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Nevos melanociticos
‘con patron microscopico
de nevo congénito

F. Contreras y J. Cuevas

Hospital Universitario La Paz, Departamento de Anaromia Parolégica, Madrid.

There is no definitive agreement concerning the malignant potential of congenital nevi. All nevi with a microscopic congenital (biclonal)
pattern diagnosed in 1994 at the pathology department of Hospital La Paz in Madrid were recorded in contrast to 1229 common (acqui-

red) nevi diagnosed in the same year. The age distribution differed in both groups, with more biclonal pattern frequently located in the ‘
" trunk (55.6%). Only 30.8% had a diameter greater than 10 mm and 22% had a diameter less than 5 mm. A total 12.4% of the nevi with

biclonal pattern showed melanocytic intraepidermal neoplasia. The 80% of these lesions were located on the backs of patients who
were aged between 11 and 30. The frequency of melanocytic intraepidermal neoplasia on biclonal nevi correlated with the risk of malig-
nancy in congenital nevi as proposed in epidemiologic studies. Rev Esp Patol 1998; 31(4): 345-351.
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RESUMEN

No existe acuerdo definitivo respecto al potencial de malignidad de los nevos congénitos. Ef objetivo de este trabajo es contribuir al cono-
cimiento de este tema. Para ello se revisaron todos los nevos con patron microscépico congénito (biclonal) diagnosticados durante 1994
en el Departamento de Patologra del Hospital La Paz de Madrid. Se recogieron 250 nevos con patron microscdpico biclonal en contras-
te con 1229 nevos comunes'(adquiridos) diagnosticados durante el mismo afo. La distribucion por edades fue distinta en ambos grupos,

con un mayor nimero de nevos biclonales en la primera y segunda décadas. Los nevos con patron biclonal se localizaron con frecuen-

cia en el tronco (55,6%). Solamente el 30,8% tenian un diametro superior a 10 mm y el del 22% era inferior a 5 mm. El 12,4% de nevos . |

con patron biclonal mostraban neoplasia intraepidérmica melanocitica; el 80% se localizaban en la espalda de pacientes entre 11 y 30
anos de edad. La frecuencia de neoplasia intraepidérmica melanocitica sobre nevos biclonales se relaciona con el riesgo de malignidad
de los nevos congénitos establecido en los estudios epidemioldgicos. Rev Esp Patol 1998; 31(4): 345-351.
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INTRODUCCION tamafio que los que aparecen mds tardiamente (nevos

Clasicamente los nevos congénitos se han definido como Se estima que los nevos congénitos se encuentran en el

formas presentes al nacimiento, que adquieren mayvor 1% a 2% de los recién nacidos.

comunes o adquiridos) y que frecuentemente son pilosos.
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También de forma tradicional los dermatélogos han
considerado que los nevos congénitos podrian ser pre-
cursores de algunos melanomas, porque con frecuencia
pacientes con nevos congénitos desarrollaban melano-
mas a lo largo de su vida. Ante el progresivoj aumento de
la incidencia de melanoma y de la mortalidad por este
tumor (1, 2), en la actualidad parece interesante revisar
esta /posible relacién. Estudios epidemioldgicos recien-
tes parecen avalar que entre el 4,6% y 6,9% de nevos con-
génitos evolucionan a melanoma (3, 4). Por otra parte, en
el 8,1% de melanomas es posible encontrar microscépi-
camente vestigios de nevo congénito (5).

Los nevos congénitos tienen caracteristicas microscé-
picas que los diferencian de los nevos comunes o adquiri-
dos. Fueron definidos por Mark y cols. (6), matizados por
Reed (7, 8) haciendo énfasis en la topografia adventicial
de los adquiridos y adventicial v reticular de los congéni-
tos, y especialmente detallados y divulgados por Acker-
man y cols. (9-11) haciendo énfasis en el patrén salpica-
do de nevocitos en la dermis reticular y diferenciando
histopatolégicamente nevos congénitos superficiales y
profundos. Nosotros propusimos la denominaciones de
“patrén monoclonal” para los nevos comunes o adquiri-
dos y “patrén biclonal” para los nevos congénitos por-
que en éstos el examen microscdpico induce a diferen-
ciar dos poblaciones de nevocitos: una superficial, con
maduracién en profundidad, situada en la dermis papi-
lar, y otra profunda de nevocitos monomorfos linfocitoi-
des, situada en la dermis reticular.

