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RESUMEN

Introduccioén: Los nevos melanociticos adquiridos con cambios clinicos son un
motivo frecuente de consulta en pediatria. Son proliferaciones derivadas de los
melanocitos, las células responsables de la pigmentacion normal de la piel.
Objetivo: Caracterizar de forma clinicoepidemioldgica y dermatoscopicamente a
los nevos melanociticos adquiridos con cambios clinicos en pacientes de
Pediatria desde enero de 2018 a diciembre de 2019 en Villa Clara. Método: Se
realizd un estudio descriptivo, observacional, transversal, en el Hospital
Universitario “Arnaldo Milian Castro”, de la ciudad de Santa Clara, provincia de
Villa Clara, durante el periodo comprendido de enero del 2018 a diciembre del
2019. La muestra estuvo representada por 97 pacientes, caracterizada por 207
nevos melanociticos adquiridos con cambios clinicos. Resultados:
Predominaron los pacientes en el grupo de edad de 10 a 14 afos, fototipo
cutaneo Il y los nevos localizados en areas fotoexpuestas. El aumento de
tamafo fue el cambio clinico més frecuente y la macula, el tipo de lesion.
Predominé la presencia de un color, el tiempo de evolucion de los cambios
clinicos de mas de 3 meses, el patron dermatoscépico globular, tamafio del nevo
menor de 6mm y el diagndstico clinico dermatoscopico de nevo compuesto. En
los menores de lafio y de 1 a 4 afos prevalecié el nevo juntural, en los de 5 a
18 afos, el nevo compuesto. La méacula predomind en los nevos junturales y
nevos compuestos, la papula en los nevos intradérmicos. Conclusiones: Se
evidencié la alta frecuencia de nevus adquiridos con cambios clinicos en

pacientes de Pediatria.
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INTRODUCCION:

La piel es el mayor 6rgano del cuerpo humano. Actda como barrera protectora
gue aisla al organismo del medio que le rodea, y contribuye a mantener integras
sus estructuras, al tiempo que actia como sistema de comunicacién con el

entorno?.

Los melanocitos son células dendriticas provistas de melanosomas Yy
especializadas en la biosintesis y transporte de melanina, pigmento responsable
del color de la piel, pelo, y Gvea ocular. La melanina puede ser de color marrén
(eumelanina) o pigmento rojo amarillento (feomelanina). Ambas formas son
producidas a partir de la tirosina, en el reticulo endoplasmico rugoso y el aparato
de Golgi, mediante la hormona estimulante del melanocito (MSH) que se fija al

receptor de la membrana de estos (MCR) 2,3

Los nevos melanociticos adquiridos son agrupaciones benignas de células
névicas melanociticas que se originan de los melanoblastos, los cuales emigran
desde la cresta neural a la epidermis, pierden su forma dendritica, retienen
pigmento en la union dermoepidérmica, y constituyen los nevos de unién o
junturales; posteriormente emigran hacia la dermis y originan los nevos
compuestos y cuando no persisten células névicas residuales en la epidermis se

constituyen los nevos intradérmicos 22,

Son los tumores mas frecuentes en los seres humanos. Su prevalencia es
variable entre los distintos grupos de edades, la raza, factores ambientales y
genéticos. Los nevos melanociticos adquiridos no estan presentes al nacimiento,
son raros durante la lactancia, aumentan su frecuencia de modo lento durante
los primeros afios de la vida, y crecen de forma brusca durante la adolescencia,

después de esta el nimero de nevos tiende a disminuir 2 2.

El desarrollo de nevos melanociticos adquiridos depende de factores genéticos
(fototipo cutaneo), factores ambientales como la exposicidbn a radiaciones
ultravioletas provenientes del sol, durante la infancia, e inmunodepresion y

administracion de quimioterapia 2 3.

En los nevos melanociticos adquiridos durante la infancia pueden ocurrir

cambios clinicos, en ocasiones subitos, sin que ello suponga malignizacion, a



pesar de que en Cuba se reporten cada afio mas de 5000 casos de cancer de
piel. En general, estos cambios suelen afectar a todos los nevos melanociticos
o al conjunto de ellos, expuestos a un factor desencadenante. La mayoria de los
cambios clinicos se deben a irritacion, infeccion o maduracion del nevo. Pueden
variar el color, tamafio y superficie del nevo, asi como ulcerarse, sangrar y
acompafarse de sintomas subjetivos como el prurito y dolor; los cuales se deben
a causas fisiolégicas o a agentes concretos, como administracion sistémica de
glucocorticoides, exposicion solar, traumatismos, enfermedades ampollares,
formacion de quiste epidérmico, foliculitis, estrangulacion y trombosis en las
lesiones pediculadas. Ademas se producen cambios fisiolégicos en los nevos
melanociticos adquiridos durante la pubertad como el aumento de la
pigmentacién, tamafio y elevacion de la superficie; considerados parte del

crecimiento y desarrollo 4.

A excepcion de las palmas, plantas y genitales, donde permanecen en esta fase,
estos nevos representan una fase transitoria en el desarrollo del nevo y, por ello,

predominan en nifios.

En la infancia son frecuentes los nevos clénicos (lunares en huevo frito) y nevos
con reborde, que presentan caracteristicas estructurales o morfolégicas
sospechosas de malignizacion. Los nevos clonicos son de color marron claro y
poseen un centro elevado mas oscuro, que representa un cambio clonal de un
subgrupo de células névicas de la lesién. Los nevos con reborde son planos y
de color marron claro, con un reborde de color marron oscuro. Se localizan

principalmente en el cuero cabelludo.

En nifios con dermatitis atopica, resulta frecuente la reaccién inflamatoria
eccematosa alrededor de los nevos melanociticos, acompafiada de prurito y

descamacion superficial y se les denomina nevos de Meyerson 1.

Los nevos combinados constituyen una variedad de nevo melanocitico adquirido,
gue se caracterizan clinicamente por la multiplicidad de colores, debido a la
presencia de dos o mas poblaciones celulares melanociticas pigmentarias
diferentes, los que son susceptibles de ser confundidos clinica, dermatoscopica

e histolégicamente con el melanoma maligno °.



La transformacién maligna de los nevos melanociticos adquiridos se produce en
un pequefio porcentaje. Los cambios clinicos sospechosos de esta
transformaciéon que se consideran indicacién de exéresis quirdrgica y estudio
histolégico son: crecimiento rapido, aparicion de lesiones satélites, variacion del
color (tonos de rojo, marrén, gris, negro y azul), la incontinencia pigmentaria,
bordes escotados e irregulares, cambios en la textura, descamacion, erosion,
ulceracién e induracion. Ademas se debe tener en cuenta la presencia de

factores de riesgo para el desarrollo del melanoma maligno > 6.

La dermatoscopia es una técnica auxiliar diagndstica no invasiva, que permite
un diagnéstico in vivo por imagen de las estructuras ubicadas en la epidermis,
unién dermoepidérmica y dermis. Constituye un eslabon importante en el
procedimiento del examen fisico dermatologico que aumenta la sensibilidad en
el diagnéstico y la distincion de las lesiones melanociticas, lo cual complementa

la exploracion clinica .

Los origenes de la dermatoscopia se remontan al afio 1655, cuando Peter
Borrelus dio inicio a la microscopia de la superficie de la piel mediante el estudio
de los pequefios vasos del lecho y pliegues de las ufias. En 1879, C. Hueter
examina con éxito los capilares del labio inferior. Posteriormente, la aplicaciéon
del aceite de inmersién al microscopio hecha por Abbe en cooperacién con Zeiss

en 1878 fue transferida por Unna en 1893 al microscopio de superficie de la piel.

