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Cuando hablamos de proliferaciones melanocitarias
benignas, nos referimos especialmente a los nevos me-
lanociticos (NM), que forman parte de la piel normal.

Estas proliferaciones se pueden clasificar de una forma
sencilla en congénitas o adquiridas. La incidencia de

NM congénitos (NMC) en el recién nacido oscila en-
tre el 0,2 y el 6%; en cuanto a los NM adquiridos

(NMA), la incidencia aumenta durante de la infancia y
la pubertad, y se adquieren el miximo de elementos a

los 25 afios de edad!3.

Los nevos melanociticos son proliferaciones

melanocitarias benignas que poseemos la gran
mayoria de la poblacion, por lo que es de suma
importancia tener unos conocimientos basicos de este
tipo de lesiones, que en determinadas circunstancias
pueden ser un factor de riesgo para el desarrollo de un
melanoma maligno.

Hay poco riesgo de transformacién maligna de un

nevo melanocitico en la infancia, con excepcién de
los casos de nevos melanociticos congénitos gigantes o
predisposicién genética.

El diagnéstico temprano de una lesion maligna
condiciona de forma drastica el prondstico vital
del paciente.

Ante cualquier lesion pigmentada que ofrezca
dudas razonables de posible malignizacion
(cambios de coloracion, aumento brusco de tamafo,
hemorragia espontanea, asimetria), es preferible su
exéresis o biopsia parcial (si es de gran tamafo) y

estudio histolégico, con el fin de evitar riesgos
innecesarios.

Es importante evitar sobreexposiciones solares
inadecuadas en la infancia y explicar de forma
adecuada como evitarlas en los ninos.

Los NM son un factor de riesgo para el desarrollo de
melanoma maligno. Globalmente, se cita un aumento
de incidencia de este tumor, no sélo en adultos, sino
también en nifios. Afortunadamente, el melanoma es
muy raro en la infancia, con una incidencia anual de
0,7 por millén en nifios de edades comprendidas entre
los 0 y los 9 afos. En el nifio preptber y en el adoles-
cente, continda siendo infrecuente el melanoma, salvo
en los casos con factores predisponentes de riesgo, co-
mo sucede en las situaciones de immunodepresién, sin-
drome del nevo atipico, xeroderma pigmentosum o en
individuos con un gran nimero de nevos®.

Los pediatras son la primera linea de deteccién de una
posible lesién meldnica maligna, y un diagnéstico tem-
prano puede condicionar el prondstico vital. Por ello,
vale la pena remarcar la importancia del conocimiento
de los diferentes tipos de lesiones pigmentadas mds
prevalentes en la infancia (aunque sea de forma some-
ra), asi como los signos de alarma o las pautas de ac-
tuacién a seguir.

Factores de riesgo en la
génesis de los nevos y de
progresion a melanoma

Parece claro que la radiacién ultravioleta (UV) (sobre-
exposicién solar) es la causa externa (ambiental) mds
importante en la génesis del melanoma?®. Llama la
atencién que sélo el 20-30% de los melanomas apare-
cen asociados a un NM, o, lo que es lo mismo, que una
gran proporcién de melanomas aparecen sobre piel
aparentemente normal. Los factores de riesgo en la gé-
nesis del melanoma, ya sea por transformacién maligna
de un nevo previo o de novo, con toda seguridad se de-
ban a diferentes factores interrelacionados (individuo,
ambiente). Las caracteristicas fenotipicas personales
(fenotipo I-1I, piel clara, pelo claro, especialmente peli-
rrojos), las condiciones ambientales (exposicién solar,
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cabinas de bronceado) y la susceptibilidad en el dmbito
molecular (mutaciones en el gen BRAF'y en el gen que
codifica la proteina receptora de la melanocortina 1)
son las hipétesis mds aceptadas y referidas®8.

La depresién inmunitaria, independientemente de su
causa (quimioterapia, infeccién por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana, trasplante de 6rganos) acrecienta
el nimero de nevos y el riesgo de melanoma multiplica-
do de 3 a 6. El ntimero de nevos adquiridos es el factor
de riesgo mds importante en el desarrollo de melanoma,
de forma particular en el caso de los nevos atipicos (dis-
plésicos). Este fenémeno se acrecienta en el caso del sin-
drome del nevo atipico familiar, en el que se asocia un
gran nimero de nevos de caracteristicas atipicas y un
riesgo importante de aparicién de melanoma’.

El riesgo de melanoma sobre nevo congénito aparece
sobre todo en los primeros 10 afios de vida y de locali-
zacién posterior y axilar. Es importante conocer que no
se conocen transformaciones malignas de los nevos sa-
télites'’. En el caso de xerodema pigmentosum, el ries-
go de melanoma se multiplica por 2.000.