En una antigua revisiéon de melanomas de nuestro
archivo (12) establecimos la hipétesis de que las lesio-
nes melanociticas epidérmicas existentes en los bordes
de los melanomas podrian representar las lesiones ini-
ciales o precursoras. Los resultados se publicaron més
tarde (13, 14), llegando a la conclusién de que el desor-
den arquitectural melanocitico intraepidérmico y la ati-
pia melanocitica salpicada intraepidérmica podrian con-
siderarse lesiones precursoras o iniciales del melanoma
cutdneo y denominarse neoplasia intraepidérmica mela-
nocitica por analogia a otras lesiones precursoras de car-
cinomas perfectamente asimiladas a la patologia actual:
PIN en prostata, CIN en cérvix, VIN en vulva, etc.

En el presente trabajo se revisan los nevos diagnosti-
cados en el Departamento de Anatomia Patoldgica del
Hospital.La Paz de Madrid durante 1994 para relacionar
todos aquellos que microscGpicamente tuvieran patrén
de nevos congénitos y, dentro de ellos, averiguar con qué
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frecuencia muestran neoplasia intraepidérmica melano-
citica en su epidermis suprayacente. Este estudio preten-
de contribuir al conocimiento del potencial de maligni-
dad de los nevos que microscépicamente tienen patrén
de nevo congénito. |

MATERIAL Y METODOS

En 1994 en el Departamento de Anatomia Patolégica
del Hospital La Paz de Madrid se diagnosticaron v archi-
varon de forma especifica todos los nevos con patrén
microscépico de nevos congénitos con la denominacién
de nevos biclonales. Al final del afio se habian archiva-
do 252 lesiones correspondientes a 216 pacientes. De
ellos se recogieron los datos disponibles respecto a sexo
y edad del individuo y localizacién y tamafio del nevo.

Todas las lesiones fueron, tefiidas con HE y sus diag-
ndésticos revisados por cuatro patélogos diferentes. En
todos los casos se han recogido los datos clinicos dispo-
nibles respecto al sexo y edad de los pacientes y la loca-
lizacién y tamaiio de las lesiones.

Con el fin de poder comparar frecuencias y distribu-
cion por edades, se consultaron en el ordenador los datos
de los 1229 nevos comunes adquiridos (junturales. com-
puéstos e intradérmicos) diagnosticados en 1994 y per-
tenecientes a 905 pacientes. Asimismo se recogieron los
datos de los 52 melanomas cutdneos diagnosticados
también ese mismo afio. No se revisaron 1os nevos pecu-
liares (Spitz, Reed. Sutton, etc.). :

RESULTADOS

Todas las lesiones seleccionadas estaban constituidas
por dos poblaciones melanociticas facilmente distingui-
bles. La primera, superficial, tiene un componente intra-
epidérmico-juntural y un componente que expande la
dermis adventicial, con una morfologfa predominante-
mente epitelioide y una tendencia a la agrupacién en
nidos y a la maduracién en profundidad. En lesiones
evolucionadas el componente intraepidérmico y juntural
va desapareciendo y la dermis adventicial expandida se
hace fibrosa. densa y homogénea. La segunda poblacién
es mds profunda, angiocéntrica, con frecuencia dispues-
ta en banda en torno al plexo vascular superficial o .en
forma de unidades aisladas entre la coldgena de la der-
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Figura 1. Panoramica de nevo melanocitico biclonaf de gran tamano.
La poblacion nevocitica linfocitoide se sitia profundamente en la der-
mis reticular. Se observa una minima poblacién nevocitica superficial
juntural (original, HE x10).

mis reticular superficial y profunda e incluso en hipo-
dermis. Estos melanocitos son pequefios, esféricos y
ovoideos, con escaso citoplasma, de hébito linfocitoide.
No se agrupan en nidos, no maduran ni parecen desapa-
recer con el tiempo (Figs. 1-3).

Tras la revision, dos lesiones no se ajustaban a este
patron, recalificandose como nevos displdsicos. Por tanto,
quedaron seleccionados 250 nevos biclonales correspon-
dientes a 214 pacientes, el 65,8% del sexo femenino v el
34,2% del masculino. ‘

La distribucién de los pacientes por edad. localiza-
cion de las lesiones y su tamafio se recogen en la Fig. 4.
Como comparacién, la distribucién por edades de los
nevos comunes (adquiridos) se recoge en la Fig. 5.