Desde 1916 a 1920 fueron construidos varios microscopios capilares mono y
binoculares de acuerdo con los planos de su inventor Muller. Pero no fue hasta
1920 que Saphier acufia el término dermatoscopia para el sistema que usaba en
el estudio de los capilares cutaneos. En 1950, Ledn Goldman describe la utilidad
de esta técnica en la investigacion de lesiones pigmentadas cutaneasy en 1971,
Rona MacKie reconoce la importancia de la dermatoscopia de superficie en la
diferenciacion preoperatoria de lesiones cutaneas benignas y malignas en el
campo de las lesiones melanociticas, sobre todo en la identificaciébn del
melanoma. Los investigadores establecen patrones que identifican los diferentes
nevos y que a su vez evidencian las diferencias entre lesiones benignas y

malignas 7 8°.



El principio de la dermatoscopia es la transiluminacion de la lesion estudiada
mediante una fuerte amplificacion de la misma. Se trata de una técnica auxiliar
de diagndéstico in vivo por imagen no invasiva, que no necesita atravesar la piel
para lograr el estudio de las lesiones cutaneas. Es una técnica de inmersion que
logra que el estrato corneo se torne traslicido y disminuya la reflexion y
refraccion de los haces de luz, y esto a su vez permite una visualizacién detallada
de las estructuras ubicadas en epidermis, union dermoepidérmica y dermis

superficial 119,

En los Ultimos 20 afios se han descrito multiples criterios dermatoscopicos y
morfolégicos que permiten el diagndstico precoz del melanoma maligno al igual
gue patrones que logran identificar los diferentes tipos de nevos, lo que permite
disminuir errores diagndsticos ante la presencia de lesiones; ello depende, por
supuesto, de la experiencia del examinador y de sus conocimientos de patrones

y algoritmos 711 12,

En los afios 1989 y 1990 se realizaron los dos primeros consensos sobre
dermatoscopia; el primero en la ciudad de Hamburgo, Alemania, y el segundo
via internet. Ambos han permitido describir criterios y patrones diagnosticos y
explican la correlacion dermatoscépica-histopatologica y su significado clinico

diagnéstico.

En los ultimos afios, la funcidn diagndstica de la dermatoscopia ha demostrado
una mayor eficiencia en el diagnostico precoz del melanoma, destinada a
alcanzar mayor seguridad diagnéstica. Esto ha permitido que la dermatoscopia
ocupe un lugar importante como apoyo para el diagnéstico clinico y de esta
manera ayuda al dermatopatélogo, porgue la toma de la biopsia se realiza en el

lugar preciso y ademas, recibe criterios diagndésticos especificos 13 14

En el 2007 la International Dermoscopy Society, estandariza la documentacion
de los hallazgos dermatoscépicos y criterios minimos necesarios y sugiere

criterios basicos organizados 1516,

Numerosos algoritmos para el diagnéstico de lesiones melanociticas y no
melanociticas han sido propuestos: la regla del ABCD de Stolz, el sistema de
puntuacion de Menzies, la regla de los 7 puntos de Argenziano, la regla del ABC

de Blum y la de los 3 puntos de Soyer, a los que se suma la propuesta del



consenso del 2007 antes citada para categorizar las lesiones como

melanociticas y no melanociticas 1°-17, 18

El método diagnostico en dermatoscopia es en dos etapas; el algoritmo en que
se basa el diagnéstico diferencial en dermatoscopia. En la primera etapa se
define sila lesion pigmentada es melanocitica 0 no melanocitica, en dependencia
de las estructuras dermatoscépicas presentes. En la segunda etapa del
algoritmo se procede a definir la lesion melanocitica en benigna o maligna. Para
ello se aplican diversos métodos como el andlisis de patrones, regla del ABCD
de Stolz, método de Menzies y la lista de los 7 puntos de Argenziano. Los
dermatoscopistas con experiencia utilizan habitualmente el andlisis de patrones

para el diagnéstico dermatoscoépico *°.

Los nevos melanociticos presentan una o mas de las siguientes estructuras:
reticulo pigmentado, pseudoreticulo, reticulo invertido, patron paralelo del surco,
extensiones ramificadas, proyecciones, puntos, globulos, manchas de pigmento,
areas sin estructuras, velo azul lechoso, estructuras de regresion y estructuras
vasculares. Generalmente las lesiones benignas son monocromas y simétricas

en cuanto a las estructuras dermatoscopicas y color -8,
Las estructuras de las lesiones melanociticas son las siguientes 292122, 23

1. Reticulo pigmentado: red de lineas marrones o negras sobre un fondo claro.
Histologicamente la red pigmentada se corresponde con los gqueratinocitos
pigmentados y los melanocitos situados en las paredes de las crestas
epidérmicas, mientras que los orificios de la malla se corresponden con las
papilas dérmicas. El reticulo pigmentado es caracteristico de las lesiones

melanociticas.

[1 Pseudoreticulo: area pigmentada interrumpida por los orificios de salida de las

estructuras anexiales a nivel facial.

[1 Patron paralelo: pigmentacion en bandas paralelas que ocupan las crestas o

los surcos de los dermatoglifos en lesiones acrales.

[1 Reticulo pigmentado negativo (invertido), se caracteriza por la presencia de
areas hiperpigmentadas separadas por un reticulo con menor pigmentacion.

Histoldgicamente se corresponde con grandes nidos de células pigmentadas en



las papilas. Esta presente en los nevos de Spitz y en los melanomas. Algunos

autores lo consideran como globulos pigmentados normalmente atipicos.

2. Proyecciones (extensiones radiales, seuddépodos): estructuras lineales o

bulosa en forma de porra en el borde de la lesion.
3. Extensiones ramificadas: fragmentos de la red de pigmento.

4. Puntos: estructuras esféricas, menores de 0,1mm, que presentan tamafio,

formay distribucion regular en el centro de lesiones benignas.

5. Globhulo:estructura marrén, negra o roja, redondeadas u ovaladas de tamafo,

superior a 1mm.

6. Glébulos en empedrado: globulos grandes, poligonales, que resultan en el

patrén empedrado.

7. Manchas de pigmento: areas de pigmento difuso (homogéneo) de color negro,
gue no permite distinguir las estructuras por debajo. Todas las manchas de
pigmento son areas sin estructuras especificas, pero no todas las areas sin

estructuras son manchas de pigmento.

8. Areas sin estructura hipopigmentadas/acromicas: son areas focales que

carecen de estructuras con una pigmentacion clara, o hipopigmentada.

9. Velo azul blanquecino: pigmentacion confluente de color azul blanquecino,
puede verse en el centro de algunos nevos benignos, con bordes irregulares,

recubierta de un velo blanquecino que le da el aspecto de vidrio esmerilado.

10. Estructuras de regresién (“en pimienta“): areas de despigmentacion blancas
tipo pseudocicatrizadas o puntos azul grises en pimienta, asociadas a zonas

periféricas con color azul-grisaceo.

11. Estructuras vasculares: agregados de dilataciones vasculares, que incluyen
vasos en horquilla, puntiformes, lineales, irregulares, en sacacorchos, en coma,

en corona, glomerulares, y ramificados.

El analisis de patrones descrito en 1987 por Pehamberger, Steiner y Wolf, fue el
primer método utilizado para analizar las lesiones pigmentadas. Valora de forma

completa todas las caracteristicas dermatoscopicas de una lesion, tanto su



patrén global como los distintos parametros o estructuras. La estandarizacion de
la terminologia y de los criterios dermatoscoépicos se definio en el afio 2000, en
la primera reunion de consenso de Hamburgo donde se establecieron los

distintos parametros dermatoscopicos 4.

El andlisis de patrones, ha demostrado tener la misma sensibilidad, pero mejor
especificidad que los demas algoritmos, aunque requiere de entrenamiento para

ser utilizado &.