Nevos melanociticos
adquiridos

En este apartado, vamos a describir los NMA comunes
(NMAC) que no son muy frecuentes en la infancia y
aparecen a partir de los 6-12 meses de edad, y que au-
mentan en nimero y tamafio con el crecimiento corpo-
ral. Se caracterizan por ser simétricos, estin bien cir-
cunscritos y guardan una coloracién uniforme. Pueden
asentar en cualquier drea corporal cutdnea, anejos
(ufias, cuero cabelludo), semimucosas y mucosas. Los

Tabla 1. Nevos melanociticos adquiridos comunes

Nevo melanocitico intradérmico
Nevo melanocitico compuesto

Nevo melanocitico juntural

Tabla 2. Nevos melanociticos adquiridos

Nevo atipico o displésico
Nevo de Spitz

Nevo de Reed

Halo nevo o nevo de Sutton
Nevo azul

Nevo Spilus (nevo sobre nevo)

Nevo de Ota

Figura 1. Miiltiples nevos de caracteristicas atipicas (2 tonos de
coloracion, irregulares).

diferentes rasgos clinicos de los NMA reflejan también
los diferentes aspectos histolégicos entre ellos, y asi ge-
neran una clasificacién clinicopatolégical! (tabla 1).

De mayor importancia por la posibilidad de maligniza-
cién y por su expresividad clinica, son otra serie de le-
siones meldnicas, que describiremos en el grupo de

NMA (tabla 2).

Nevo melanocitico atipico o displasico

A diferencia del NMAC, suele ser de tamafio mayor
(> 6 mm de didmetro), predomina el componente ma-
culoso respecto al papuloso, y presenta unos bordes mal
definidos, con pigmentacién variable con diferentes to-
nalidades (marrén oscuro/claro, rosado) (figs. 1y 2).
Desde el punto de vista histolégico, presentan unas ca-
racteristicas particulares, con melanocitos atipicos, hi-
perplasia melanocitaria y desorden arquitectural. Con
frecuencia, asientan en pacientes con un gran nimero
de nevos, hecho relacionado directamente con el riesgo
de melanoma®®13, Incluso algin trabajo reciente apun-
ta que tener multiples nevos atipicos es un factor de

Nevo de lto

Nevo de Becker
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Figura 2. Nevo melanocitico atipico o displdsico. Obsérvese el
tamario (> 6 mm de didmetro), asimetria de la lesion,
irregularidad del borde y la coloracion, incluso con un drea de
regresion central, que obligan a estudio histoldgico.



Figura 3. Nevo de Spitz. Se trata de una lesion de aspecto
angiomaroso, bien delimitada y algo sobreelevada.

riesgo mis significativo que el nimero total de nevos’.
Estos nevos suelen aparecer durante la infancia y la
adolescencia, y pueden ser un marcador del sindrome
del nevo displasico familiar!®15,

Es recomendable seguir controles periédicos, fotogra-
fiarlos y por dermatoscopial(’. Ante cualquier lesién
sospechosa, siempre se debera extirpar y realizar un es-
tudio histolégico.

Nevo de Spitz

Descrito también como “melanoma juvenil benigno” o
“melanoma prepuberal”, suele afectar sobre todo al ni-
fio o adulto joven, y tiene una incidencia aproximada
del 1% de los tumores melanociticos. Histol6gicamen-
te, es similar a un melanoma maligno y, desde el punto
de vista clinico, suele ser una lesién pdpulo-nodular,
con una superficie lisa de color rosado o marrén claro y
bien delimitado con aspecto angiomatoso y localiza-
cién preferente facial (fig. 3). Clinicamente, se puede
confundir ficilmente con xantogranuloma juvenil, un
botriomicoma o un histiocitoma benigno, entre otros.
En ocasiones pueden agruparse varias de estas lesiones
en zona circunscrita (nevo de Spitz agminata), o gene-
ralizado por todo el cuerpo, con miés de 100 lesiones, a
excepcién de mucosas y palmo-plantar.
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El comportamiento de estas lesiones es benigno, aun-
que se ha reportado algin caso de nevo con caracteris-
ticas spitzoide, con metdstasis linfiticas incluso en la
edad pediétrica”. Probablemente, este tipo de nevos se
deba extirpar siempre de forma especial si las lesiones
son de gran tamafio (> 1 cm) o si son atipicas clinica o
dermatoscépicamente.