Dentro del primer grupo, en 87 nevos biclonales
(34,8%) existia hiperplasia melanocitica intraepidérmica,
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Figura 2. Nevo melanocitico biclonal de pequefio tamario. Panoramica
de la lesion con dos poblaciones de melanocitos. La poblacion mella—
nocitica mas profunda adopta la morfologia del aspecto Iinfocitoi;de
(original, HE x7).

y en .56 de estas lesiones la hiperplasia mostraba desor-
den arquitectural (patrén lentiginoso y nevoide irregular
coincidente con hiperplasia queratinocitica irregular),
pero sin atipia melanocitica. En 31 lesiones existia ade-
mds atipia melanocitica salpicada. Es decir, entre los
250 hevos biclonales, 31 (12,4%) mostraban signos de
neoplasia intraepidérmica melanocitica (Figs. 6 y 7). La
mayor parte de ellos se localizaron en el tronco (27 le-
siones), lo que representa el 8,7% de la totalidad de los
nevos biclonales. El didmetro de los nevos biclonales con
neoplasia intraepidérmica melanocitica asociada fue infe-
rior a 10 mm en 25 ocasiones, lo cual representa el 80,6%
de todos los nevos biclonales que tenian asociados fend-
menos de displasia melanocitica. Veinticinco de los 31 pa-

cientes citados tenfan entre 11 y 30 afios de edad.
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Figura 3. Detalle de la Fig. 2. Nevo con patron biclonal de la poblacion
superficial poligonal, epitelioide y poblacién melanocitica profunda de
pequefio tamafio. En la dermis reticular superficial hay pequefios
cumulos de melanocitos de aspecto linfocitoide entre las fibras de cola-
geno (original, HE x25).

N° de casos. -
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DISCUSION

La tradicional distincion entre nevos congénitos y adqui-
ridos ha perseguido diferenciér dos categorias de lesiéon
melanocitica con comportamiento biolégico diferente,
atribtjlyendo a los nevos congénitos mayor potencialidad
maligna. Los nevos congénitoé mas facilmente identifica-
bles son los gigantes, v por ello quedé establecido que
eran los que posefan dicha potencialidad. Sin embargo, no
todos 1os nevos congénitos sQn gigantes y en el adulto
resulta falaz clasificar los nevos por la referencia del
momento de aparicién. Los criterios microscGpicos pro-
pllesfos por Mark y Mihm (6) para diferenciar nevos
conlgénitos y adquiridos supusieron un avance en la dis-
tincién de dos categorfas lesionales, pero han perdido
aceptacién porque su correlacién con el momento real
de la:aparicion de los nevos no resulta perfecta. Tenien-
do en cuenta estos criterios yfla matizacion topografica
de Reed (8), creemos que independientemente del mo-
mento de su aparicién hay dos tipos de nevos que hemos
propuesto denominar monoclonales y biclonales (13),
por constar aparentemente de una o dos poblaciones
melaﬁocfticas, respectivamente. La primera categoria es
comtin para ambos tipos; es de origen epidérmico, colo-
niza la dermis adventicial, madura o envejece progresi-
vamente vy tiende a desaparecer. La segunda es propia de
los né\ros que al margen de su tamafio son con frecuen-
cia congénitos; parece independiente de los melanocitos
epidérmicos y se localiza en torno al plexo vascular
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1 Figura 4. Distribucion de los nevos biclonales por edades, tamafio y localizacion.
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Figura 5. Distribucién de los nevos comunes (adquiridos) por edades.

superficial y de forma salpicada en la dermis reticular, y
a veces incluso en la hipodermis. Los melanocitos de

Figura 6. Nevo melanocitico biclonal con neoplasia intraepidérmica
melanocitica. Sobre una poblacién nevocitica de patrén bicional se
observa en la zona de unién dermoepidérmica signos de displasia
melanocitica (original, HE x25).
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esta poblacién son pequefios linfocitoides, no maduran
progresivamente, son estables y sin tendencia a desapa-
recer con el tiempo.

En los nevos de localizacién facial es dificil el diag-
néstico diferencial entre nevos biclonales y nevos de
Miescher. En €stos. en principio reputados como adqui-
ridos (monoclonales), los melanocitos se localizan muy
profundamente en la dermis (16). Sin embargo estos
melanocitos profundos muestran signos de maduracién
0 envejecimiento (citoplasma amplio e incluso aspecto
sch\ir‘amloide) con morfologia distinta a la linfocitoide
de los verdaderos nevos biclonales. La dermis adventi-
cial es abundante y profunda en la piel de la cara, con
muchas estructuras anexiales, y muy probablemente los
melanocitos asientan en la dermis adventicial expandida
y no en la dermis reticular.

