin Tumors. [CDROM]. Hopital
Franco-Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.

c) Tamafio: mayor a 5-6 mm? *¥%*: aumento de tamafio paulatino.

d) Coloracién: multiple coloracién, incluyendo gama de colores**®.

Grdfico 14. Nevo displdsico con coloracién anormal

[ A R AT e a - ey RIS SR

Grdfico de Trilller Raoul.(2007). Atlas of Dermoscopy of Pigmented Skin Tumors. [CDROM]. Hopital
Franco-Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.

La probabilidad de que un nevo presente displasia (diagndstico
histopatoldgico), por mostrar una de las caracteristicas clinicas antes indicadas,
fue de 7%, por presentar dos de las mencionadas caracteristicas fue de 23%, y

62% de probabilidad con la presencia de tres de las caracteristicas clinicas®.
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4.1.3.1. Criterios Dermatoscépicos

Es un método no invasivo para evaluar la epidermis, la unién dermo-
epidérmica y la dermis papilar ayudando al diagndstico de la lesion,
pudiendo ser benigno o maligno®. La examinacién dermatoscépica
cldsica se realiza mediante el uso aceite mineral, alcohol o agua vy
dermoscopio o dermatoscopio manual que tenga un lente de aumento
de 10x, los dermatoscopios modernos poseen luz LED, luz polarizada y
no es necesario el uso de fluidos, todo esto vuelve al estrato cérneo
traslicido, permitiendo la observacién de las estructuras de la
epidermisl'e.

La dermatoscopia, por lo tanto, permite diferenciar al melanoma en
sus estadios mds tempranos de lesiones benignas, ademas de
diferenciar a los tumores melanociticos de las otras lesiones®.

La International Dermoscopy Society propuso realizar el diagndstico
mediante la dermatoscopia siguiendo dos etapas, en la primera se
evalla si la lesidon es melanocitica o no melanocitica, en la segunda
etapa, si es que se ha concluido que la lesidon es melanocitica, se busca

e . . 27
caracteristicas benignas o malignas®’.
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Grdfico 15. Etapas de la dermatoscopia

SEGUNDAETAPA

*Flbromaspéndulos
*Queratosis Seborreica
sCarcinoma Basocelular

. pigmentado

Priscila, Hajar Tamar, Mancheno Alexandra, Arrazola Jisel, Gutiérrez Daniel. Generalidades en
dermatoscopia.

Los criterios dermatoscépicos mayores son:

a) Reticular: red pigmentada.

Grdfico 16. Dermatoscopia de Nevo displdsico con caracteristica reticular

Grdfico de Trilller Raoul.(2007). Atlas of Dermoscopy of Pigmented Skin Tumors. [CDROM]. Hopital
Franco-Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.

b) Globular: punteado numeroso.
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Grdfico 17. Dermatoscopia de Nevo displdsico con caracterdstica globular

|

Grdfico de Trilller Raoul.(2007). Atlas of Dermoscopy of Pigmented Skin Tumors. [CDROM]. Hopital
Franco-Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.

c) Homogéneo: pigmentacion café homogénea.

d) Reticulo-globular: mas de 3 mallas de red pigmentadas y mas de 3

puntos.

e) Reticulo Homogéneo: mas de 3 mallas de red pigmentada con una

pigmentacion café homogénea al menos en tres cuartos de la

lesion.

Grdfico 18. Dermatoscopia de Nevo displdsico con caracteristica reticular homogénea

Grdfico de Trilller Raoul.(2007). Atlas of Dermoscopy of Pigmented Skin Tumors. [CDROM]. Hopital
Franco-Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.

f) Globular Homogéneo: mas de 3 puntos con pigmentacién café
homogénea en al menos tres cuartos de la lesion.

g) Sin clasificar: no tiene un patrén especifico®®.
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Grdfico 19. Dermatoscopia de Nevo displdsico sin patron especifico

Grdfico de Trilller Raoul.(2007). Atlas of
Franco-Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.

4.1.4. Histologia
No hay riesgo asociado con lesiones muy leves por clinica, en cambio, un nevo
displdsico inequivoco duplica el riesgo de melanoma, los melanomas pueden

surgir de los nevos u originarse de novo® *°.

Histopatolégicamente, un nevo displdsico se caracteriza por presentar
desorden arquitectural y atipia citolégica. Desorden arquitectural se refiere a
una desviacién del patréon de crecimiento considerado como normal para un
nevo, dentro de esta descripcion se puede encontrar las siguientes
caracteristicas:

e Asimetria.

e Proliferacion lentiginosa (lentiginoso: patrén lineal de la proliferacion
de melanocitos en la capa de células basales epidérmicas) de unidades
Unicas de melanocitos a lo largo y focalmente en medio de las crestas
epiteliales alargadas™*>.

e Variacion de tamafio celular.

e Confluencia de nidos de unién.
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e Borde irregular incluyendo un fenédmeno de hombro (extension de la
proliferacion de melanocitos de unién a través de la periferia de su

. . 9,15

componente dérmico) ~ .

e Fibrosis de la papila dérmica.

e Infiltrado linfocitico variable®.
Dentro de las caracteristicas de atipia citoldgica se encuentran:

e Alteraciones nucleares:
o Aumento de tamafio.
o Hipercromasia.

o Nucléolo prominente®.

De esta manera, con las caracteristicas descritas, se ha implementado una
graduacién de la atipia en base a las recomendaciones de Mihm y sus
colegasg, siendo esta:
e Atipia leve:
o Nucleo de los melanocitos ligeramente hipercromatico.
o Nucléolo no visible frecuentemente.
o Tamano del nucleo de los melanocitos similar al del nicleo de los
queratinocitos.
o Formacidon de un halo alrededor de la célula, debido a la
formacion de un espacio vacio por la retraccién del citoplasma.
e Atipia Moderada:

o Nucleo hipercromatico con una forma romboide o elipsoidal.
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o Nucléolo visible en el centro del nucleo.

o Aumento del tamafio del nucleo de los melanocitos que en
forma proporcional debe ser menor al doble del tamafio del
nucleo de los queratinocitos normales.

e Atipia Grave:

o Nucleo hipercromdtico con nucléolo prominente y cromatina
dispersa.

o Aumento del nucleo de los melanocitos mayor al doble de su
tamafio normal®*>.

e Melanoma in situ:

o Migracién ascendente en combinacién con atipia citoldgica

moderada o severa.
e Melanoma invasor:

o Mitosis en la base del componente dérmico con atipia citoldgica

moderada o severa’.

Cabe recalcar que el nevo displdsico comparte algunas de estas caracteristicas

. s . ’ 1
histoldgicas con el nevo comun y el melanoma™®.



4.1.5. Diagndstico Diferencial

Tabla 4. Diagndstico diferencial de nevo displdsico
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DIAGNOSTICO

CARACTERISTICAS

Melanoma

Efélides

Léntigo Simple

Lentigo Solar (lentigo senil)

Mancha mongdlica

Carcinoma Basocelular pigmentado

Fibromas péndulos

Queratosis seborreica

Nevo melanocitico comun

Nevo verrugoso

Antecedentes de picor o dolor.

>10 mm de didmetro.

Cambios en la coloracion (llamativas
variaciones de coloracion).

Cambios en la forma.

Bordes irregulares y agrietados®.

Maculas caracterizadas por ser de
color café claro’.

Maculas de color café claro u obscuro
Inician en la infancia

Son de tamaiio menor a 5 mm.
Macula pigmentada benigna.

Bordes definidos.

Unica®.

Melanocitosis benigna.
Transitoria.

Desde el nacimiento.

Mancha azulada.

Neoplasia epitelial baja malignidad.
Localizacion centro-facial.

Lesiones polimorfas bien limitadas.
Borde acordonado.

Pigmentado.

Crecimiento lento™.

Neoplasia benigna.

Pediculado.

De color de la piel o
hiperpigmentado’.

Neoplasia benigna epidérmica.
Didmetrode 1a2mm a2 a4cm.
Superficie rugosa con escamas
grasosas.