Nevo melanocitico de células fusiformes (nevo de Reed)

Se considera como una variedad de nevo de Spitz, de
predominio femenino y en el adulto joven, caracteriza-
do por una lesién muy pigmentada, que aparece de for-
ma relativamente rdpida, se localiza de forma predo-
minante en las extremidades inferiores, suele ser de
pequefio tamafio (6 mm), bien delimitado y de color
homogéneo. Es una lesién benigna, pero de aspecto in-

quietante, que suele requerir su extirpaci6n4.

Nevo de Sutton o halo nevo

Caracterizado de un halo acrémico circular alrededor
de uno o varios nevos melanociticos, compuestos o
dérmicos como consecuencia de un fenémeno de re-
gresién espontinea, que progresivamente provoca la
desaparicién de la lesién y deja un drea despigmentada
de aspecto vitiligoide (fig. 4). Este fenémeno se obser-
va en su mayoria entre los 10 y los 20 afios, sobre todo
en el tronco, y es consecuencia de un infiltrado infla-
matorio rico en linfocito que destruye progresivamente
el nevo. La abstencién terapéutica es la norma, salvo si
esta despigmentacién se produce de forma irregular y
aparece en adultos. El papel de la dermatoscopia no
ayuda a diferenciar el fenémeno de halo nevo de un
nevo estrictamente benignolg.

Nevo azul

Es la forma mis frecuente de melanocitosis dérmica.
Se puede presentar en el nifio, pero aparece sobre todo
en el adulto, en forma de una lesién redondeada bien
delimitada, de coloracién azulada o grisicea, que asien-
ta de forma preferente en la cara y las extremidades su-
periores (fig. 5). La evolucién suele ser benigna, aun-
que se ha informado de casos de malignizacién en nevo

Figura 5. Nevo azul. Lesion redondeada, bien delimitada, con
una coloracion azul oscura. Siempre es recomendable una
exploracion dermatoscipica y, caso de duda, su exéresis preventiva.

Figura 4. Halo nevo o nevo de Sutton. Acromia de disposicion
uniforme alrededor del nevo primario.
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Figura 6. Nevo Spilus o nevo sobre nevo. Mdcula marrondcea con Figura 7. Nevo melanocitico congénito de tamasio intermedio,
pequerios elementos mds pigmentados en su interior y de gran
tamarno, localizado en el cuello.

asentado en una extremidad.

Nevo de Becker

azul celular, que son los de tamafio mayor (> 1 cm). En
este tipo de lesiones, la dermatoscopia puede ser ttill?.

Nevo Spilus

También llamado nevo sobre nevo, es una lesién solita-
ria, no pilosa, aplanada, de color marrén y aspecto par-
cheado, debido a unas pequefias lesiones de color ma-
rrén oscuro parecidas a efélides que aparecen en su
interior (fig. 6). Puede estar presente al nacer, aparecer
en la infancia, en la adolescencia o a cualquier edad. El
tamafio puede oscilar entre 1 y 20 cm de didmetro, y
puede aparecer en cualquier drea. Tiene el mismo po-
tencial de malignizacién que otro tipo de nevo, y no
parece ser necesaria su extirpacién sistemdtica, salvo
que presente algtin rasgo de atipia?’. Hay una serie de
datos que ayudan a poder detectar los casos de mds
riesgo y obligar a un seguimiento, dentro de la baja in-
cidencia de malignizacién. Estos son: los casos presen-
tes desde el nacimiento, los mayores de 4 cm y los gi-

gantes o zosteriformeszl.

Nevo de Ota

Dentro de las melanocitosis dérmicas, hemos de reco-
nocer esta lesién en forma de micula de coloracién
azulada-grisicea, localizada de forma unilateral en el
territorio de las 2 ramas superiores del trigémino, y
puede afectar a la esclerdtica y la conjuntiva unilateral.
Puede aparecer de forma exclusiva en la infancia y per-
sistir hasta la edad adulta. Se ha reportado algin caso
de malignizacién, asociado a melanoma de coroides®.