Los nevos melanociticos adquiridos con cambios clinicos (NMACC) en la
infancia, constituyen un motivo frecuente de consulta, que genera preocupacion
y ansiedad en los padres, asi como la realizacion de exéresis quirdrgicas
innecesarias, lo que puede traer implicito complicaciones quirargicas, estéticas

futuras y aumento en los costos de los servicios médicos 2°:26:27

El uso de la dermatoscopia mejora notablemente el diagnostico clinico de estas
lesiones, ya que permite visualizar las estructuras con precisién diagnéstica in
vivo. En los Ultimos afios se han publicado estudios cientificos que han
demostrado la importancia de la dermatoscopia como eslabon intermedio entre
la clinica y la histologia, lo cual ha permitido reducir el nUmero de biopsias
innecesarias y disminuir el costo sanitario y la morbilidad quirtrgica en los

pacientes 23 2425,

La dermatoscopia constituye un eslabén importante en la técnica del proceder
del examen fisico dermatoldgico, aumenta la sensibilidad en el diagnéstico y la
distincion entre la benignidad y malignidad de las lesiones melanociticas, lo cual

complementa los resultados obtenidos con la exploracién clinica 19,

Garcia y col 8, informan que la incorporacién de la dermatoscopia en el examen
dermatoldgico aumento la sensibilidad diagndstica, 92%, frente al 70%, de la

certeza diagnoéstica del dermatélogo clinico experimentado a ojo desnudo 26.

Este procedimiento se incorpora en la practica dermatologica en Villa Clara a
partir del afio 2012; especificamente en dermatologia pediatrica, se inicia una
consulta para la evaluacion de los nevos melanociticos tanto adquiridos como
congénitos; por constituir un motivo frecuente de consulta. En el periodo

comprendido del 2009 al 2011 el porcentaje de exéresis de nevos melanociticos



adquiridos con cambios clinicos constituyé del 40 al 60 % del total de
intervenciones quirdrgicas y biopsias; sin embargo esta cifra disminuyo entre 15-

20% a partir de la aplicacion de la dermatoscopia. 27:28

No existe precedente de estudios sobre los NMACC en la provincia de Villa Clara
en relacion con las caracteristicas clinicodermatoscépicas de las lesiones. El
problema cientifico que respalda este estudio se resume en la siguiente

pregunta:

¢, Cudles son las caracteristicas clinicoepidemiolégicas y dermatoscopicas de los
NMACC en pacientes infantiles en el periodo de enero del 2018 a diciembre del
20197

La importancia social de este estudio radica en el desarrollo e implementacion
de la dermatoscopia en Villa Clara, Cuba, como una herramienta de diagndstico
in vivo, no agresiva, que permite una evaluacién mas certera de los NMACC. La
caracterizacion clinicoepidemiolégica y dermatoscépica de los NMACC
contribuira a elevar la calidad en la atencién dermatoldgica en los infantes y a
evitar intervenciones innecesarias, lo cual reviste importancia econémica por

constituir un procedimiento practico y sencillo para el dermatélogo.



OBJETIVO
Caracterizar de forma clinicoepidemiolégica y dermatoscopicamente a los nevos

melanociticos adquiridos con cambios clinicos en pacientes de Pediatria desde
enero de 2018 a diciembre de 2019 en Villa Clara.



DISENO METODOLOGICO

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal, en el Hospital
Universitario “Arnaldo Milian Castro”, de la ciudad de Santa Clara, provincia de
Villa Clara, durante el periodo comprendido de enero del 2018 a diciembre del
20109.

La poblacion de estudio estuvo representada por 638 infantes con diagnéstico
de nevos melanociticos adquiridos que acudieron a la consulta de
dermatoscopia pediatrica en la mencionada institucion hospitalaria en el periodo

antes expuesto (enero del 2018 a diciembre del 2019).

La muestra quedo constituida de forma no probabilistica por 97 pacientes de la
poblacion de estudio, que manifestaron 207 nevos melanociticos adquiridos con

cambios clinicos. Para ello se tuvieron en cuenta los siguientes criterios.

Criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion:

» Pacientes en edades de ser tratado por Pediatria con nevos melanociticos
adquiridos con cambios clinicos, atendidos en la consulta de dermatoscopia

pediatrica del Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro”.
* Tener el consentimiento informado del padre / tutor.
Criterios de exclusion:

» Pacientes o infantes con nevos melanociticos adquiridos que no manifestaron

cambios clinicos.
* Sin el consentimiento informado del padre / tutor.
Fuente de obtencién de la informacion:

A partir del consentimiento informado, con la declaracion escrita de participar en
el estudio (Anexo 1); acorde a las Normas Eticas Internacionales para la
investigacion en humanos, aprobados para este tipo de investigacion; dirigida a
verificar su consentimiento informado para lo cual se le explico los fines y
contextos del estudio. Se procedi6 a realizar la entrevista, el examen clinico y

dermatoscopico y se preservo la identidad con total confidencialidad.



Técnicas de recoleccion de lainformacion:

Se disefid y aplico un cuestionario (Anexo Il) para recolectar una serie de datos,
aplicado a la aparicion de la lesidn y todas sus caracteristicas incluso subjetivas
de los pacientes de pediatria, que asistieron a la consulta de dermatoscopia en
el Hospital Universitario Arnaldo Milian Castro, en la provincia de Villa Clara
durante el periodo comprendido de enero del 2018 a diciembre del 2019. Durante
el examen se desarroll6 un interrogatorio detallado para posteriormente efectuar

el examen clinico y dermatoscépico de los NMACC.
Procesamiento de la informacion:

Los resultados de la encuesta se procesaron utilizando el programa Excel de
Office 2010 y el Software de procesamiento estadistico SPSS version 15.0 para
Windows asi como el procesamiento estadistico EPIDAT versién 2.0. Para el

procesamiento de los datos se realizaron analisis de frecuencias (tablas).

La base inicialmente fue depurada con el fin de detectar observaciones

aberrantes y luego exploradas para identificar valores faltantes y extremos.

Posteriormente se realizé el analisis descriptivo de la muestra, para ello se
organizé en tablas de frecuencia donde se usaron frecuencias absolutas
(nimeros de casos) y relativas (porcentajes). Los datos fueron presentados

graficamente segun el tipo de informacion.

Para identificar diferencias significativas entre categorias y evaluar la posible
asociacion entre variables cualitativas se utilizd el test Chi Cuadrado,
cuantificAndose mediante un intervalo de confianza del 95% y un nivel de

significacion estadistica del 5%

Luego de procesada la informacion se realizdé un minucioso y detallado andlisis
de los resultados obtenidos teniendo como base los elementos encontrados en
nuestra revision bibliografica, extraidas de las publicaciones nacionales y
extranjeras fundamentalmente aquellas mas recientes, asi como las de soporte
electrénico. Se revisaron las bases de datos ofrecidas en los siguientes sitios:
PubMed, Medline, SciELO Cuba, Hinari, Monografias. Lo cual nos llevo a realizar
comparaciones con otros estudios realizados en el pais y fuera de este para

arribar a conclusiones.



Consideraciones éticas

Seran seguidos los principios y las recomendaciones de las investigaciones
biomédicas en seres humanos adoptada en la 182 Asamblea Médica Mundial de
Helsinki en 1964 vy ratificada en la 412 Asamblea Mundial celebrada en Hong
Kong en 1991, garantizando cumplir con los principios éticos fundamentales
como el respeto a las personas, autonomia beneficencia y principio de justicia.
Los resultados de la investigacion seran con fines cientificos, se velara de no
incluir datos que puedan identificar a los integrantes de la muestra. Solo seran
conocidos con el consentimiento informado de la institucion en la cual se realiza

el estudio, teniendo en cuenta:
[0 No producir dafio.

[1 Respeto de la autodeterminacién de los sujetos de participar en la

investigacion.

[ La beneficencia para tratar de maximizar los beneficios posibles y minimizar

los dafios o equivocaciones.

A cada uno de los pacientes que estén de acuerdo en participar en el estudio les
sera explicado de forma simple y con lenguaje accesible en que consiste el
estudio y la finalidad del mismo, las caracteristicas de la investigacion y el
significado que tienen sus resultados para la atencion en la salud, su familiay la
sociedad en forma general, obteniendo una comprension y consentimiento

teniendo plena libertad de no participar en el estudio si no lo desean.

Los resultados derivados de este estudio solo seran de utilidad para la institucion
y el sistema de salud cubano.