Bordes bien definidos.
Coloracién café amarillenta.

Ya descrito anteriormente

Ya descrito anteriormente
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Nevo de Spitz - Ya descrito anteriormente

Nevo azul

Ya descrito anteriormente

4.1.5.1.

4.1.5.2.

Elaborado por Wendy King.

Efélide

Son maculas caracterizadas por ser de color café claro?, se presenta en
pieles claras en respuesta a la exposicidon del sol, histolégicamente se
observa queratinocitos basales pigmentados y un incremento leve o una
cantidad normal en el nimero de melanocitos*?, estos pueden presentar

hipertrofia®.

Léntigo Simple

Son maculas de color café claro u obscuro que inician en la infancia, a
diferencia de las efélides, su localizacidon no se encuentra limitada a las
zonas con exposicién solar, son de tamafio menor a 5 mm.
Histopatoldgicamente se caracteriza por presentar un aumento en el
numero de melanocitos en la capa basal con un aumento en la
produccién de melanina. La diferencia del lentigo solar es que se
presenta a edades mas tardias con localizacién en zonas expuestas al sol y

por ser de mayor tamafio.
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4.1.5.3. Léntigo Solar
Son madculas de color café que aparecen generalmente después de los
40 afios, se encuentran relacionados con la exposicidn solar en
pacientes de piel clara, miden aproximadamente 1 cm y posee bordes

irregulares, puede malignizarse y surgir un lentigo maligno™'.

Grdfico 20. Léntigo

—
T
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Elaborado por Wendy King H.

Grdfico 21. Léntigo solar
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Grdfico de Trilller Raoul.(2007). Atlas of Dermoscopy of Pigmented Skin Tumors. [CDROM]. Hopital
Franco-Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.



4.1.5.4.

4.1.5.5.
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Fibromas Péndulos

Los fibromas, en general, son neoplasias benignas del tejido fibroso que
pueden ser blandos o duros, el fibroma péndulo es una variedad de éstos
clasificado dentro de los fibromas blandos en conjunto con las verrugas
filiformes. Miden aproximadamente 5 cm, son del color de la piel o
hiperpigmentadas y se encuentran en tronco y pliegues. Histolégicamente

se observa proliferacion del tejido conjuntivo y epitelial®.

Queratosis Seborreica

Es una tumoracién benigna bastante comun que se producen en su
mayoria en personas mayores de 40 afios®®, tienen apariencia de una
placa verrugosa de color que varia de café a negro, en su mayoria son

multiples y ocurren en zonas que tienen pelo™®.

Histopatolégicamente predominan células epidermales similares a las

basales, se observa hiperqueratosis, acantosis y papilomatosiss.
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Grdfico 22. Queratosis Seborreica

Grdfico de Trilller Raoul.(2007). Atlas of Dermoscopy of Pigmented Skin Tumors. [CDROM]. Hopital
Franco-Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.

4.1.5.6. Mancha mongdlica
Es una macula de origen congénito, benigna, que se observa
especialmente en la raza asiatica e hispana, se localiza principalmente en
el area sacra, aunque también se lo puede observar en la region glitea y

lumbar y en menor proporcién en el tronco y extremidades.

En la mayoria de casos la mancha mongélica sufre regresidon durante la

ninez.



4.1.5.7.

4.1.5.8.
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Histoldgicamente se observan melanocitos en la zona mas profunda de la
dermis, producido por melanocitos que no culminaron su migracién a la

unién dermo-epidérmico durante la etapa fetal®.

Manchas café con leche

Son maculas de origen congénito o que aparecen poco después del
nacimiento, pueden ser hereditarias, generalmente son de forma
ovalada, de coloracién café clara (canela), se localizan preferentemente
en el tronco y en la raiz de las extremidades, respetando cara, palmas de

las manos, plantas de los pies y mucosas, miden entre 2 y 20 cm.

Histopatoldgicamente se observa aumento de la melanina en los

gueratinocitos debido al aumento de la melanogénesis”.

Carcinoma Basocelular o epitelioma basocelular
Es un tumor epitelial maligno que rara vez produce metastasis, crece de

manera gradual e invade y destruye la estructura en la que se asienta®.

Posee varios tipos clinicos:

o Noduloquistico.
o Ulcerativo.

o Pigmentado.

o Morféico.

o Superficial®.
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Grdfico 23. Carcinoma Basocelular

P2 < 3 o S
Grdfico de Trilller Raoul.(2007). Atlas of Dermoscopy of Pigmented Skin Tumors. [CDROM]. Hopital
Franco-Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.

4.1.5.9. Melanoma
Es una tumoraciéon maligna derivada de los melanocitos con altos indices

de metastasis.

Se puede desarrollar en cualquier edad, aunque es raro que se produzca
antes de la pubertad, su incidencia ha ido en aumento aproximadamente
un 7% al afio, siendo mayor en Australia y en la poblaciéon de origen
europeo en general®, se produce mas cominmente en personas de piel
clara, la raza asiatica es la que menor incidencia presenta, ademas, el
antecedente de quemaduras solares en la nifiez, la presencia de un
considerable nimero de pecas y la tendencia a quemarse con el sol
facilmente, indica un elevado riesgo de melanoma, también presentar un
gran numero de nevos comunes, nevos de gran tamano y lesiones

displdsicas aumenta el riesgo de melanoma.
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El antecedente familiar de melanoma, la presencia de nevos atipicos
clinica o histopatolégicamente, la presencia de mdas de 50 nevos

benignos, y el antecedente de no usar protector solar®,

Clinicamente el melanoma se puede originar de una lesién preexistente

(nevo melanocitico, lentigo, etc.) o presentarse como una lesién nueva®®.

Usualmente existe una fase prolongada de crecimiento no invasivo,

radial, en la que la lesién aumenta su tamafio de manera asimétrica®.

Existen cuatro tipos de melanoma:

e Extenso superficial: con una frecuencia de 60 a 70% se puede

localizar en cualquier parte del cuerpo pero principalmente en el

tronco y las extremidades inferiores.

Grdfico 24. Melanoma extenso superficial |

Melanoma Superficial A ) vista superficial B) imagen dermatoscopica

Grdfico de Trilller Raoul.(2007). Atlas of Dermoscopy of Pigmented Skin Tumors. [CDROM]. Hopital
Franco-Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.
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Grdfico 25. Melanoma externo superficial Il

Melanoma SuperficialA ) vista superficial B) imagen dermatoscopica

Grdfico de Trilller Raoul.(2007). Atlas of Dermoscopy of Pigmented Skin Tumors. [CDROM]. Hopital
Franco-Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.

e Nodular: con una frecuencia de 15 a 30% se puede localizar en
cualquier parte del cuerpo pero principalmente en el tronco, cabezay

cuello.

Grdfico 26. Melanoma nodular |
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Melanoma Nodular A ) vista superficial B) imagen dermatoscopica

Grafico de Trilller Raoul.(2007). Atlas of Dermoscopy of Pigmented Skin Tumors. [CDROM]. Hopital
Franco-Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.
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Grdfico 27. Melanoma nodular Il

Melanoma Nodular A ) vista superficial B) imagen dermatoscopica

Gréfico de Trilller Raoul.(2007). Atlas of Dermoscopy of Pigmented Skin Tumors. [CDROM]. Hopital
Franco-Britannique - Levallois — France: La Roche-Posay, Laboratoire Pharmaceutique.

e Lentigo maligno: con una frecuencia de 5 a 15%, se localiza

principalmente en la cara en nariz y cachetes

e lentiginoso acral: con una frecuencia de 5 a 10% se localiza

principalmente en las palmas de manos, plantas de los pies y ufias®.