Nevo de Ito

Es comparable al nevo de Ota, asentado en la region
acromioclavicular y deltoidea (fig. 7). Ambos, se carac-
terizan por presentar melanocitos elongados en la zona
de la dermis, entre los haces de coldgeno, y es mds fre-
cuente en razas orientales?3.
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Se clasifica dentro de los nevos epidérmicos, méds que
un verdadero NM. Puede aparecer en la infancia o en
la pubertad, especialmente en varones, y se manifiesta
después de una exposicioén solar. Aparece primero co-
mo una mdcula pigmentada marrondcea, de bordes
irregulares, con predileccién por la regién escapular,
pectoral, el dorso de la extremidad superior y el hom-
bro. Por regla general, asienta de forma unilateral, y
con el tiempo (1-2 afios) aparecen pelos toscos que
pueden desplazar el drea de pigmentacién. La etiologia
es desconocida, aunque parecen tener un cierto papel
los andrégenos al ser més frecuente en varones de edad
puberal y asociarse con hipertricosis. No precisa trata-
miento, excepto por una cuestién estética (liser o esci-
sién). Se han descrito casos de anomalias asociadas co-
mo hipoplasia mamaria unilateral, pectus carinatum,
asimetria de la extremidad, espina bifida, agenesia del
musculo pectoral, entre otras?+25,

Nevos melanociticos congénitos

Por definicién, estin presentes al nacer o en las primeras
2 semanas de vida, aunque existen los llamados NMC
“tardios”, que aparecen durante los primeros meses de vi-
da, e incluso hasta los 2 afios de edad. Merecen una con-
sideracién aparte y que se les dedique una atencién espe-
cial. Tipicamente se subdividen, seglin su tamafio, en 3
categorias: a) pequefios (menores de 1,5 cm); 4) interme-
dios (1,5-19,9 cm), y ¢) gigantes (20 cm) (fig. 8). Aunque
si se hace un estudio comparativo de las superficies
corporales entre un adulto y un neonato, en el caso de
los NMC gigantes parece corresponder a 9 cm en el
polo cefilico y 6 cm en el cuerpo®®.

Nevo melanocitico congénito gigante

Es de aparicién esporddica y mds comin en nifias.
Afecta con mis frecuencia la zona posterior del tronco,



seguido de la cara, el cuero cabelludo y las extremida-
des. En algunos casos, puede afectar a mds de un 50%
de la superficie corporal. Suele tener una pigmentacién
y textura irregulares, con un aspecto infiltrado y multi-
nodular en ocasiones, con un vello grueso y tosco. Pue-
de experimentar cambios de color y textura en su evolu-
cién, como el aumento de vello, grosor, oscurecimiento o
aclaramiento, aumento o disminucién de los nédulos, o
incluso aparicién de erosiones?’. Hasta casi un 80% de
los nevos melanociticos congénitos gigantes (NMCG)
se acompaifia de lesiones névicas pequefias, alrededor de
la lesién principal y por el resto de la piel, llamadas “sa-
télites”, que pueden aparecer al nacer o desarrollarse pro-
gresivamente durante la infancia (fig. 1).

Los NMCG que afectan a las extremidades inferiores
pueden asociarse a atrofia de la extremidad afectada.

Se estima que el riesgo acumulativo probable en toda la
vida de transformacién maligna en el caso del NMCG
es del 5-15%°%8. Este riesgo parece ser mayor en los
primeros afios de vida (3-5 afios), aunque los melano-
mas asociados a NMCG son menos del 3% de todos
los melanomas pedidtricos?®. La localizacién de estos
nevos en la linea media centroespinal puede asociarse
con la posibilidad de una melanosis neurocutdnea, que
podria llegar al 25% de los pacientes neurolégicamente
asintomdticos, y que obliga a emplear técnicas de ima-
gen con resonancia magnética29'31.

Se desconoce el pronéstico, pero presentan un riesgo de
desarrollar melanoma cerebral, que no puede tratarse
quirdrgicamente, asi como sintomas por la melanosis
(convulsiones, hipertensién intracraneal, retraso). En es-
tos casos es recomendable evitar la cirugifa radical.

Estos datos obligan a plantearse una estrategia clinico-
terapéutica en estos nifios, consensuada y de forma tem-
prana. Este tipo de lesiones son un auténtico problema
de tratamiento por su tamafio y las lesiones satélites, que
hacen que su extirpacién completa sea imposible. Es im-
portante ofrecer una explicacién correcta a los padres de
la probabilidad de aparicién de melanoma, las diferentes
posibilidades de tratamiento recomendables y sus posi-

Tabla 3. Anomalias cutdneas y extracutdneas asociadas a nevo
melanocitico congénito gigante
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Figura 8. Nevo melanocitico congénito gigante. Su localizacion en
la region sacra de la columna y sobre la linea media obliga a
realizar técnicas de imagen para descartar disrafismo u otras
anomalias asociadas.

bles complicaciones. Hay que instruirles en realizar au-
tovaloraciones mensuales y explicarles que precisardn un
seguimiento continuado cada 3-6 meses. Se deben to-
mar fotografias del nevo gigante y de los satélites, y
biopsiar cualquier zona sospechosa.