Operacionalizacion de las variables:

Variable Clasificacion | Descripcion Categoria Escala
Edad Cuantitativa | Aflos cumplidos al | Se define: Frecuencia
discreta ?nicio _ _ge la| 1. < 1aﬁo~ absoluta _
Investigacion 2.1 a4 afnos Frecuencia
3.5a9 afos relativa
4. 10 a 14 afos
5. 15 a 18 afios




Sexo Cualitativa Segun el sexo | 1. Masculino Frecuencia
. bioldgico 2. Femenino absoluta
nominal .
Frecuencia
relativa
Fototipo Cualitativa Segun el color de la | I. Piel blanca palida, | Frecuencia
cutaneo . piel, eritema vy |siempre se quema y | absoluta
nominal . .
capacidad no broncea. Frecuencia
bronceado ante la | Il. Piel blanca, | relativa
exposicion solar generalmente se
gquema y broncea
poco.
Il Piel blanca,
algunas veces se
guema y siempre
broncea.
IV Piel morena, no se
gquema y broncea con
facilidad.
V. Piel morena que
broncea con facilidad.
VI. Piel negra.
Localizacion del | Cualitativa Segun la | 1. Areas | Frecuencia
NMACC. . localizacion cutanea | fotoexpuestas (cara, v | absoluta
nominal : .
regional del | del escote, brazos, | Frecuencia
NMACC. region superior de la | relativa
espalda).
2.Areas
fotoprotegidas
(regiones  cutaneas
fotoprotegidas por la
ropa).
3. Regidn genital
4. Palmas de manos.
5. Plantas de los pies
Tipo de lesion Cualitativa La morfologia | 1. Macula Frecuencia
. lesional del NMACC. | 2. Papula absoluta
nominal .
Frecuencia
relativa
Cambios Cualitativa Signos y sintomas | 1. Variacion del color. | Frecuencia
clinicos. nominal presentes en el | 2. Bordes irregulares. | absoluta
NMACC. 3. Cambios de | Frecuencia
textura. relativa

4, Aumento de
tamano.
5. Sangrado.




6. Prurito
7. Dolor.
Color del | Cuantitativa | Segun la presencia | 1. 1 color. Frecuencia
NMACC discreta de 1 o mas colores | 2. 2 colores. absoluta
en el NMACC. 3. 3 0 mas colores. Frecuencia
relativa
Tiempo de | Cuantitativa | Tiempo referido | 1. De 1 a 3 meses. Frecuencia
evolucién de los | .. desde el inicio de los | 2. Mas de 3 meses absoluta
) - discreta : g .
cambios clinicos cambios clinicos Frecuencia
relativa
Patron Cualitativa Segun la presencia | 1. Globular Frecuencia
dermatoscopico , de la estructuras | 2. Reticular-globular | absoluta
nominal - .
dermatoscopicas en | 3. Empedrado Frecuencia
la lesion | 4. Globular- | relativa
melanocitica homogéneo
5. Reticular
6.Globular-
pseudoreticulo
7. Homogéneo
8. Paralelo del surco
9. Parche central con
periferia de glébulos-
reticulo.
10. Patrén en celosia
11. Estallido de
estrellas tipico
12. Pseudoreticulo
13.Reticular-
homogéneo
Tamafio del | Cuantitativa | Segun el didmetro | 1. <6mm Frecuencia
NMACC discreta mayor de la lesion 2.26mm absoluta
Frecuencia
relativa
Diagndstico Cualitativa Segun la clinica del | 1. Juntural Frecuencia
clinicodermatos- . NMACC vy el patron | 2. Compuesto absoluta
- nominal L e .
copico dermatoscopico 3. Intradérmico Frecuencia
4. Nevo de Sutton. relativa

5. Nevos Azul

6. Nevo de Reed /
Spitz.

7. Nevos de Spilus




Se estudid la influencia de diversos factores independientes de estudio: edad,
sexo, fototipo cutaneo, localizacion de lesiones, tipo de lesion, tamafio, color,
cambios clinicos y tiempo de evolucion de los cambios clinicos, patrén
dermatoscopico y diagndstico clinicodermatoscoépico. Para ello se emple6é un
analisis univariado de regresion logistica multinominal, adecuado para estudiar

variables de respuesta categdricas nominales con mas de dos categorias.



Resultados:

Los 97 pacientes estudiados presentan en su totalidad 207 de NMACC, debido
a la presencia de mas un nevo melanocitico adquirido con cambio clinico en
ellos.

En la muestra estudiada de 97 pacientes con NMACC predomind el sexo
femenino con 58, lo que represento el 59,8% vy el grupo de edades de 10 a 14
afos (42 pacientes) para 43,3 % seguido del grupo de 5 a 9 afios (31 pacientes)
que constituy6 32,0 % (Tabla # 1).

Tabla # 1. Distribucion de pacientes segun grupo de edades y sexo.

Hospital Universitario "Arnaldo Milian Castro". Enero2018 -Diciembre 2019.

Gru Sexo
de edil::es Femenino Masculino Total
(anos) Ne % Ne % Ne %
<1 - - 1,0 1.0 1 1,0
1a4 2 2.1 3 3.1 5 5,2
5a9 19 19.6 12 12,4 31 32,0
10a 14 23 23,7 19 19,6 42 43,3
1i5a 18 14 14,3 4 4.1 18 18,6
Total 58 59.8 39 40,2 aF 100

Fuente: Cusstionario.

El grafico # 1 muestra la distribucion de los pacientes segun fototipo cutaneo.
Obsérvese el predominio del fototipo cutaneo Il (58,8%).

(58.8%)
(17.5%)

(1.0%)

gl [(3.1%)

(19.6%)

Grafico # 1. Distribucion de los pacientes segun fototipo cutaneo.

Al analizar la localizacion de los NMACC segun fototipo cutaneo (tabla # 2)
obsérvese que hubo predominio de lesiones en éarea fotoexpuesta, con 131

NMACC en estas regiones anatomicas.

El fototipo cutaneo Il fue predominante en las localizaciones estudiadas, lo que

represento el 100% de los nevos localizados en region genital y plantas de los



pies, 70,7% del area fotoprotegida y 58,8% del area fotoexpuesta. Sin embargo
en los NMACC localizados en las palmas de las manos, fue mas frecuente el
fototipo cutaneo IV (55,6%).

Tabla # 2. Distribucion de los NMACC segun fototipo cutdneo vy
localizacién. Hospital Universitario "Arnaldo Milian Castro". Enero 2018 -
Diciembre 2019.

Localizacion del NMACC
Fototipo Area Area Regién |Palmas de | Plantas de
cutaneo fotoexpuesta |fotoprotegido | Genital manos los pies
N® Yo N°® Yo N® Yo N® Yo N Ya
| 2 1,5 2 34 | - - - - - -
1 24 18,3 8 13,8 - 3 33.3 - -
11 i 58,8 41 70,7 5 100 1 11.1 4 100
W 28 21,3 4 6.9 - 5 |556 - -
v - - 3 52 | - - - - - -
Total 131 100 58 100 5 100 9 100 4 100

Fuente: Cuestionario.

Véase en la tabla #-3 que el cambio clinico mas frecuente en los nevos
estudiados fue el aumento de tamafio, presente en 187 de ellos, que representd

90,3%. La macula fue el tipo de lesion predominante en un total de 106 nevos.

Al realizar el analisis de la asociacidén estadistica entre el tipo de lesién y los
cambios clinicos observados, mediante la prueba Chi-cuadrado para la
independencia entre variables cualitativas, se obtuvo que solo los bordes
irregulares mostraron una significativa asociacion estadistica con el tipo de lesion
(p = 0,010).

Tabla # 4. Distribucién de los NMACC segun tiempo de evolucién de los
cambios clinicos y color. Hospital Universitario "Arnaldo Milian Castro".
Enero 2018 — Diciembre 2019.