Para el prondstico es importante tomar en cuenta la profundidad de piel
afectada o el nivel de Breslow, mientras mds profundidad tenga el
tumor, existe mayor posibilidad de afectacién a ganglios linfaticos y de
metastasis'’, y la supervivencia a 5 afos disminuye, mediante un
microscopio y un micrometro, se mide desde la capa granulosa de la
epidermis hasta la parte mas profunda de la tumoracion, de acuerdo a

eso se lo clasifica®:
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Tabla 5. indice de Breslow

<0,76 mm 96%
0,77 mm a 1,49 mm 87%
1.5mma 2,49 mm 75%
2,50 mm a 3,99 mm 66%
>4 mm 47%

Elaborado por Wendy King. Cuadro adaptado de Alcald Daniel, Valente Isabel. Arenas

Roberto. Dermatologia. Atlas, Diagndstico y Tratamiento. 2013.

También se cuenta con los niveles de Clark que los clasifica de acuerdo a
la penetracion del tumor en la piel relacionado con las diferentes capas

anatdmicas de esta:

Tabla 6. Niveles de Clark

| Solo epidermis (“in situ”).

Il Invasidn hasta la dermis papilar.

1} Invasién de la dermis papilar en su
totalidad hasta la unidn con la
dermis reticular.

v Invasion de la dermis reticular.

Y Invasion de la hipodermis™®.

Elaborado por Wendy King. Cuadro adaptado de Alcald Daniel, Valente Isabel. Arenas
Roberto. Dermatologia. Atlas, Diagndstico y Tratamiento. 2013 y Bolognia Jean, Jorizzo
Joseph., Rapini Ronald. Dermatology. 2008.

Con una extirpacién del tumor antes del inicio de la etapa nodular, el

prondstico es muy bueno™.

Entre el 5 al 10% de los melanomas se producen en personas que
pertenecen a familias que poseen predisposicidon genética, entre estos
pacientes aproximadamente entre un 20 a un 40%, se han encontrado
mutaciones en el gen CDKN2A (inhibidor 2A de quinasa dependiente de

ciclina) #%°, CDK4, BRAF, KIT y MCR1 (receptor 1 de melanocortina)®.
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La presencia de nevos displasicos, en especial que existan mas de 100
nevos, o el antecedente de tener mas de dos parientes en primer grado
con melanoma, son considerados factores de riesgo En 1980 mediante
analisis se identificd que el sindrome es autosémico dominante, ademas
también se relaciond a las mutaciones genéticas con otro tipo de
canceres ademas del melanoma, como el cdncer pancreatico.

El melanoma familiar deberia ser considerado en los casos en los que
existen dos parientes de primer grado que tengan o hayan tenido
melanoma; en el caso de un individuo con multiples melanomas
primarios pese a no tener antecedentes familiares de melanoma; una
historia familiar de melanoma, cancer pancredtico y astrocitoma; o un
individuo que posea entre 10 a 100 nevos displésicoszg.

Se ha asociado el sindrome de nevos displdsicos con cambios en los
cromosomas 9p21y 1p36, ademads que la presencia de nevos displasicos
aumenta el riesgo de melanoma en los pacientes con mutaciones en
CDKN2A y CDK4, que es el mismo locus gendmico asociado con

melanoma’.

4.1.6. Manejo
El tratamiento del nevo displdsico inicial deberia ser no invasivo®,
comenzando con la observacién, que puede ser cada 6 a 12 meses®, donde se
incluya examinacion clinica, dermoscopia, fotografia total del cuerpo para

determinar el cambio de los nevos a través del tiempo e inclusive se podria
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utilizar microscopia confocal que permite evaluar las lesiones “in vivo’” a un

nivel celular?.

Grdfico 28. Seguimiento del paciente con nevos displdsicos

Paciente con Nevo Melanocitico Clinicamente
Atipico

Antecedentes Familiares

.

Atipicos

l

* Seguimiento en
intervalosde6a
12 meses.

* Fotos del nevo
atipico.

de Melanoma

—

Numerosos Nevos
atipicosy/o APP de
melanoma

|

* Seguimiento en
intervalosde3a 6
meses.

* Fotosde la
mayoriadelo
nevos atipicos.

Elaborado por Wendy King. Adaptado de Bolognia Jean, Jorizzo Joseph., Rapini Ronald.
Dermatology; 2008.

Es necesario indicar, que la reseccién del nevo displasico no reduce de

manera sustancial el riesgo de melanoma, pues como se indico previamente,

éste aparece de novo en mayor proporcidn?, pero si se sospecha de riesgo de

melanoma en relacién con el nevo displdsico, el procedimiento pasa a ser

quirurgico®.

Cabe insistir, que la remocion profilactica del nevo displasico no es necesaria,

debido a que solo pocos nevos progresan a melanoma?.

Después de la biopsia el tratamiento va a depender del resultado de ésta,

donde normalmente se reporta el grado de atipia del nevo displasico asi
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como el compromiso de los margenes®, no se ha encontrado asociacién

entre la recurrencia de las lesiones y margenes positivos°.
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5. CAPITULOV

5.1. Nevo displasico y Melanoma
El nevo displdsico es un precursor no obligado de melanoma, debido a que la
mayoria no evoluciona a cdncer de piel, el melanoma en mayor proporcion
evoluciona de novo como ya se menciond previamente21 (20% de melanomas
aparecen asociados a nevo displésico)g, pero su presencia aumenta de 10 a 15
veces el riesgo comparado con pacientes que no poseen nevos displdsicos, y este
riesgo a su vez aumenta en relacién con el nimero de nevos displasicos que se
posean 0 mas aun con antecedentes familiares de melanoma®. El melanoma “in

situ”, es el tipo de melanoma mayormente asociado con el nevo displdsico®.

e Grado de atipia y correlacién con riesgo de melanoma

La displasia en general, en sus grados leves, no da lugar a cancer, pero
cuando son mas avanzados, puede dar paso a un carcinoma in situ”.
Cabe resaltar que es necesaria la examinacién de los antecedentes
personales y familiares de los pacientes y los diferentes grados de
atipia para poder establecer el riesgo de melanoma, ya que se ha
encontrado que los pacientes con cancer de piel tienen nevos
displdsicos con mayor grado de atipia.

Se puede establecer que la atipia severa esta mas asociada con riesgo
de melanoma que lesiones con atipia menor, pero entre los grados de

atipia moderada y leve el riesgo es similar®.
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6. CAPITULO VI

6.1. Materiales y métodos

6.1.1. Justificacion
No existe un consenso preciso sobre los criterios clinicos para el diagnéstico de
nevo displasico, ademds que éste (el diagnodstico), es subjetivo al encontrarse

sujeto a la experiencia del médico entre otras.

La correlacion entre los diagnésticos clinico e histolégico no se ha estudiado de

manera éptima, existen pocos estudios al respecto, en nuestro medio no existe.

La incidencia de cancer de piel, melanoma, ha aumentado de manera significativa
a nivel mundial, siendo en Estados Unidos de 1 en 1500 en el afio 1935, de 1 en
600 en 1960, de 1 en 150 para 1980 y se estima que es de 1 en 62 para el 2006, en
el Ecuador la incidencia es de 0.9 por cada 100.000 habitantes en hombres y de
0.1 en mujeres por cada 100.000 habitantes, por lo que, al ser el nevo displasico
catalogado como marcador de riesgo para melanoma o como un precursor de

éste, es importante su diagndstico para su tratamiento precoz.

La displasia conlleva cambios estructurales y celulares del tejido al igual que el
cancer, sin embargo, al ser detectado en esta etapa (displasia), puede tener un

tratamiento bastante eficaz.

El melanoma es un tipo de cancer agresivo de alta mortalidad, por lo que su
diagndstico en etapas precoces, incide directamente en la supervivencia de los

pacientes.
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En Ecuador existe aun desconocimiento sobre los perjuicios por la exposicion a la
luz solar, tan solo en el 2016, segln el indice UV propuesto por la OMS, entre las
once y tres de la tarde en Quito se llegan a valores de 11 IUV (indice de radiacién
ultra violeta) que corresponden a indices extremos de radiacion, por todo esto
cabe decir, que nuestros habitantes se encuentran en alto riesgo de adquirir

enfermedades de la piel, en especial melanoma.