En general, la mayoria de autores parecen estar de acuer-
do en recomendar una extirpacién quirdrgica radical, que
comience a partir de los 6 meses de edad si es posible,
para evitar riesgo de anestesia, cirugia y muerte sbitalo,
Se debe procurar que ésta sea lo mds completa posible y
llegar hasta la fascia muscular, para disminuir la posibili-
dad de malignizacién de los NM que asientan en la gra-
sa subcutdnea. Este tratamiento debe individualizarse,
por lo que en ocasiones se requieren multiples interven-
ciones, plastias y expansores tisulares (fig. 2). En nuestra
experiencia, el inicio temprano de la cirugia tiene multi-
ples ventajas: aparte de la prevencién del desarrollo de un
posible melanoma, el nifio en este periodo tan temprano
tiene una piel mucho mis eldstica y se consiguen extirpa-
ciones mucho mds amplias. Ademads, es menos conscien-
te de la morbilidad que se le estd infligiendo. En las le-
siones muy atipicas, con diferentes tonos de coloracién,

Hipotrofia/hiperirofia de la extremidad afectada negruzcas, de rdpido crecimiento, puede considerarse su
exéresis-biopsia en las primeras semanas de vida, para
una valoracién histolégica. Los nevos satélites parecen
Lipoma tener un riesgo pricticamente nulo de malignizacién y se
extirpan si los padres lo desean o si fueran de aspecto ati-
picos o de seguimiento dificil?.

Se han empleado otras técnicas menos intervencionis-
Hemangioma capilar tas, como pueden ser la dermoabrasién, raspado o ldser,
que por el momento no parecen tener un papel curati-
vo, sino mds bien paliativo, y mds como indicacién es-
Pélipo fibroepitelial tética que como indicacién verdaderamente preventiva
de una posible malignizacién.

Ademis del riesgo de degeneracién maligna en el caso
Criptorquidia del NMCG, hay que evaluar las posibles alteraciones

cutdneas y extracutineas asociadas (tabla 3).

Schwannoma fascicular

Linfangioma

Manchas mongélicas ectépicas

Manchas café con leche

Hidrocefalia, convulsiones, retraso mental
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Sindromes asociados
a la presencia de nevos
melanociticos (tabla 4)

Tabla 5. Diagndstico diferencial del nevo melanocitico

Lentigos

Efélides

Los signos cutineos pueden ser un dato bésico para el
diagnéstico de diferentes alteraciones congénitas. En
una revisién realizada en 1993, Marghoob et al3® ponen
de manifiesto la relacién de diferentes tipos de NM con
cuadros mal formativos congénitos, y remarcan la im-
portancia de la descripcién del tipo especifico de lesio-
nes. Multiples publicaciones utilizan el término de nevo
de forma incorrecta y lo confunden con manchas café
con leche, efélides o lentigos, o no especifican el tipo de
nevo presente (melanocitico, epidérmico, etc.).

Diagnostico diferencial
(tabla 5)

Se ha de realizar con otras lesiones pigmentadas que
también pertenecen al sistema melanocitario, pero que
no son proliferaciones verdaderas.

En primer lugar, y por orden de frecuencia, hemos de
considerar los lentigos, que son lesiones maculosas de
pocos milimetros de tamafio, con un pigmento marrén

Manchas café con leche
Dermatofibroma
Carcinoma basocelular pigmentado

Melanoma maligno inicial

oscuro distribuido de forma uniforme, que no se altera
con la exposicién solar, a diferencia de las efélides (vul-
garmente pecas) que presentan una coloracién marrén
clara o rosada y aumentan en nimero y color con la ex-
posicién solar. Por regla general, los lentigos se presen-
tan de forma aislada, pero pueden ser el marcador cu-
tineo de un sindrome complejo, como la lentiginosis
periorificial asociada a poliposis intestinal en el sindro-
me de Peutz-Jeghers o el sindrome de Leopard.

Las manchas café con leche son unas lesiones planas,
redondas u ovaladas, bien delimitadas, con una pig-
mentacién marrén clara, como su nombre indica. Con
frecuencia estdn presentes al nacer y se pueden encon-
trar en el 10-20% de individuos normales. El tamafio

Tabla 4. Sindromes asociados a la presencia de nevos
melanociticos

Nevos congénitos

Sindrome de Carney (incluidos LAMB y NAME)
Sindrome del nevo epidérmico

Melanosis neurocuténea

Neurofibromatosis tipo |

Sindrome del envejecimiento prematuro

Disrafismo espinal oculto

Nevos adquiridos
Sindrome del nevo displasico

Sindrome de Langer-Giedion

Nevos congénitos y/o adquiridos
Sindrome EEC

Sindrome de Goeminne
Sindrome de Kuskokwin
Sindrome de Noonan

Sindrome de Turner

Displasia tricoodontooniquial

LAMB: |enfigos, mixoma auricular, mixomas mucocutdneos, nevo azul;
NAME: nevos, mixoma auricular, neurofibroma, mixoide, efélides.
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puede oscilar entre 1 cm o menos de didmetro, hasta
15-20 cm o mis. De todos es conocida su relacién con
la neurofibromatosis, aunque hay otra serie de sindro-
mes menos conocidos de los cuales forman parte (sin-
drome de Watson, displasia fibrética poliostética, sin-
drome de Bloom, entre otros).