Tiempo de evolucion de los
cambios clinicos (meses) Total
Color de los NMACC De1a3 Mas de 3
N® Yo N® Yo N® Yo
Un color 45 21,7 151 72,9 196 94,7
Dos colores 3 1,4 a8 3,9 11 5,3
Tres o mas colores - - - - - -
Total 48 23,2 159 76,8 207 100

Fuente: Cuestionario. Chi-=cuadrado = 0,0108 p=0,742



Obsérvese en la tabla# 5 los NMACC estudiados, el patron dermatoscopico mas
frecuente fue el globular, identificado en 58 nevos, (28,0% del total), seguido del
patron empedrado determinado en 35 nevos para 16,9%.

Tabla # 5. Distribucion de NMACC segun patron dermatoscoépico. Hospital
Universitario "Arnaldo Milian Castro". Enero 2018 - Diciembre 2019.

Patron dermatoscopico No Yo
Globular 58 28,0
Reticular-globular 7 3,4
Empedrado 35 16,9
Globular-homogéneo a8 3.9
Reticular 22 10,6
Globular- pseudoreticulo 1 0,5
Homogéneo 23 11,1
Paralelo del surco 9 4,3
Parche central con periferia de glébulos - reticulo 32 15,5
Patron en celosia 1 0,5
Estallido de estrellas tipico 3 1,4
Pseudoreticulo 5] 2.9
Reticular-homogeneo 2 1,0
Total 207 100

Fuente: Cuestionario.

La relacion del diagnoéstico clinicodermatoscopico y el tamafio del nevo se
manifiestan en la tabla # 6; véase que el diagndstico clinicodermatoscoépico
predominante fue el nevo compuesto, 134 nevos para 64,7% del total de la

muestra y el tamafio del nevo < de 6 mm, 162 nevos para 78,3%.

Tabla # 6. Diagnéstico clinicodermatoscépico y tamafio de los NMACC.
Hospital Universitario "Arnaldo Milian Castro". Enero 2018 - Diciembre

2019.

Diagnostico Tamainio del Nevo Total
clinicodermatoscopico =6 mm 2 6 mm
de los NMACC Ne % We % Ne %o

Nevo Juntural 22 10,6 g9 43 3 15,0
Nevo Compuesto 108 52,2 26 12,6 134 64,7
Mevo Intradérmico 24 11,6 B 39 32 15,5
MNevo de Sutton 3 1.4 1 0.5 4 1,9
Mevos Azul 2 1,6 0 - 2 1,0
Mevo de Reed/ Spitz 3 1,4 0 3 1.4
Mevo de Spilus 0 - 1 0.5 1 0.5

Total 162 78,3 45 21,7 207 100

Fuente: Cuestionario.



Al analizar la distribucion de los NMACC segun grupos de edades y diagndstico
clinicodermatoscoépico (Tabla # 7), se refiere que en los menores de 1 afio y de
1 a 4 afos predominé el nevo juntural (1% y 5,2 %) respectivamente.

En el grupo de edades de 5 a 9, de 10 a 14 y de 15 a 18 afios el predominio del
diagndstico fue de nevo compuesto, (50,2%, 62,9% y 17,5%, respectivamente).

El nevo intradérmico fue mas frecuente en el grupo de 15 a 18 afos, lo que

significo el 13,4% del total de nevos intradérmicos.

Tabla# 7. Distribucion de pacientes segun grupos de edades y diagndéstico
clinicodermatoscopico de los NMACC. Hospital Universitario "Arnaldo
Milian Castro". Enero 2018 - Diciembre 20109.

Diagnéstico clinicoderr Gpico de los NMACC
Grupo de Towal
ada_das Hewvo Mewvo Mewo MNewo de Mewo Nevo de Hevo de (n=87)
{anos) | Juntural | Compuesto | Intradérmico Sutton Azul Reed Spitz Spilus
N % N° %% N° %% [Ne | % | N°| %% | No| % | N°| % N° %
=1 1| 1.0 - - - - . - - - . . . - 1 1.0
1a4 5 | 52 2 2.1 1 3.1 - - - - - - - - 5 5.2
S5a9 10| 10,3 49 | 502 =] 8.3 1 1,0 1 1,0 1 1,0 1 1,0 EL 3z.0
10a14 [14 |14,3| 61 | 629]| = 9.3 a | a1 1 10 2 |21 - - 42 433
15a 18 5 |52 17 17,5 13 13,4 - - 1 1.0 - - - - 18 18,6
Total | 35| 100 | 128 | 100 32 i00 | 4 | 100 | 3 [ 100| 3 | 100 | 1 100 ar 100

Fuente: Cuestionario.

Al estudiar le relacion entre el diagnostico clinicodermatoscépico y tipo de lesion
(Grafico #2), se obtuvo que existe una asociacion significativa entre estas
variables (p = 0,002).

La macula predominé en los nevos junturales y nevos compuestos, con 18,9 y
70,8% respectivamente. En los nevos intradérmicos fue més frecuente la papula,
que represento el 26,7% del tipo de lesion observada en esta variante de
NMACC.

Grafico # 2. Distribucion de los NMACC segun diagnhdstico
clinicodermatoscopico y tipo de lesion. Hospital Universitario "Arnaldo
Milian Castro"”. Enero 2018 - Diciembre 2019.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En la tabla # 1 se reflejan los pacientes estudiados por grupos de edades y sexo.
De los 97 pacientes con NMACC, predomina el sexo femenino, asi como el grupo
de edades entre 10 y 14 afios, seguido del grupo de 5 a 9 afios, lo que coincide
con lo informado en una muestra representativa sobre datos epidemiolégicos por
la Direccion Nacional de Registros Médicos y Estadisticas de Salud, en el
Anuario Estadistico de Cuba del 2014 28, respecto al predominio del sexo

femenino, segun los estudios demogréficos realizados.

En Guatemala, en un estudio de caracterizacion de pacientes tratados en
Pediatria con nevos melanociticos adquiridos, Leal *” informé un predominio del

sexo femenino con 62,7%, lo cual coincide con este estudio.

Resultados similares con predominio de este sexo se obtuvieron en estudios a
pacientes infantiles, segln reportes de Gonzéalez 1° Zalaudek 2% donde se
reportd a las nifilas como las de mayor frecuencia referente a la aparicion de los

nevos melanociticos adquiridos.

Moscarela 28, encontré6 mayor presencia de nevos melanociticos adquiridos en
el sexo masculino, con un promedio del total de nevos por pacientes de 20 a 50
por cada individuo de este sexo, lo que no se corresponde con los resultados

obtenidos en nuestro estudio.

Autores como Ferrandiz 4, plantean que los nevos melanociticos adquiridos

pueden aparecer en cualquier sexo, aunque sobresalen en el masculino.

En un estudio realizado por Lazaro Palau ®°, en nifios con nevos melanociticos
adquiridos, sefala la importancia de estas investigaciones por la inquietud y
preocupacion que generan los nevos melanociticos adquiridos en la infancia; y

reportan predominio del sexo masculino.

Saucedo 1%, comprobé un nimero mayor de nevos melanociticos adquiridos en
nifios con relacion a las nifias. Kim 2°, también report6 resultados similares en
nifios canadienses, donde predominé el sexo masculino y en coincidencia con

Dalle 30, en el estudio de nifios australianos.

Ademas, Cabrera 12, estudié el niUmero de nevos melanociticos adquiridos segin

sexo y reportd un promedio de nueve para el sexo masculino y siete para el



femenino, superior como se observa en el sexo masculino. También comenté
una predisposicion bioldégica en los varones para el desarrollo de nevos
melanociticos con relacién a las hembras, segun sus estudios. Estas diferencias
de los nevos melanociticos en el sexo masculino, podrian ser el resultado de las
variaciones en los habitos de exposicion solar, debido a la realizacion de
actividades fotoexpuestas durante el juego en los nifios, con respecto a las
actividades fotoprotegidas en nifias. Las radiaciones ultravioletas se consideran
un factor de riesgo ambiental en el desarrollo de los nevos melanociticos
adquiridos y de transformacion al melanoma maligno a partir de un nevo

preexistente o de novo.

En una investigacion desarrollada por Garnacho 21, se establecieron diferencias
en cuanto a la edad, se reporta en correspondencia con este estudio, un aumento
del numero de nevos melanociticos adquiridos a medida que avanza la edad del
nifio.