Figura 7. Detalle del cuadro de neoplasia intraepidérmica melanocfti-
ca sobre nevo congénito. Se observa atipia arquitectural. atipia salpi-
cada de melanocitos y respuesta fibrosante en torno a las crestas
epidérmicas {original, HE x55).
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La edad de presentacion de los nevos biclonales po-
dria resultar equivoca en una simple revisién de archivo
anatomopatolégico. En gran proporcion los nevos biclo-
nales deberian ser congénitos o de aparicién temprana v,
sin embargo, en nuestra serie s6lo el 16% fueron biop-
siados o extirpados en la primera década de la vida. Los
dermato6logos, pediatras. y cirujanos, salvo en lesiones
con alta sospecha de malignidad, son paftidarios de
postponer la biopsia o la.extirpacion hasta una edad mas
avanzada. Aun asi, esta frecuencia es muy superior a la
encontrada en nuestro archivo para nevos monoclonales
comunes (0,7%). También en la segunda década en nues-
tra serie son muchos més frecuentes los nevos biclonales
que los comunes. ‘

La localizacién de los nevos comunes es bastante
homogénea en la cabeza y el cuello, el troncoy las extre-
midades. Los nevos biclonales de nuestra setie se loca-
lizan con especial frecuencia en el tronco (55,6%) y con-
cretamente en la espalda (65% de los nevos. biclonales
del tronco). Excepcionalmente un nevo comiin supera
los 7-8 mm de didgmetro. El 30,8% de nuestrQs nevos bi-
clonales tienen un didmetro superior a 10 mm. Todos los
nevos calificados clinicamente como congénitos gigan-
tes en el periodo de tiempo de este estudio resultaron ser
l6gicamente nevos biclonales. Es de notar, por el:con-
trario, que nevos pequefios (diametro entre 5 'y 10 mm)
o muy pequefios (inferior a 5 mm) no considerados cli-
nicamente como congénitos resultaron ser nevos biclo-
nales en una proporcién considerable (47,2% y 22%,
respectivamente). L.os nevos comunes adquiridos (mono-
clonales) no presentan néoplasia intraepidérmica mela-
nocitica suprayacente; pueden presentar hHiperplasia
melanocitica con desorden arquitectural (17, 18) pero no
una verdadera neoplasia‘intraepidérmica melanocitica.
Si la presentan, reciben la calificacién de nevos displa-
sicos. En los nevos bicloriales de nuestra serie, el 22 4%
mostraron hiperplasia melanocitica epidérmica con
desorden arquitectural pero sin atipia melanocitica. El
12,4% mostraron una verdadera neoplasia intraepidér-
mica melanocitica, totalmente superponible a la que se
exige para el diagndstico de nevo displésico (16, 19).

El hallazgo de neoplaéia Iintraepidérmica melanociti-
ca en el 12,4% de nevos biclonales inevitablemente
lleva a la reflexién sobre su significado como lesién pre-
cursora del melanoma cutdneo. Los trabajos epidemio-
16gicos mds rigurosos ofrecen frecuencias que oscilan
entre el 4,6% y 6,9% de nevos congénitos en que se
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desarrollan melanomas cutdneos. Nuestra frecuencia del
12.4% de neoplasia intraepidérmica melanocitica en ne-
vos biclonales puede interpretarse en el sentido de que
se trata de una lesién con capacidad evolutiva que no se
desarrolla de forma inexorable. Por otra parte, podria
establecerse la hipétesis de que los nevos con neoplasia
intraepidérmica melanocitica que nosotros hemos inclui-
do en la serie por asentar en nevos biclonales no hubie-
ran podido ser incluidos en los estudios epidemiol6gicos
va que, tal vez, no se hubieran considerado nevos con-
génitos.

La mayor parte de los nevos biclonales con neoplasia
intraepidérmica melanocitica se localizan en el tronco
(80.6%) y corresponden a pacientes con una edad entre
los 11 y 30 afios (80,6%). Los diagnésticos clinicos que
merecieron estas lesiones fueron variados o irrelevantes,
pero con clerta frecuencia indicaron nevo congénito (en
jovenes) o nevo atipico o displasico (en la tercera, cuar-
ta y quinta décadas). En pacientes mayores no es infre-
cuente la extirpacién para el diagndstico diferencial en-
tre el nevo y el melanoma. Muy recientemente se ha
hecho énfasis en incluir el nevo congénito de adultos en
el diagnéstico diferencial con el melanoma (20).

Sien el examen histopatoldgico se ignora el compo-
nente melanocitico intradérmico profundo, el diagndsti-
co diferencial entre el nevo biclonal con neoplasia intra-
epidérmica melanocitica y nevo displésico resulta impo-
sible. En nuestra opinién, este hecho ha contribuido a la
polémica sobre el significado e incluso la existencia del
nevo: displdsico. Probablemente con frecuencia los
nevos biclonales superficiales han sido malinterpretados
como nevos displasicos.
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