La mayoria de médicos utilizan solamente el criterio clinico, para diagnosticar al
nevo displasico, pudiendo realizar inclusive un diagndstico alterno errado, lo cual
podria tener serias consecuencias para el paciente, por otra lado un sobre
diagnéstico de nevo displasico acarrea un desperdicio de tiempo y recursos para el

paciente y la salud publica.

6.1.2. Problemas y Objetivos

6.1.2.1. Problemas
éExiste una correlacién entre el diagndstico clinico e histopatolégico de Nevo
Displasico en los pacientes atendidos en el Laboratorio Médico Axxis Area de

Histopatologia en la ciudad de Quito?

6.1.2.2. Objetivos
1. Establecer si existe correlacidn entre el diagndstico clinico e histopatoldgico de

nevo displasico.



63

2. Indagar los diagndsticos histopatolégicos mas frecuentes con los que se asocia
al nevo displasico.

3. Identificar la o las localizaciones mas frecuentes del nevo displasico, en
determinadas regiones corporales.

4. Determinar las caracteristicas clinicas mas frecuentes del nevo displasico.

5. Describir los antecedentes patoldgicos familiares mas comunes relacionados

con el nevo displasico.

6.1.3. Hipdtesis
La presencia de caracteristicas clinicas atipicas en los nevos melanociticos tiene

correlacién con la presencia de displasia histoldgica.

6.2. Metodologia

6.2.1. Tipo de Estudio
Estudio observacional, analitico de corte transversal en tiempo
retrospectivo; analitico ya que en el estudio se establece relacidn entre las
variables planteadas; retrospectivo debido a que se estd recolectando
informacién del pasado y transversal ya que se esta estudiando las
variables en una época determinada y el estudio no va a tener

continuidad.

6.2.2. Operacionalizacion de variables



Tabla 7: Operacionalizacion de variables
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Variable Especifica Definicién Conceptual | Categoria/escala Indicador
Frecuencia
e . o . Absoluta;
Nevos Displasico Criterios Clinicos . .
. L . Si/ No Frecuencia
Diagnéstico Clinico .
Relativa.
Frecuencia
Nevos Displasico Criterios Absoluta;
Diagndstico Histopatoldgicos Si/No Frecuencia
Histopatoldgico Relativa.
, . " Promedio,
Edad cronoldgica Edad Afos .
mediana, moda.
Frecuencia
. . Absoluta;
Sexo Sexo Femenino/Masculino ;
Frecuencia
Relativa.
e (Cabeza.
e  Torax. .
. Frecuencia
L e Extremidades
L, Ubicacidn en el cuerpo . Absoluta;
Localizacién del nevo superiores. .
de los nevos. . Frecuencia
e Extremidades .
. i Relativa.
inferiores.
e Noindicado.
Caracteristicas . Frecuencia
histopatoldgicos para * Atipia Leve. Absoluta;
Tipo de Atipia pato OgIcos p e  Atipia Moderada. #
la estratificacién de o Frecuencia
. e  Atipia Severa. .
atipia. Relativa.
" Nevo Comun.
> Nevo Displasico.
> Efélides.
* Lentigo Solar.
> Lentigo Maligno.
6. .
Tatuajes.
" Mancha
mongolica.
8. . .
Carcinoma Frecuencia
Diagndstico L ) Basocelular Absoluta;
. e Diagndstico Diferencial . i
Histopatoldgico final pigmentado. Frecuencia
*  Fibromas Relativa.
péndulos.
10.
Nevo verrugoso.
" Queratosis
seborreica.
> Dermatofibroma.
B Nevo de spitz.
14.
Nevo azul.
Antecedentes Frecuencia
Patoldgicos . Absoluta;
. & Antecedentes Si/No ;
Familiares de Frecuencia
Melanoma Relativa.

Elaborado por Wendy King
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6.2.3. Método de muestreo

No probabilistico por conveniencia.

6.2.4. Procedimiento de recoleccion de informacion y diagndstico
El procedimiento de recoleccion fue una fuente secundaria, debido a que
la informacidn se recolecté a partir de los registros ya existentes de la
base de datos del Laboratorio de Histopatologia Axxis (anexo 1). Los datos
obtenidos se transcribieron a la hoja de recoleccién de datos en Microsoft
Excel, para crear una base de datos depurada. Posteriormente con este
documento se procedid a realizar los calculos estadisticos en SPSS versiéon

20, para la exposicién de los resultados.

6.2.5. Muestra
Se recolectd informacién del nevo melanocitico displasico, de la base de
datos de un Laboratorio Histopatoldgico de Quito, (Laboratorio Médico
Axxis) localizado al norte de la ciudad de Quito. El Laboratorio Axxis es un
laboratorio de referencia en la ciudad de Quito que recibe
aproximadamente 400 muestras mensuales de diversa indole para su

analisis histopatoldgico



Tabla 8: Cdlculo de muestras.
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MUESTRAS PARA COMPARAR PROP. valor z valor z* | error alfa | significancia
Valor z de alfa (en dos colas)* 2,575 2,575 1% 99%
Valor z de beta ( una cola)** 1,28 1,96 5% 95%
Datos valor z** | error beta Potencia
Proporcion 1 (esperada en el grupo control) 0,1 1,28 10% 90%
Proporcion 2 (esperada en el grupo de estudio) 0,27 0,84 20% 80%
ql(1-p1) 0,9 valores de referencia
a2 (1-p2) 0,73
Tamaiio de la muestra Grupos diferente tamaino
Una proporcidn (control externo) n= 62| k nil n2
Dos proporciones;n***= 109| 2 82 164
Total poblacién de estudio 219 Total 246

Realizado en el programa Calculek. Elaborado por Wendy King.

Total muestras histopatoldgicas de nevo displasico: 164

6.2.6. Plan de andlisis de datos
Los datos se analizaron en Microsoft Excel y SPSS versién 20, para poder
realizar cuadros de los mismos. Se calcularon medias y porcentajes para
las variables descriptivas y para variables de correlacién se calculé el Chi

cuadrado, con un valor p <0.05 de significancia estadistica.

6.2.7. Criterios de Seleccion
e Criterios de Inclusion:
o Muestras histopatoldgicas con diagnostico clinico de

nevo displasico.
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o Muestras histopatoldgicas enviadas en el periodo de
Enero a Julio de 2015 al Laboratorio Médico Axxis Area

de Histopatologia en la ciudad de Quito.

e Criterios de Exclusion:

o Muestras enviadas que no posean el diagnostico
presuntivo por parte del médico clinico (dermatélogo) de
nevo displasico.

o Muestras catalogadas como insuficientes por parte del

dermatohistopatdlogo

6.3. Aspectos Bioéticos
La investigacion se realizé bajo los preceptos de la Declaracion de Helsinki y de
Buenas Practicas Clinicas. La recoleccién de datos se realizd en forma
estadistica, de los resultados ya obtenidos del andlisis histopatolégico de
muestras de nevo displadsico, por lo que no se requirié la firma de un
consentimiento informado por parte de los pacientes, y se contd con la
aprobacion de la Direccidon del Laboratorio Médico Axxis. El riesgo fue bajo
porque el diseino del estudio no implicé el manejo de muestras o contacto con
el paciente. Los datos de los pacientes se manejaron con total confidencialidad,

usando cédigos e iniciales de los mismos pacientes.



6.4. Aspectos Administrativos

e Recursos hecesarios

Tabla 9: Recursos necesarios
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Autora del estudio.

S15 en total

Recursos Humanos | Recursos Materiales Equipamiento:
Econémicos
Hojas de pedidos de
Director de Tesis examenes del
Movilizacién: Laboratorio Médico
30 ddlares Axxis Area de
(510 por Hoja de Histopatologia.
Tutor Metodolégico | semana) recoleccidn de Archivos
datos de muestras | computarizados en el
Materiales: servidor del

Laboratorio Médico
Axxis area de
Histopatologia.