Leal 3%, informé que a partir de los nueve afios se estabiliza el nUmero de nevos

melanociticos adquiridos y pasa a ser independiente de la edad; sin embargo

Dalle 30, informa mayor frecuencia en mayores de 14 afios.

De igual forma, Moscarella 32, determiné un aumento de los nevos melanociticos
adquiridos con la edad fundamentalmente entre los 13 y 14 afios, donde se
comprobd un aumento progresivo del nimero de nevos melanociticos en los tres
primeros afios de vida, que se multiplica por cinco hasta los diez afios y por seis
entrada la adolescencia, entre los 10 y 14 afios relacionado con la actividad de
los melanocitos en edades tempranas, en dependencia de las radiaciones
ultravioleta que varian de intensidad segun la latitud geografica. Se ha
comparado la actividad de los nevos melanociticos en nifios menores de tres

afos en diferentes latitudes, lo cual corrobora este planteamiento.

Gonzélez 10, al realizar un estudio al respecto demostrd, en edades de 14 a 15
afios, un mayor numero de nevos melanociticos que en el resto de las edades
correspondientes a Pediatria. También Cabrera 2, encontré6 un aumento de
nevos melanociticos con la edad. Saucedo !!, refiere un mayor nimero en

edades comprendidas entre los 6 y 15 afos.



Considera Térrelos 13 en su estudio longitudinal, realizado en nifios de 6 afios de
edad y mas, que los nevos melanociticos aumentan un 30% a la edad de 10
afos y un 10% a la de 12 afos, resultado que avala también que los nevos
melanociticos adquiridos aumentan con la edad en correspondencia con la

evolucion y desarrollo.

Por otra parte Kim 23, en su investigacion en gemelos entre los 11 y 18 afios,
también publicd un incremento de los nevos melanociticos con la edad y en el
caso de Zalaudek 34, en el estudio en nifios con edades entre 1 a 15 afios, de
forma similar, observé que el total de nevos melanociticos adquiridos en los nifios

se incrementa con la edad.

Finalmente, en Cuba, Fernandez Martori 26, publicé en su investigacion que tres
nifios de 10 y 12 afios tenian NMACC, por lo que en estas edades los nevos
causaron mayor preocupacion a sus padres y necesidad de valoracion clinica y

dermatoscopica.

En el grafico # 1 se observa el predominio de los pacientes con fototipo cutaneo
lll, lo cual coincide con los reportes de estudios realizados en Cuba, donde
predominan las personas de piel blanca y pelo negro, independiente del
mestizaje de la poblacién cubana, lo cual se une al hecho de ser un pais tropical
donde los rayos solares inciden con mayor intensidad y favorecen el fotodafo.

El informe de otros estudios difiere con los resultados obtenidos en este sentido,
Lazaro Palau 5 refiere predominio de los fototipos cutaneos | y Il, y en individuos

de piel morena el nUmero de nevos melanociticos adquiridos resultdé menor.

Garnacho y Moreno 21, encontraron mayor cantidad de nifios con fototipos | y |l
con mayor numero de nevos melanociticos adquiridos, lo que la relacion del
fenotipo con el nimero de nevos melanociticos es evidente. También observaron
gue los nifios y las nifias con fototipos | y I, tenian mayor nimero de nevos
melanociticos adquiridos. Dalle 3°, coincidi6 con estos resultados, en nifios
australianos, donde el mayor nimero de nifios con nevos melanociticos eran los
de piel clara, poca capacidad para broncearse, comparados con aquellos que
adquirian un bronceado intenso, por lo que los fototipos | y Il predominaron. Kim

33, en el estudio realizado en nifios canadienses entre 1 y 15 afios, report6 el



mayor numero de ellos con nevos melanociticos adquiridos relacionados con el

fototipo I.

En el estudio realizado por Moscarela y Zalaudek 3! en nifios en las ciudades de
Bruselas, Bochum, Lyon y Roma, publicaron que la tendencia a quemarse ante
la exposicion a las radiaciones solares fue la caracteristica que mejor podria
preceder al niumero de nevos melanociticos adquiridos. Los nifios con fototipos
I y Il tuvieron una media de nevos melanociticos mayor, no asi para los fototipo
IV que la media fue de 4 nevos melanociticos, para el lll, fue de 8 nevos
melanociticos, para el I de 8 nevos melanociticos y para el |, fue de 8,5 nevos

melanociticos

Moscarella y Piccolo 28, reportaron que los nifios suizos con fototipos | y Il tenian
mayor nimero de nevos melanociticos (mediana 9, p<0,01) que los que poseian

fototipos Il y IV (mediana 6,5, p<0,05).

En los niflos preescolares estudiados durante cinco afios por Zalaudek y Longo
20, concluyeron que al final el desarrollo de los nevos melanociticos en la
infancia esta fuertemente asociado con las caracteristicas pigmentarias y con la
pobre tolerancia al sol, de la misma manera en nifios de mayor edad hasta 15
afos, encontr6é una asociacion positiva entre el nimero de nevos melanociticos

y los fototipos 1l y IIl.

Por ultimo, Leal y Maite 7 hallaron en nifios pequefios y adolescentes
investigados que los fototipos con tendencia a quemarse ante las radiaciones
ultravioletas (fototipo | y Il) tenian 50% mas nevos melanociticos de todos los
tamafios que los que se quemaban menos (fototipos Ill y IV) y en general
aguellos con fototipo | tenian dos veces mas nevos melanociticos que los nifios

con fototipo IV.

En la tabla #2, se relaciona la distribucion de los NMACC segun el fototipo
cutdneo y su localizacibn. Como se observa existe un predominio del area
fotoexpuesta en pacientes con fototipo cutaneo Ill, igualmente coincidio este
fototipo en areas fotoprotegidas, sin embargo los NMACC localizados en las

palmas de las manos fueron frecuentes en el fototipo cutaneo IV.



En un estudio realizado con recién nacidos Garnacho y Moreno 2%, comprobaron
que no existen diferencias en mediciones en distintas zonas corporales. Este
mismo autor aplicé la misma técnica en adultos, ya con diferencias importantes
entre las distintas areas de la piel debido a la exposicién o no a las radiaciones
ultravioletas. En nifios de mayor edad, se comprobd como influye en el nimero
de nevus melanociticos de los nifios y las nifias las medidas de fotoproteccion
que siguen los padres frente a la proteccion exposicion solar. En general, los
nifios que usan protector solar y cumplen medidas de fotoproteccion, el nimero
de nevus melanociticos es menor. Se report6 la eficacia de la fotoproteccion en

la disminucién del numero de nevus melanociticos adquiridos.

Analogamente, Moscarella y Zalaudek 3!, encontraron variaciones en la
incidencia de nevos melanociticos segun las areas de exposicion a las
radiaciones ultravioletas y el sexo. En el sexo femenino las areas fotoexpuestas
constituyeron la mayor localizacion de los nevos melanociticos adquiridos.
Resultados similares encontré Dalle ° en Australia, es decir que, en areas

fotoexpuestas, como la frente y hombros se increment6 también en las nifias.

Referente al comportamiento de la localizacién de los nevos melanociticos
adquiridos en relacién con su cantidad o densidad, Hofmann ° coincidié con esta
investigaciéon que en areas fotoexpuestas hubo un mayor nimero de nevos
melanociticos adquiridos, pero esto lo correlacionaron con las caracteristicas
fenotipicas, predominaron los fototipo cutdneos | y Il con el mayor niumero de
nevos. En las nifias fue mas relevante la cantidad de nevos melanociticos
adquiridos en las extremidades inferiores, posiblemente porque en las mujeres
encontramos mayor pigmentaciéon en &areas fotoexpuestas (pigmentacién
facultativa), como la frente y los hombros, a pesar de tener una piel menos

pigmentada en areas fotoprotegidas (pigmentacion constitucional).