También hemos de incluir en la lista de diagnéstico di-
ferencial tumores cutineos pigmentados benignos
(dermatofibromas) o malignos (carcinoma basocelular
pigmentado y el mismo melanoma maligno en fases
iniciales).

Asesoramiento medico
y familiar (tabla 6)

Pricticamente todos somos portadores de algin NM, y
la mayor parte de estas lesiones son intrascendentes. La
transformacién maligna de un NM en la infancia es in-
frecuente, excepto en el caso de los NMCG. La indica-
cién de exéresis de un nevo puede ser de orden estético
(a cargo del paciente y valorando siempre la localizacién
y el riesgo de cicatriz) o médico. Las indicaciones médi-
cas son para nevos con riesgo de malignizacién (atipi-
cos, cambios bruscos en coloracién, tamafio, hemorragia
espontinea), en los localizados en dreas de traumatismo
y roce frecuente y en el caso del nevo congénito. El fe-
notipo névico (es decir, el nimero y el tipo de nevos de
un individuo resultante de la genética y del efecto de las
exposiciones solares) no es un precursor de una posible
malignizacién, pero constituye un excelente marcador

de riesgo de melanoma3?.



Tabla 6. Manejo clinicoterapéutico

Infervencionista

Abstencién terapéutica

Controles periédicos (fotografias, dermatoscopial)
Estudios complementarios (imagen)

Programa educativo (padres y nifios): signos de alarma

En el caso de los NM de tamafio mediano o pequefio,
no hay datos claros de cudl debe ser la actitud. Algunos
autores recomiendan la exéresis de las lesiones mds
fuertemente pigmentadas, en el caso de historia fami-
liar de melanoma o en lesiones de dificil seguimiento
clinico (p. ¢j., localizacién en cuero cabelludo). Por otra
parte, se deberia evitar la morbilidad de una exéresis en
regiones de riesgo de posible desfiguramiento. Verda-
deramente, en estos casos de mala definicién terapéuti-
ca, se ha de imponer el légico criterio profesional. Es
muy importante tener una buena relacién con los pa-
dres y explicar el caso detalladamente, asi como con-
sensuar criterios de actuacién y planificacién. Se puede
ofrecer la exéresis preventiva en localizaciones con bue-
na cicatrizacién y de poca agresividad, siempre inten-
tando esperar a que el nifio tenga la edad suficiente pa-
ra colaborar a la hora de realizarla con anestesia local
(el riesgo de melanomas en estos casos es muy bajo an-
tes de la pubertad).

En el caso de abstencién terapéutica, se debe plantear
un seguimiento periédico, con realizacién de fotogra-
tias periddicas y, en los dltimos afios, se impone la revi-
si6n dermatoscépica en manos expertas, especialmente
en los casos en que se detectan cambios clinicos, y pue-
de ser de utilidad para la indicacién de tratamiento
quirﬁrgico35’36.

La exposicién solar acumulativa a lo largo de los afios
estd claramente ligada al riesgo de cdncer de piel no-
melanoma. En el melanoma, el riesgo se relaciona
principalmente con la sensibilidad solar y con un exce-
so de exposicién solar durante la infancia. El papel
educacional de los pediatras es basico en este sentido,
sobre todo acerca del consejo, a padres y nifios, de una
proteccién solar adecuada, y hay que hacer entender
que, mds que una proteccién, han de evitar una sobre-
exposicién, y no pensar que al aplicar cremas de pro-
teccién se puede permitir que se esté mds horas bajo el
sol sin riesgos.