Elaborado por Wendy King.
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6.5. Cronograma de trabajo

Tabla 10: Cronograma de Trabajo

Elaborado por Wendy King.
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7. CAPITULO VII

7.1. Resultados

7.1.1. Género de los participantes del estudio

El ndmero de muestras evaluadas fue de 173, tomadas desde Enero a Julio de
2015, en el Laboratorio de Histopatologia Axxis en Quito, fueron ingresadas
todas las muestras que tenian diagndstico clinico de nevo displasico, que luego
se procedié a comparar con el diagndstico histopatolégico.

De las 173 muestras, el 59% (102) fueron de género femeninoy 41% (71) de

sexo masculino.

Grdfico 29: Género de los participantes del estudio

M femenino
B masculing

Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el
Laboratorio Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio
de 2015

Creado por: Autor

7.1.2. Edad de los participantes del estudio

El 39% (67) de muestras, provinieron de pacientes con un rango de edad entre

los 31 y 50 afios de edad, 25% (44) fueron mayores a 51 anos, el 24% (41)

estuvieron comprendidos entre 19 a 30 afos, el 9% (16) fueron menores a 18



Porcentaje
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afios y por ultimo el 3% (5) de las muestras no tenian registro de informacién

relacionada con la edad.

Grdfico 30: Edad de los participantes del estudio

MO INDICADC menor 18 afos 19 a 30 afios 31 a 50 afios mayor a 51 afos
Edad

Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el
Laboratorio Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio
de 2015

Creado por: Autor

7.1.3. Confirmacion del Diagnostico Clinico

Del total de muestras, en el 22% (38) se confirmd el diagndstico de nevo
displasico, mientras que alrededor del 77% (133) corresponden a otro
diagndstico, la informacion indicada como no disponible (N/D) que equivale al

1% (2), son muestras que no contaban con la informacion.
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Grdfico 31: Confirmacion del Diagndstico Clinico

Porcentaje

No Si N/D

Confirmacion con Diagnostico Histopatologico

Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el
Laboratorio Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de
2015

Creado por: Autor

7.1.4. Diagndstico Diferencial
La histopatologia indicé que un 77% de los casos no eran nevos displasicos, de los
cuales el 46,2% (80) fueron nevos melanociticos: el 27,7% (48) correspondia a nevo
melanocitico intradérmico, el 17,3% (30) a nevo melanocitico compuesto y el
restante 1,2% (2) correspondié a nevo melanocitico de unién o juntural.
Dentro de la variable “otros”, se encuentran diferentes lesiones que se
encontraban en menor proporcién, estas correspondieron a un total de 8% (14)

dentro de lo que se encontraba:
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e Dermatofibroma e Dermatosis seborreica
¢ Nevo melanocitico de Reed e Tricoblastoma
o Fibroqueratoma e Verruga digitada

e Hidradenoma nodular
pigmentado
El 8% (13) de los casos que no fueron diagnosticados como nevo displasico,
correspondieron a queratosis seborreica, el 4% (7) a lentigo simple y por ultimo

melanoma a un 3% (5).

Grdfico 32: Diagndstico Diferencial Histopatoldgico

Queratosis Actinica—

LEéntigo Solar—

Mevo Melanocitico de Lnidn—
Melanoma—

Carcinoma Basocelul ar—
Mewvo Azul—

Léntigo Simple—

Queratosis Seborreica—

Otros—

Diagnostico Histopatologico

Meva Melanacitico Compuesto—
MEVOS DISPLASICOS—

Mevo Melanacitico Intradérmico—

0 10 20 30
Porcentaje
Fuente: Base de datos de Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el Laboratorio

Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de 2015
Creado por: Autor
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7.1.5. Grado de Atipia

Del 22% de muestras resultantes como nevo displasico, el 13% (22) tuvieron
atipia leve, el 6% (11) atipia moderada y el 1%(2) atipia severa, cabe indicar
gue el 3% (5) de muestras no tuvieron informacién relacionada con el grado de

atipia que poseian

Grdfico 33: Grado de Atipia

2

12,72%)| (22)

O oTRD DIAGHNOSTICD
dLeve
e i B Moderado
S ™ W severo
B St Cno INDICADSD

Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el
Laboratorio Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de
2015

Creado por: Autor

7.1.6. Confirmacion de Diagndstico asociado con Localizacion

La localizacién mas frecuente fue en el tronco, con 68 casos correspondiente al
39% de la muestra.

El nevo displasico se presento en 14% (24) de los pacientes en el tronco, 5% (8)
en las extremidades inferiores, en las extremidades superiores en 1% (1) y en

la cabeza en 1% (1) de los casos.
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Existe una correlacién estadisticamente significativa entre la localizacion en el

tronco y el diagndstico de Nevo displasico, es decir que hay una predominancia

de la localizacion en el tronco para el diagndstico de nevo displasico.

Tabla 11: Localizacidon del Nevo asociado con Confirmacion Diagndstica

Confirmaciéon Dg

Si No N/D | Total

Localizacion NO INDICADO 4 17 1 22
del Nevo 2,31%| 9,82%( 0,57%|12,72%
Cabeza 1 40 1 42

0,57%(23,12%| 0,57% | 24,28%

Tronco 24 44 0 68
13,87%|25,43%| 0,0%| 39,3%

Extremidad 1 11 0 12

Superior 0,57%| 6,36%| 0,0%| 6,94%

Extremidad 8 21 0 29

Inferior 4,62%|12,14%| 0,0%|16,76%

Total 38 133 2 173
22.0%| 76,9%( 1,2%|100,0%

Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el
Laboratorio Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio

de 2015
Creado por: Autor
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Tabla 12: Correlacion Chi Cuadrado de Localizacion del Nevo asociado con
Confirmacion Diagndstica

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
ed 21,970° 8 ,005
Pearson
Razdn de verosimilitud 26,193 8 ,001
Asociacion lineal
.souaaon ineal por 4,235 1 040
lineal
N de casos validos 173

a. 7 casillas (46,7%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es ,14.
Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el
Laboratorio Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio
de 2015
Creado por: Autor



Recuento
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Grdfico 34: Localizacion del Nevo

o (25%) Cnnﬁ&rglacmn
(23%) E Diagnastico
Osi

Ora
OnD
40—

{14%)

T (12%)
{10%) E

-
(E%)
(5%)
7 o 1% 1%
I—L %)
o T T T T T
N INDICADO Cabeza Tronco Extremidac Extremidac
Superior Inferior

Localizacion del Nevo
Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el
Laboratorio Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio
de 2015
Creado por: Autor

7.1.7. Tamaio del Nevo

De las 173 muestras, aproximadamente el 19% (33) fueron mayores a un
centimetro, el 15% (25) midieron entre 0.6 y 0.9 cm, el 10% (18) fueron
menores a 0.5cm, y el 56% (97) de las muestras no tuvieron informacién acerca

del tamarfio de las lesiones.
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Grdfico 35: Tamariio del Nevo

Porcentaje

10,40%

MO IMDICADO menor 0.5 cm 06-09cm mayear a1 cm

Tamaho

Fuente: Base de datos: Correlacién Clinico Patolégica de Nevos Displdsicos en el
Laboratorio Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio
de 2015

Creado por: Autor

7.1.8. Grado de Atipia asociado con Numero de Caracteristicas Clinicas

Se correlaciond el grado de atipia de los nevos encontrados como displasicos,
con el numero de caracteristica clinicas, la atipia leve presentd 5% (8) casos sin
ninguna caracteristica clinica, 5% (8) con una caracteristica, 2% (4) de muestras
gue tuvieron dos caracteristicas y 1% (2) casos con tres de cuatro caracteristicas
clinicas.

En relacion con atipia moderada se presentaron 2% (4) casos sin la presencia

de caracteristicas clinicas, 1% (2) con una de cuatro caracteristicas, 2% (4) de
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casos que presentaron dos de cuatro caracteristicas, y por ultimo 1% (1) con
tres de cuatro caracteristicas clinicas.

Finalmente, la atipia severa se encontrd relacionada en un nimero de 1% (2)
casos con una de cuatro caracteristicas.