En correspondencia, Térrelo 3, también comprobd mayor cantidad de nevos
melanociticos adquiridos en el area fotoexpuestas, relacionado con la exposicion
solar y fenotipos | y Il. El nimero de los nevos melanociticos esta relacionado
con las caracteristicas fenotipicas y sobre todo, con los habitos de exposicién y
proteccion frente al sol, asi se corrobora en esta muestra de nifios en etapa

escolar, donde existe una relacion entre en numero de los nevos melanociticos



adquiridos, localizacion, fototipo y la exposicion solar, especialmente si se han

producido quemaduras solares.

Resultados similares encontré Leal 1’ en Guatemala, donde el mayor niimero de
nevus melanociticos adquiridos estuvo presente en areas fotoexpuestas, de
exposicion cronica, en nifios con fototipo cutaneo | y en los nifios canadienses,
Kim 33 hall6 mayor cantidad de nevus melanociticos en ambas areas,

fotoexpuestas y fotoprotegidas con fototipo cutaneo I.

Cabrera 2, evalu6 una densidad mayor de nevus melanociticos de pequefio
tamafio en las areas habitualmente expuestas y las expuestas de forma
intermitente, donde la densidad de nevus melanociticos es mayor y los mismos

son mas grandes.

En cuanto a los NMACC localizados en las palmas de las manos que fueron mas
frecuentes en el fototipo cutaneo IV los resultados obtenidos estan en
correspondencia con lo descrito por Arenas 2, quien refiere que los nevos
localizados en las palmas de las manos y plantas de los pies predominan en

personas de piel oscura.

En este sentido, Arenas 2, considera que el grado de exposicién solar durante la
niflez, en especial si es intensa e intermitente, las caracteristicas fenotipicas,
como la piel clara y una cierta influencia geografica y de las radiaciones solares
son factores que se relacionan con la aparicion de los nevos melanociticos

adquiridos.

En la tabla #4, la distribucion de los NMACC segun tiempo de evolucién de los
cambios clinicos y color muestra que en 196 nevos del total, (94,7%) resulto la
presencia de un color y el tiempo de evolucion de los cambios clinicos de mas

de 3 meses el mas frecuente (76,8%).

En correspondencia con este estudio, Moscarella y Zalaudek 3! obtuvieron el
predominio de un color en lesiones melanociticas benignas (88,2%) 2. Varias
tonalidades o diferentes colores en una misma lesion constituyen un signo clinico
de sospecha para el diagnéstico del melanoma maligno en una lesion
pigmentaria. En los nevos melanociticos adquiridos en la edad infantil, es poco

frecuente el riesgo de transformacion maligna en los nevos.



Los nevos junturales representaron un por ciento bajo dentro de la muestra.
Segun Morelli 2 el color en ellos puede variar del marrén claro al negro, mas
oscuro en el centro que en la periferia; este bajo por ciento estd en
correspondencia con su evolucion durante el desarrollo, y se comprueba su
diagnostico en las edades mas tempranas. Sin embargo los nevos compuestos,
que resultan ser la mayoria, dado a su descripcion a mayor edad, con color
caracteristico: rojizo, café o negro, con localizacion en cualquier area de la piel;
y los nevos intradérmicos debido también a su evolucidn son mas frecuentes en

adultos, aungue se encuentran en adolescentes con un color 1-5 1% 16.

La distribucién de NMACC segun el patron dermatoscopico, se refleja en la tabla
#5, donde el mas frecuente observado fue el globular, en 58 nevos (28,0%),
seguido del patron empedrado en 35 nevos (16,9%). Este resultado corresponde
con el nevo que predominé en el estudio, el nevo compuesto, que puede tener
nidos de pigmento tanto en la unidbn dermoepidérmica como en la dermis

superficial, y el patron dermatoscopico caracteristico es el globular.

Sin embargo Kaminska y Spiewak '° analizaron diferencias en el patrén
dermatoscopico de los nevus segun estructura y distribucion de color en
diferentes grupos de edades. El patron predominante en los nevos melanociticos
adquiridos en edades prepuberales, fue el globular. El patron reticular

aumentaba con la edad.

Los patrones globular y reticular tienden a convertirse en homogéneo-globular y
en homogéneo-reticular con el tiempo. Los patrones en los nifios suelen ser mas
aislados (homogéneo, globular, reticular) y con los afios se combinan

(homogéneo-globular, homogéneo-reticular).

Gilaberte 18, también estudio los nevos melanociticos adquiridos donde relacioné
la prevalencia en diferentes grupos de edades y el tipo de patrén dermatoscopico
predominante segun estructura y reporté el patrén globular como el mas
frecuente en nifios menores de 15 afios, lo que se corresponde con los

resultados obtenidos en este estudio.

Soyer % incluyé en un estudio, a 50 pacientes en edades tipicas de Pediatria, con
seguimiento al afio y fue el patron globular el predominante (38%) y el patrén

homogéneo (38%) de la muestra analizada.



En el caso de Moscarella 28, los resultados obtenidos fueron similares, de un total
de nevus melanociticos en 180 nifios entre 1y 15 afios, el patrén dermatoscépico

sobresaliente fue el globular (53.3%).

No obstante, Ocampo *° reporté en Colombia resultados diferentes. Estudi6 los
patrones dermatoscopicos en una muestra de 443 nifios con 1181 nevus
melanociticos adquiridos; el 44% de los nevus tenia patron homogéneo, 37%

presentaba patron globular, 13% patron reticular y 5% patron reticulo-globular.

En la distribucion de la tabla #6 véase el diagndstico clinicodermatoscoépico
predominante fue el nevo compuesto (64,7%) y el tamafio del nevo menor de 6
mm (78,3%).

Estos resultados demuestran la alta frecuencia de nevos compuestos, Zalaudek
y Longo 34, también en un estudio realizado en edades infantiles analizaron la
concordancia clinicadermatoscopica de 200 lesiones melanociticas Yy
concluyeron que el didmetro no puede considerarse parametro fidedigno a la
hora de diferenciar entre un nevo melanocitico con cambios clinicos, lo cual esta
dado por el normal crecimiento y desarrollo del nifio. El tamafio prevaleciente fue
menor de 6mm, caracteristico de nevos con criterios de benignidad. Segun

Morelli 2, los nevos compuestos presentan un tamaio variable, entre 2 y 6 mm.

En este estudio, el resultado obtenido guarda relacion con la edad predominante
entre 10 a 14 afios, donde resulta frecuente el nevo compuesto, por su evolucion
natural con proliferacion de los melanocitos a nivel dermoepidérmica, en esta

etapa de la vida 2.

En la tabla #3 se muestra la distribucion de los NMACC segun tipo de lesién y
cambio clinico; obsérvese que el aumento de tamario fue el cambio clinico mas
frecuente y represento el 90,3%. La macula fue el tipo de lesion predominante
(96,0%).

Sin embargo, al realizar el andlisis de la asociacion estadistica entre el tipo de
lesion y los cambios clinicos observados, para la independencia entre variables
cualitativas, se obtuvo que de los cambios clinicos, los bordes irregulares
mostraron una significativa asociacion estadistica con el tipo de lesién (p =
0,010).



La mayoria de los cambios clinicos que suceden en los nevos melanociticos
adquiridos son benignos, los cuales estan en correspondencia con el crecimiento
y desarrollo del nifio, sin que evidencien transformacion maligna del nevo; pero

si constituyen un motivo de preocupacion y ansiedad para los familiares.

Los resultados de este estudio estan en correspondencia con los cambios
clinicos fisiolégicos en los nevos melanociticos adquiridos, durante el

crecimiento de los nifios y en particular en la etapa de la adolescencia .

Los nevos melanociticos adquiridos pasan por un periodo evolutivo que
comienza como maculas y que pueden convertirse en papulas durante el
crecimiento y desarrollo de los nifios; por lo que al estudiar una muestra
representada por pacientes en estas edades, es evidente la presencia de dichas

lesiones 2 11.12.17

Segun el resultado reportado por Moscarella y Zalaudek 31, con la experiencia
de diez afios en operaciones de nevos melanociticos adquiridos, el aumento de

tamarfio fue el cambio clinico mas frecuente (92,0%), en correspondencia.