Estd fuera de dudas que es imprescindible una protec-
cién contra el sol, sobre todo durante la infancia y la
adolescencia, particularmente si es un individuo de piel
clara con miltiples nevos o atipicos. Es importante
aconsejar cremas que protejan contra la radiacién
UVA, dado que la mayoria protegen contra los UVB,
pero pocas contra los UVA. Asi, la mayoria de cremas
provocan una falsa sensacién de proteccién, debido a
que no se produce una quemadura solar y, como conse-
cuencia, se estd mds expuesto a los UVA que en el caso
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de que no se hubiera aplicado la crema protectora.
Aparte de las cremas protectoras, se ha de recomendar
el uso de prendas de vestir, gafas de sol e incluso som-
breros. Hay diversos estudios en los que se demuestra
que la proteccién con prendas de vestir reduce de for-
ma evidente el nimero de nevos en nifios®. Finalmen-
te, no se debe olvidar que los adolescentes han de ser
informados del efecto perjudicial de las limparas de
bronceado.

Por tltimo, a pesar de la rareza del melanoma antes de
la pubertad, es importante pensar en su posibilidad, in-
cluso sin lesiones predisponentes. De forma inversa, su
diagnéstico ha de evaluarse con mucha cautela y solici-
tar la opinién de mds de un experto.

Bibliografia

% www.apcontinuada.com

Encontrard enlaces a los
resiimenes de esta bibliografia

o Importante e ¢ Muy importante
Epidemiologia

1. Ingordo V, Gentile C, Iannazzone SS, Cusano Naldi L. Congenital mela-
nocytic nevus: an epidemiologic study in Italy. Dermatology. 2007;214:227-
30.

2. Demierre MF. Epidemiology and prevention of cutaneous melanoma. Curr
Treat Options Oncol. 2006;7:181-6.

3. Rigel DS, Friedman R], Kopf AW. The incidence of malignant melanoma
in the United in The United States: Issues as we approach the 21 century. ]
Am Aca Dermatol. 1996;34:839-47.

4. Fraitag S. Proliférations mélanocytaires de 'enfant. Ann Pathol. 2004;
24:587-604.

5. ® e English DR, Milne E, Simpson JA. Sun protection and the develop-
ment of melanocytic nevi in children. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev.
2005;14:2873-6.

6. o Rivers JK. Is there more than one road to melanoma? Lancet. 2004;
363:728-30.

7. Maldonado JL, Fridlyand J, Patel H, Jain AN, Busam K, Kageshita T, et al.
Determinants of BRAF mutations in primary melanomas. J Natl Cancer
Inst. 2003;95:1878-90.

8. Poynter JN, Elder JT, Fullen DR, Nair RP, Soengas MS, Johnson TM, et
al. BRAF and NRAS mutations in melanoma and melanocytic nevi. Mela-
noma Res. 2006;16:267-73.

9. Tucker MA, Halpern A, Holly EA, Hartge P, Elder DE, Sagebiel RW, et
al. Clinically reconized dysplastic nevi. A central risk factor for cutaneous
melanoma. JAMA. 1997;227:1439-44.

10. DeDavid M, Orlow SJ, Provost N, Marghoob AA, Rao BK, Huang CL, et al.
Study of large congenital melanocytic nevi and associated malignant melanomas:
review of cases in the New York University Registry and the world literature. J
Am Acad Dermatol. 1997;36(3 Pt 1):409-16. EPT

11.  Hurwitz S. Pigmented nevi. Semin Dermatol. 1988;7:17-25.

12.  Kopf AW, Friedman R], Rigel DS. Atypical mole syndrome. ] Am Acad Der-
matol. 1990;22:117-8.

13.  Schneider JS, Moore DH 2nd, Sagebiel RW. Risk factors for melanoma inciden-
ce in prospective follow-up. The importance of atypical (dysplastic) nevi. Arch
Dermatol. 1994;130:1002-7.

14, Green MH. Genetics of cutaneous melanoma and nevi. Mayo Clin Proc.
1997;72:467-74.

15.  Green MH, Clark WH Jr, Tucker MA. High risk of malignant melanoma in
melanoma prone families with dysplastic nevi. Ann Inter Med. 1985;102:458-66.

16. Roesch A, Burgdorf W, Stolz W, Landthaler M, Vogt T. Dermatoscopy of “dys-
plastic nevi”: a beacon in diagnostic darkness. Eur ] Dermatol. 2006;16:479-93.

17. Reynolds N, Ali-Khan AS, Rigby H, Orlando A. Nodal metastatic melanoma in
the neck of a 4-year-old girl after diagnosis of Spitz nevus of the check. Ann
Plast Surg. 2003;50:555-7.

18.  Kolm I, Di Stefani A, Hofmann-Wellenhof R, Fink-Puches R, Wolf TH, Richtig
E, et al. Dermoscopy patterns of halo nevi. Arch Dermatol. 2006;142:1627-32.

19. Ferrari A, Lozzi GP, Fargnoli MC, Peris K. Dermoscopic evolution of a congeni-
tal combined nevus in childhood. Dermatol Surg. 2005;31(11 Pt 1):1448-50.