Cabe mencionar que otros diagnodsticos (refiriéndose a las lesiones no
diagnosticadas como nevos displdsicos, es decir que tuvieron otro diagndstico
histopatoldgico), presentaron el mayor nimero de casos como ya se habia
mencionado previamente.

No existe correlacién entre grado de atipia y nUmero de caracteristicas clinicas

al tener un error estandar mayor a 0,05 (0.59).
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Tabla 13: Grado de Atipia asociado con Numero caracteristicas clinicas

Numero caracteristicas clinicas
O0de4 1de4d 2de4 3de4d 4ded | Total

Grado OTROS DG 45 52 19 14 3| 133

de

Atipia 26,01%| 30,06%| 10,98%| 8,09%| 1,73%|76,88%
Leve 8 8 4 2 0 22

4,62%| 4,62%| 2,31%| 1,16% 0,0%112,72%

Moderado 4 2 4 1 0 11

2,31%| 1,16%| 2,31%| 0,57% 0,0%| 6,36%

Severo 0 2 0 0 0 2

0,0%| 1,16% 0,0% 0,0% 0,0%| 1,16%

NO 4 0 1 0 0 5
INDICADO

2,31% 0,0%| 0,57% 0,0% 0,0%| 2,89%

Total 61 64 28 17 3 173

35,3%| 37,0% 16,2% 9,8% 1,7%(100,0%

Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el
Laboratorio Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio
de 2015

Creado por: Autor
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Tabla 14: Correlacion Chi Cuadrado de Grado de Atipia asociado con Numero de
Caracteristicas Clinicas.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
ed 14,002° 16 599
Pearson
Razdn de verosimilitud 16,316 16 ,431
Asociacion lineal
. iacién lineal por 1,003 1 317
lineal
N de casos validos 173

a. 19 casillas (76,0%) han esperado un recuento menor que

5. El recuento minimo esperado es ,03.

Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el
Laboratorio Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio
de 2015

Creado por: Autor

Grdfico 36: Numero de Caracteristicas Clinicas

MNimero
Caracteristicas
Clinicas

[Jodes
01 de 4
O2de4
W3des
Wades

(26%)

m(ﬂ%)

71 (59%)

Recuento

I
OTROS DG Leve Moderaclo Severo MO INDICADO
Grado de Atipia

Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el
Laboratorio Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio
de 2015

Creado por: Autor



7.1.9. Grado de Atipia asociado con Caracteristicas Clinicas

82

Se asocié el grado de atipia de los nevos, diagnosticados histopatoldgicamente

como displasicos, con las caracteristicas clinicas del nevo atipico.

o Bordes Irregulares

Existieron 57 casos reportados con presencia de bordes irregulares, de estos el

3% (5) de casos fue de atipia leve, 2% (3) de atipia moderada y 1% (1) con grado

de atipa severa.

No se encontrd correlacidén entre el grado de atipia con los bordes irregulares

de los nevos en este estudio, por tener un chi cuadrado de 2,18 con un error

estandar mayor a 0,05 (0.7).

Tabla 15: Grado de Atipia asociado con Bordes Irregulares

Bordes Irregulares

Si No Total
Grado de NO APLICA 47 86 133
Atipia 27,16%| 49,7%| 76,9%
Leve 5 17 22
2,89% 9,82% 12,7%
Moderado 3 8 11
1,73% 4,62% 6,4%
Severo 1 1 2
0,57% 0,57% 1,2%
NO INDICADO 1 4 5
0,57% 2,31% 2,9%
Total 57 116 173
32,94%| 67,05%| 100,0%

Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el Laboratorio
Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de 2015

Creado por: Autor




Tabla 16: Correlacion Chi Cuadrado de Grado de Atipia asociado con Bordes irregulares

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de 2.187° 4 701
Pearson
Razon de verosimilitud 2,277 4 ,685
N de casos validos 173

a. 5 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que

5. El recuento minimo esperado es ,66.

Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el Laboratorio
Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de 2015

Creado por: Autor

Grdfico 37: Bordes Irregulares
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Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el Laboratorio
Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de 2015

Creado por: Autor
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o Coloracién Anormal

De los 57 casos que reportaron coloracién anormal, 5% (8) de casos fue de atipia
leve, 3% (5) de atipia moderaday 1% (1) de atipia severa.

No existe evidencia estadistica que indique la presencia de correlacidon entre el
grado de atipia con coloracion anormal de los nevos en este estudio, por tener un

chi cuadrado de 1,65 con un error estandar mayor a 0,05 (0.8).

Tabla 17: Grado de Atipia asociado con Coloracion Anormal

Coloracién Anormal

Si No Total
Grado de NO APLICA 42 91 133
Atipia 24,27% 52,60% 76,9%
Leve 8 14 22
4,62% 8,09% 12,7%
Moderado 5 6 11
2,89% 3,46% 6,4%
Severo 1 1 2
0,57% 0,57% 1,2%
NO INDICADO 1 4 5
0,57% 2,31% 2,9%
Total 57 116 173
32,94% 67,05% 100,0%

Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el Laboratorio
Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de 2015
Creado por: Autor



Tabla 18: Correlacion Chi Cuadrado de Grado de Atipia asociado con Coloracion Anormal.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado de

eu 1,650° 4 ,800
Pearson
Razon de verosimilitud 1,630 4 ,803
Asociacion lineal por
wsoclacion fineatp 124 1 724
lineal
N de casos validos 173

a. 5 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,66.

Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el Laboratorio
Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de 2015

Creado por: Autor

Grdfico 38: Coloracion Anormal
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Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de 2015

Creado por: Autor
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Asimetria de la Lesion

De los 20 casos que reportaron asimetria, 2% (3) de casos fueron de atipia leve
y 1% (1) de atipia moderada, cabe indicar que no existieron casos de atipia
severa.

No existe evidencia estadistica que indique la presencia de correlacién entre el
grado de atipia con asimetria de los nevos en este estudio, por tener un chi

cuadrado de 1,1 con un error estandar mayor a 0,05 (0,89).

Tabla 19: Grado de Atipia asociado con Asimetria

Asimetria
Si No Total
Grado de NO APLICA 16 117 133
Atipia 9,24% 67,63% 76,9%
Leve 3 19 22
1,73% 10,98% 12,7%
Moderado 1 10 11
0,57% 5,78% 6,4%
Severo 0 2 2
0,0% 1,15% 1,2%
NO INDICADO 0 5 5
0,0% 2,89% 2,9%
Total 20 153 173
11,56% 88,43% 100,0%
Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el Laboratorio

Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de 2015
Creado por: Autor



Tabla 20: Correlacion Chi Cuadrado de Grado de Atipia asociado con Asimetria

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de

1,102° 4 ,894
Pearson
Razon de verosimilitud 1,907 4 ,753
Asociacion lineal por
wsoclacion fineatp 685 1 408
lineal
N de casos validos 173

a. 6 casillas (60,0%) han esperado un recuento menor que

5. El recuento minimo esperado es ,23.
Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el Laboratorio
Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de 2015

Creado por: Autor

Grdfico 39: Asimetria de la Lesion
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Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el Laboratorio
Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de 2015

Creado por: Autor
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o Aumento de Tamaiio de la Lesion

De los 49 caso que reportaron aumento de tamafio, 3% (5) de casos fueron de
atipia leve, 2% (4) casos de atipia moderada y no se reportaron casos de atipia.

No existe evidencia estadistica que indique la presencia de correlacidon entre el
grado de atipia con el nimero aumento del tamano del los nevos en este estudio,

por tener un chi cuadrado de 3,65 con un error estandar mayor a 0,05 (0.45).