Sin embargo, Gonzélez '? describié como el cambio clinico mas frecuente, la
variacion en el color de los nevos melanociticos adquiridos (95,0%), por lo que
difiere del resultado del presente estudio.

Al analizar la distribucion de los NMACC segun grupos de edades y diagnostico
clinicodermatoscépico (Tabla #7) obsérvese que en los menores de un afio y de
1 a 4 afos predominé el nevo juntural (1% y 5,2%) respectivamente. En el grupo
de edades de 5 a 9, de 10 a 14 y de 15 a 18 afios, el diagnéstico de nevo

compuesto fue el mayormente presentado.

Es conocido, como los nevus melanociticos adquiridos junturales, compuestos e
intradérmicos representan periodos evolutivos del nevo melanocitico adquirido,
historia natural clinica que se corresponde con su evolucién histopatolégica; y
ayuda a comprender la distribucion de los nevos melanociticos adquiridos en los

grupos de edades estudiadas.

En la edad infantil se inicia una proliferacion de melanocitos en la union
dermoepidérmica, por lo que la mayoria de nevos melanociticos adquirido

presentes en estas primeras edades es de tipo juntural. Con el paso del tiempo,



los nidos de melanocitos migran hacia la dermis papilar y dan lugar a los nevus
melanociticos compuestos, lo que se corresponde con las edades reportadas en
el estudio y posteriormente el componente juntural disminuye, y quedan los
melanocitos dérmicos que dan lugar también al nevo melanocitico intradérmico,
con mayor frecuencia a partir de los 14 afos. En esta investigacion el nevo
compuesto fue el predominante, por lo que difiere de lo referido en la literatura
consultada.

Aunque esta teoria es la mas aceptada, ha sido también muy discutida por
investigadores en la materia, asi como la clasificacion de las variantes de los

nevos melanociticos adquiridos '™ 9,

En Cuba, no se conocen estudios similares que permitan realizar una

comparacion objetiva con los resultados.

Fernandez Martori 36, publicé los hallazgos clinicodermatoscopicos en tres
pacientes, donde a la edad de 12 afios predomin6 el nevo compuesto, sin
embargo los casos restantes, fueron diferentes a los encontrados en este
estudio; a la edad de 10 afos el diagndstico fue de nevo de Spitz y el nevo

intradérmico en un nifio de 12 anos.

Simonetti 25, comparte resultados similares a este estudio, con predominio de
nevos junturales en las edades de 1 a 4 afios, seguido del grupo de edades de
5 a 14 afios con relevancia del nevo compuesto dentro de las variedades de
nevos melanociticos adquiridos, el resto de edades hasta los 18 afios no fueron
objeto de su estudio.

Al estudiar la relacién entre el diagndstico clinicodermatoscopico y el tipo de
lesion (Grafico #2), se obtuvo que existe una asociacion significativa entre estas
variables (p=0,002). En ese caso, la macula predominé en los nevos junturales
Yy nevos compuestos, con 18,9 y 70,8% respectivamente. En los nevos

intradérmicos fue mas frecuente la papula (26,7%).

Esta asociacion puede estar precipitada por las caracteristicas clinicas de cada
uno de los nevos estudiados; los nevos junturales son pequefios, redondos o
elipticos y planos o minimamente elevados, por lo que corresponde su

asociacion a la macula, que es un cambio de coloracion de la piel sin elevacion



ni depresion, que puede tener diferente tamafo, forma, y color, lo que justifica la

relacion entre estas lesiones =4 11,

En los nevos compuestos clinicamente varia la lesion desde una macula a una
papula, que puede verse ligeramente sobreelevada, hasta una neoformacion
sésil, pero en este estudio fue en su variedad de méacula que se encontraban las

lesiones =4 911,

Los nevos intradérmicos, segin Moscarelli 2 y Andrew °, se describen como
papulas hemisféricas, duras al tacto, a veces blando, y poco o nada
pigmentados; es por ello que la clinica de esta variedad de nevo melanocitico
adquirido y el tipo de lesion, se corresponden en la asociacién encontrada. En la
representacion gréfica entre el diagndstico clinicodermatoscoépico y el tipo de
lesion, la p4pula es un aumento circunscrito de la piel, hasta 1 cm de didmetro,
variados colores, diametros, y formas, es tipica esta lesion para identificar al

nevo melanocitico intradérmico.



CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes estudiados con nevos melanociticos adquiridos con
cambios clinicos correspondieron al sexo femenino; el grupo de edades
predominantes fue el de 10 a 14 afios. Predominé el fototipo cutaneo Il y los
nevos fueron localizados en areas fotoexpuestas. El aumento de tamafio fue el
cambio clinico mas frecuente, asi como el tipo de lesion correspondié a la
macula. En los nevos melanociticos adquiridos con cambios clinicos hubo
predominio de un color, el tiempo de evolucion de los cambios clinicos de mas
de 3 meses, el patron dermatoscépico globular, tamafio del nevo menor de 6mm
y el diagndstico clinicodermatoscépico de nevo compuesto. En los grupos de
edades menores de un afio y de 1 a 4 afos prevalecid el diagnostico
clinicodermatoscopico de nevo juntural; y de 5 a 18 afios el nevo compuesto. La
macula predomind en los nevos junturales y compuestos, y la papula en los

nevos intradérmicos.
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ANEXO |
CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION

Nombre y apellidos del padre/tutor:

NUmero de inclusion:

El que suscribe, esta de

acuerdo en participar en la investigacion “Caracterizacion clinicoepidemiolégica
y dermatoscopica de los nevos melanociticos adquiridos con cambios clinicos en
la infancia, asi como estoy de acuerdo con que se aplique el cuestionario que se
requiera y el examen clinico y dermatoscoépico necesarios para la realizaciéon de

este trabajo.

Para obtener este consentimiento he recibido una explicacion amplia del Dr. (a)

, quien me ha informado que:

1. Mi consentimiento para participar en el estudio es absolutamente voluntario y
que de no aceptar no tendra consecuencias en mis relaciones con el area de

salud o con el personal de salud que me atienden.

2. En cualquier momento puedo retirarme del estudio, sin que sea necesario
explicar las causas, y esto tampoco afectara mis relaciones con el personal de

salud.

Y para que asi conste, y por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento
junto con el médico que me ha dado las explicaciones, a los dias del mes

del afo

Nombre del padre/tutor:

Nombre del médico:




ANEXO 1

CUESTIONARIO

Al Interrogatorio:

1. Edad:

__1l.<1lafo

2.1 a4aios

______3.5a9aifos

4,10 a14 afios

5,15 a 18 afios

2.Sexo: _____1FEMENINO ___ 2 MASCULINO

3. Fototipo cutaneo: ante la exposicidon a las radiaciones solares si:

Vi

4. Localizacion del NMACC. :
Sitio fotoexpuesto

Sitio fotoprotegido

Genital

Palmas de manos

Plantas de los pies

5. Tipo de lesion



Méacula

Papula

6. Cambios clinicos
Variacion del color

Bordes irregulares
Cambios de textura.
Aumento de tamafio
Sangrado
Prurito

Dolor

7. Color del NMACC.
1.Color

2 Colores_

30 mascolores

8. Tiempo de evoluciéon de los cambios clinicos
__ _Dela3meses
_____ Mas de 3 meses

9. Patrén dermatoscopico
______ Globular

_____ Reticular-globular
______Empedrado

______ Globular-homogéneo
____ Reticular

Globular-pseudoreticulo



_______Homogéneo

_____ Paralelo del surco

______Parche central con periferia de glébulos-reticulo.
______Patron en celosia

_____ Estallido de estrellas tipico

_____ Pseudoreticulo

_____ Reticular homogéneo

10. Tamafio

_ <bmm

______>=6mm

11. Diagnéstico clinicodermatoscopico.
_ Juntural

______ Compuesto

______Intradérmico

_______Nevo de Sutton.

_____Nevos Azul

______Nevo de Reed/ Spitz

_______Nevo de Clark.

Nevos de Spilus