20. Cohen HJ, Minkin W, Frank SB. Nevus spilus. Arch Dermatol. 1970;102:433-7.

21. Abecassis S, Spatz A, Cazeneuve C, Martin-Villepou A, Clerici T, Lacour JP, et
al. Melanoma within naevus spilus: 5 cases. Ann Dermatol Venereol.
2006;133:323-8.

An Pediatr Contin. 2008;6(3):179-186 185



VENTANA A OTRAS ESPECIALIDADES
Proliferaciones melanocitarias benignas en la infancia

J. Luelmo, L. Palacio y C. Mangas

22

23.

24.
25.
26.

27.

28.

29.

Terheyden P, Rickert S, Kiimpgen E, Munnich S, Hofmann UB, Bréckeer ES, et
al. Nevus of Ota and choroids melanoma. Hautzarzt. 2001;52:803-6.
Harrison-Balestra C, Gugic D, Vincek V. Clinically distinct form of acquired
dermal melanocytosis with review of published work. ] Dermatol. 2007;34:178-
82.

Alfadley A, Hainau B, Al Robaee A, Banka N. Becker’s melanosis: a report of 12
cases with atypical presentation. Int ] Dermatol. 2005;44:20-4.
Garcia-Hernandez MJ, Camacho F. Nevo de Becker. Diagndstico diferencial y
asociaciones. Piel. 1998;13:513-7.

Makkar HS, Frieden IJ. Congenital melanocytic nevi: an update for the pediatri-
cian. Curr Opin Pediatr. 2002;14:397-403.

Ruiz-Maldonado R, Tamayo L, Laterza Am, Duran C. Giant pigmented nevi:
Clinical, histopathologic, and therapeutic considerations. ] Pediatr. 1992;120:906-
11.

Krengel S, Hauschild A, Schafer T. Melanoma risk in congenital melanocytic na-
evi: a systematic review. Br ] Dermatol. 2006;155:1-8.

Frieden IJ, Williams ML, Barkovich AM. Giant congenital melanocytic nevi:
Brain magnetic resonance findings in neurologically asymtomatic children. ] Am
Acad Dermatol. 1994;31:423-9.

186  An Pediatr Contin. 2008;6(3):179-186

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

Esterley NB. Management of congenital melanocytic nevi: A decada later. Ped
Dermatol. 1996;13:321-40.

D’Argenio A, David P, Engohan C, Hennequin Y, Baleriaux D, Jissendi P. Neu-
rocutaneous melanosis in a newborn with giant congenital melanocytic nevus. J
Neuroradiol. 2007;34:272-5.

Zangari A, Bernardini ML, Tallarico R, Ilari M, Giangiacomi M, Offidani AM,
et al. Indications for excision of nevi and melanoma diagnosed in a pediatric sur-
gical unit. ] Pediatr Surg. 2007;42:1412-6.

Marghoob AA, Orlow SJ, Kopf AW. Syndromes associated with melanocytic
nevi. ] Am Acad Dermatol, 1993;29:373-88.

Gandini S, Sera F, Cattaruzza MS, Pasquini P, Abeni D, Boyle P, et al. Meta-
analysis of risk factors for cutaneous melanoma. Common and atypical naevi. Eur
J Cancer. 2005 ;41:28-44.

Seidenari S, Pellacani G, Martella A, Giusti F, Argenziano G, Buccini P, et al.
Instrument-, age- and site-dependent variations of dermoscopic patterns of con-
genital melanocytic naevi: a multicentre study. Br ] Dermatol. 2006;155:56-61.
Ingordo V, Tannazzone SS, Cusano F, Naldi L. Dermoscopic features of congeni-
tal melanocytic nevus and Becker nevus in an adult male population: an analysis
with a 10-fold magnification. Dermatology. 2006;212:354-60.



	Proliferaciones melanocitarias benignas en la infancia
	Factores de riesgo en la génesis de los nevos y de progresión a melanoma
	Nevos melanocíticos adquiridos
	Nevo melanocítico atípico o displásico
	Nevo de Spitz
	Nevo melanocítico de células fusiformes (nevo de Reed)
	Nevo de Sutton o halo nevo
	Nevo azul
	Nevo Spilus
	Nevo de Ota
	Nevo de Ito
	Nevo de Becker

	Nevos melanocíticos congénitos
	Nevo melanocítico congénito gigante

	Síndromes asociados a la presencia de nevos melanocíticos
	Diagnóstico diferencial
	Asesoramiento médico y familiar
	Bibliografía