Tabla 21: Grado de Atipia asociado con Aumento de Tamafo

Aumento de
Tamafo

Si No Total
Grado de NO APLICA 40 93 133
Atipia 23,12%| 53,75%| 76,9%
Leve 5 17 22
2,89% 9,82% 12,7%
Moderado 4 7 11
2,31% 4,04% 6,4%
Severo 0 2 2
0,0% 1,15% 1,2%
NO INDICADO 0 5 5
0,0% 2,89% 2,9%
Total 49 124 173
28,32%| 71,67%| 100,0%

Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el Laboratorio
Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de 2015
Creado por: Autor



Tabla 22: Correlacion Chi Cuadrado de Grado de Atipia asociado con Aumento de Tamafio

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de

3,657° 4 ,454
Pearson
Razon de verosimilitud 5,549 4 ,235
Asociacion lineal por
wsoclacion fineatp 1,682 1 1195
lineal
N de casos validos 173

a. 5 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que

5. El recuento minimo esperado es ,57.
Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el Laboratorio
Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de 2015

Creado por: Autor

Grdfico 40: Aumento de Tamafio de la Lesion
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Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de 2015

Creado por: Autor
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7.1.10. Muestras Enviadas por Dermatdlogos

El 94% de las muestra llegaron al laboratorio para ser analizadas bajo pedido de
dermatélogos, aproximadamente el 4% fueron muestras enviadas por
facultativos de otras especialidades y del restante 2% no se contd con

informacidén acerca de la especialidad del médico solicitante.

Grdfico 41: Muestras enviadas por dermatdlogos

B o moicaDo
s
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Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el Laboratorio
Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio de 2015
Creado por: Autor

7.1.11.0Otros datos adicionales

Del las muestras que tuvieron datos adicionales de las lesiones del estudio, 4
casos (2%) indicaron que el paciente tenia mas de 100 nevos en su cuerpo, 2
(1,2%) casos indicaron antecedentes personales de melanoma y solo 1 (0,6%)

indico que tenia familiares con Antecedentes Patoldgicos Familiares de



melanoma, es importante indicar, que el

informacidn relevante sobre los nevos.

Tabla 23: Datos Adicionales de las muestras

Frecuencia | Porcentaje
Vilido No 166 96,0
APF de
1 ,6
Melanoma
mas de 100
4 2,3
nevos
APP melanoma 2 1,2
Total 173 100,0

Fuente: Base de datos: Correlacion Clinico Patoldgica de Nevos Displdsicos en el

91

96% de muestras no tuvieron

Laboratorio Medico Axxis Area de Histopatologia de la Ciudad de Quito de Enero a Julio

de 2015

Creado por: Autor
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8. CAPIiTULO VIII

8.1. Discusién

Los nevos displasicos son considerados precursores de melanoma, y al estar
aumentando la incidencia de cancer de piel, es muy importante su diagndstico
en esta etapa, donde el tratamiento adecuado acarrea altos indices de
supervivencia o curacién. Se han descrito caracteristicas clinicas que se pueden
hallar en los nevos para proceder a denominarlos como displdsicos, debido a
esto, el diagndstico clinico de nevo displdsico se vuelve extremadamente
subjetivo pues esta sujeto a criterio del médico.

En el presente estudio se evaludé 173 muestras del Laboratorio Médico Axxis del
Area de Histopatologia, en la ciudad de Quito, entre enero y julio de 2015,
fueron seleccionadas aquellas que tenian el diagndstico clinico (presuntivo) de
nevo displdsico y se buscé establecer una correlacion entre la clinica y la
patologia de los nevos atipicos, ademas se traté de recolectar la informacién
gue los médicos entregaban de las lesiones, de los pedidos de histopatologia
(edad, sexo, caracteristicas clinicas de las lesiones, antecedentes patoldgicos
personales y familiares, evolucién), para la obtencion de datos que corroboren

el diagndstico clinico.

El estudio reveld que la correlacidn entre el diagnéstico clinico y el diagndstico
histopatoldgico del nevo displasico es muy baja, ya que solo el 22% (138)
coincidié con el diagndstico clinico de nevo displasico, concordando con otros

estudios que encontraron una pobre correlacion (18%, 25% y 30%)32333%,
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Por otro lado, en un estudio realizado por Raymond 1990, se concluye que
existe correlacion entre la clinica y la patologia®, pero cabe destacar, que las
153 muestras de nevos clinicamente atipicos que se analizaron, pertenecen a
pacientes con un diagndstico previo de melanoma, que aumentaria en si la
presencia de nevos displasicos, a diferencia del presente estudio, en el cual las
muestras seleccionadas provenian de pacientes sin diagndstico previo,
insistiendo, en que los antecedentes personales cumplen un rol sumamente
importante, pese a que en el actual estudio no se pudo establecer dicha
importancia, ya que la gran mayoria de muestras analizadas no poseian dicha
informacion (de 173 muestras analizadas en este estudio, solo 2 de estas
indicaron los antecedentes patoldgicos personales y familiares de los
pacientes), pero otros estudios avalan esta informacion3®?’,

Conviene sefialar, que el Unico estudio encontrado, que discrepa con el
presente trabajo, es el realizado por Annessi 2001, quien analizdé 499 muestras

de nevos clinicamente diagnosticados como atipicos, de estos 432 se

confirmaron con la histopatologia *%.

En los estudios investigados, no se describieron los diagndsticos mas
frecuentemente asociados con el nevo displasico, pues sus estudios no
buscaban cumplir dicho objetivo, y algunos analizaban solo nevos previamente
diagnosticados como melanociticos, para posteriormente diagnosticarlos como
displasicos y realizar el estudio histopatoldgico, sin embargo, se pudo rescatar
en el estudio de Annessi 2001, que la mayor parte de nevos (65%) fueron

compuestos, seguidos de nevo melanocitico de unién en un 35%3 a diferencia
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del presente estudio, donde del 46% (80) de las muestras que fueron nevos
melanociticos, el nevo intradérmico presento mds frecuencia siendo de 28%
(48), seguido del nevo melanocitico compuesto y por ultimo el nevo de unién
cuyos porcentajes fuero 17% y 1% respectivamente (30 y2).

De los hallazgos importantes de este estudio se pudo identificar que la
queratosis seborreica y el lentigo simple, son los diagndsticos con mas
caracteristicas similares al nevo displdsico, pudiendo aseverar que se puede

generar confusion entre ellos con bastante frecuencia.

La localizacién mas frecuente del los nevos displasicos, asi como de la mayoria
de lesiones encontradas, fue en el tronco, seguido en menor frecuencia por las
extremidades inferiores, las extremidades superiores (que poseen una pequefia
diferencia en comparacién con las extremidades inferiores) y en ultimo lugar la
cabeza, cabe mencionar que todos los estudios analizados encontraron esta

concordancia3?3%38

, Richard 1993, demuestra en su estudio, que una fuerte
exposicidon solar en zonas que normalmente se encuentran cubiertas,
presentan mas predisposicion para presentar nevos displasicos, debido a un

efecto acumulativo, concluyendo también que los antecedentes de

quemaduras solares son muy importantes™.

En el presente estudio, se correlaciond el grado de atipia de los nevos
encontrados como displasicos, con el niumero de caracteristica clinicas, la atipia

leve presentd 5% (8) de casos sin ninguna caracteristica clinica, 5% (8) con una
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caracteristica, 2% (4) de muestras que tuvieron dos caracteristicas y 1%(2)
casos con tres de cuatro caracteristicas clinicas.

En relacién con atipia moderada se presentaron 2% (4) casos sin la presencia
de caracteristicas clinicas, 1% (2) con una de cuatro caracteristicas, 2% (4) de
casos que presentaron dos de cuatro caracteristicas, y por ultimo 1% (1) con
tres de cuatro caracteristicas clinicas. Finalmente, la atipia severa presentd
Unicamente 2 (1%) casos con una de cuatro caracteristicas.

El Unico estudio encontrado, fue el de Grob 1988, que correlacionaba el
numero de caracteristicas clinicas con displasia, no hizo referencia a la
gradacién de atipia, si no que lo realizé con pardmetros mds generales;
encontrando dentro de sus hallazgos que las lesiones con una o ninguna
caracteristica, tenian el 7% de probabilidad de ser displasicos, las lesiones con
dos caracteristicas un 23% de probabilidad y aquellas con tres caracteristicas

clinicas de atipia, presentaron un 62% de probabilidad34.

Meyer 1996, describid en su estudio, que la mayor concordancia entre clinica y
atipia fue dada por la presencia de multiple coloracién®, lo que contrasta con
los hallazgos encontrados en este estudio en donde la coloracién y la gradacién
de atipia no presentaron una correlacidon estadisticamente significativa con el
grado de atipia de los nevos displasicos, destacando que a diferencia del
estudio de Meyer, el nimero pequeio de muestras de nevos confirmados
como displasicos fue limitado (38 muestras), por lo que se interpreta que un

tamafio muestral limitado influye en la robustez estadistica y por ende no es
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extrapolable. Lo mismo encontramos en las caracteristicas en correlacién con la
atipia como: tamano, bordes irregulares y asimetria.

Con respecto al tamafio de los nevos, Annesi 2001 en su estudio que analizé
438 casos, encontrd que de los nevos con tamafio mayor a 5 mm, 378 fueron
designadas por histopatologia como displasicos, estableciendo correlacidn
entre ambas variables®®, a diferencia de Morales 2008*, quien confirma los
hallazgos del presente estudio, al no encontrar asociacion entre el tamaiio y
atipia, en relacion a los bordes irregulares, él indica, que 85% de los nevos
melanociticos atipicos presentaron bordes irregulares, pero cabe indicar que
igualmente 67% de los nevos sin atipia también presentaban bordes
irregulares, siendo la correlacion muy pobre, similar a los resultados
encontrados en el presente estudio. Es imprescindible mencionar, que dichas
caracteristicas no tiene un alto grado de precision al ser medidas, porque estan
sujetas a la percepcion del observador, lo cual puede introducir un sesgo del
observador en el diagndstico de las muestras y resultar finalmente en una
pobre correlacion entre el diagndstico clinico versus confirmacion
histopatoldgica, como la que observamos en la presente investigacion.
Andalogamente al caso anterior Morales tampoco encontré correlacién®>.
Morales 2008, en su estudio describe que la mayor parte de lesiones
consideradas como atipicas, fueron aquellas con presencia de asimetria y
bordes irregulares *3, también su estudio reporto que los nevos con mas de tres
colores tenian mas probabilidad de ser atipicos (68%).

En otro estudio (Meyer, 199640), se encontré correlacion estadisticamente

significativa entre el tamafio, los bordes irregulares y la coloracién rosacea del



97

nevo y la displasia histolégica, en cambio, las caracteristicas clinicas como otro
tipo de coloracién (no rosado), y la asimetria no se correlacionaron *, pese a
gue en otro estudio se menciona a las caracteristicas como el tamafio, los
bordes irregulares sin correlacién con atipia™.

Como dato importante, conviene sefalar, que el 94% (163) de las muestra
llegaron al laboratorio para ser analizadas bajo pedido de dermatdlogos,
aproximadamente el 4% (6) fueron muestras enviadas por facultativos de otras
especialidades y del restante 2% (4) no se contd con informacion acerca de la
especialidad del médico solicitante, ademas la recolecciéon de la informacion
fue de archivos estadisticos, sin tener evidencia de las caracteristicas de la
lesién en el momento del diagndstico clinico y de la condicidon de la muestra
histopatoldgica que llegé al laboratorio.

Por ultimo la complejidad en el diagndstico clinico del nevo displasico puede
explicar la falta de correlacién que existid en este estudio, por parte de los
médicos >°, quien en su mayoria podrian utilizar otros medios como la
dermatoscopia, que mejora la precisiéon sustancialmente el diagndstico clinico

del nevo displasico™.
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9. CAPITULO IX

9.1. Conclusiones

1)

2)

3)

4)

5)

De la observaciéon de los casos considerados como nevos displasicos, se
determind que un 77% de las 173 muestras analizadas, tenian otro tipo de
diagndstico, concluyendo, por lo tanto que no existe correlacién entre el

diagndstico clinico y la histopatologia del nevo displasico.

La precision diagndstica a través de la clinica se vuelve subjetiva, ya que no
existen criterios especificos para hacer un diagndstico clinico de nevo

displasico.

Dentro de los diagndsticos histopatoldgicos mas frecuentes asociados con
nevos displasico, se encuentran el nevo melanocitico (con sus diferentes

subtipos), seguido de queratosis seborreica y lentigo simple.

Se concluye que el tronco es el lugar con mayor incidencia, seguido por las

extremidades.

Las caracteristicas clinicas mas frecuentemente observadas fueron el borde
irregular, la coloraciéon y el tamafio con indices similares, la asimetria de la
lesidn tuvo un porcentaje significativo, pero en menor porcentajes que las

otras caracteristicas.
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6) La informacion sobre antecedentes patoldgicos, remitida al patdlogo,
generalmente fue incompleta, encontrando registros solamente de dos
casos en los que se indicaba el antecedente de que el paciente poseia mas

de 100 nevos y el antecedente familiar de melanoma.
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9.2. Recomendaciones

Los parametros clinicos del nevo displasico son muy subjetivos, por lo
que es necesario realizar otro tipo de evaluaciones para su
confirmacidn, entre ellos cabe destacar a la dermatoscopia que es una

muy buena guia diagndstica.

El entrenamiento de los médicos dermatélogos en dermatoscopia, es

sustancial, para la realizacidn de un diagndstico adecuado.

Es importante indicar que la evaluacion histopatoldgica debe ser
realizada en el caso de evidencias claras de nevo displasico, cumpliendo
con las recomendaciones dadas por el NIH (National Institute of Health,
US Department of Health and Human Services):

o Historia personal detallada

o Historia familiar de melanoma

o Examinaciodn clinica completa

o Examinacién dermoscdpica

o Historia de exposicion solar

Se recomienda al hacer el diagndstico clinico de nevo displasico, tener en
cuenta al nevo melanocitico, queratosis seborreica y al lentigo simple

como diagndstico diferencial de nevo displasico.
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Se debe destacar que los antecedentes personales y familiares de los
pacientes, son de suma importancia pues la ausencia de criterios clinicos
no indica ausencia de displasia, por lo que se debe hacer un analisis

individual de cada paciente de acuerdo a su historia clinica

Se enfatiza en la importancia de remitir al patdlogo, los antecedentes

personales y familiares de los pacientes, para su correcto analisis.

Siendo importante la informacién que remite el médico al patélogo, esta
debe ser emitida de una manera clara y concisa, ya que caso contrario la

informacién puede ser distorsionada o ignorada.

Es importante el entrenamiento adecuado de los médicos clinicos y
patdlogos, sobre el diagndstico del nevo displdsico para mejorar la

precision diagndstica.

Se recomienda realizar un estudio prospectivo con acompanamiento en
el momento del diagnéstico clinico y del procesamiento de la muestra en

el laboratorio.
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a. Anexo 1: Hoja de recoleccion de datos de muestras
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Correlacién clinico patolégico en pacientes con nevo displasico en el Laboratorio Axis Area de Histopatologia en la ciudad de Quito

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE MUESTRAS

DG CLINICO NEVUS
DISPLASICO/NUMERO DE

CASO DE

HISTOPATOLOGIA/MES

DG HISTOPATOLOGICO

EDA | SEXO | CONFIRMACIO
D * N DEL DG
] NO
GRADO | DIAGNOSTICO
afos | (f/m) si/no DE
ATIPIA

LOCALIZACIO
N DEL NEVO*

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL NEVO

BORDES
IRR.*

COLORACION
A*

ASIMETRIA*

AUMENT
ODET.*

TAMAN

TIEMPO
EVOLUCION

DERMATOLOGO
SI/NO

OTRO

*SEXO: femenino, masculino.
**| OCALIZACION DEL NEVO: Cabeza, Cuello, Torax (incluido cuello), Extremidades superiores (E. Sup), Extremidades inferiores (E. Inf (incluido gluteos), No indicado.
***CARACTERISTICAS CLINICAS DEL NEVO: bordes irregulares, coloracién anormal, asimetria, aumento de tamafio, tamafio (en centimetros).
****OTROS: Antecedentes patoldgicos familiares, Antecedentes Patoldgicos Personales etc.




