Nevus melanocitico en la infancia
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Los nevus melanociticos son una proliferacion benigna
de melanocitos. Gran cantidad de nevus se desarrollan du-
rante la infancia y adolescencia y su nimero se estabiliza
hacia la madurez (alrededor de los 25 afios). Aproxima-
damente el 1% de los recién nacidos presentan un nevus
congénito. La gran mayoria no requieren extirpacion, ex-
cepto en el caso del nevus melanocitico congénito gigan-
te y los nevus clinicamente atipicos. La finalidad de este
trabajo es revisar los diferentes tipos de nevus, sus posi-
bles asociaciones y la prevencion de sus riesgos. La expo-
sicion solar, los nevus atipicos, tener un nimero elevado
de nevus, el fenotipo de riesgo névico y una historia fa-
miliar de melanoma, son factores predisponentes para el
desarrollo de melanoma. Algunos trabajos epidemiologi-
cos confirman el aumento de la epidemia de melanoma
en adultos y existen en la actualidad pruebas de que esta
epidemia mundial estd afectando también a la poblacién
pediatrica juvenil. Los pediatras desempefian un impor-
tante papel en la prevencion, deteccion (diagnéstico pre-
coz) y educacion de padres y nifios en relacion con la ade-
cuada proteccion solar, incluyendo el uso de cremas
protectoras contra la radiacion ultravioleta (UV) Ay B, la
utilizacién de ropa para protegerse y el evitar sobreex-
posiciones.
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MELANOCYTE NEVUS IN CHILDHOOD

Melanocytic nevi are due to benign melanocyte prolife-
ration. Most melanocytic nevi develop during childhood
and adolescence and give an stabilization in middle age
(already 25 years old). About 1% of newborns presents
congenital nevi. Removal of nevi is not usually required
except in cases of giant congenital nevi and clinically aty-
pical nevi. The aim of this study was to review the diffe-
rent types of nevi, their possible associations and preven-
tion of risk factors. Sun exposure, atypical or numerous
nevi, phenotypical risk of nevi and familial antecedents
of melanoma are predisposing factors for melanoma. Epi-
demiological studies confirm an increasing epidemic of
melanoma in adults and evidence exists that this world-
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wide epidemic is also affecting the teenage population. Pe-
diatricians play an important role in the prevention and
early diagnosis of these lesions. They can also educate pa-
rents and children on adequate sun screening, which in-
cludes the use of sunscreens against ultraviolet A and B
radiation, the wearing of protective clothing and the avoi-
dance of overexposure to sunlight.
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INTRODUCCION

El término nevus significa exclusivamente hamartoma,
es decir, una lesion malformativa o displasia circunscrita
no hereditaria que precisa un apellido para poder recono-
cer su origen. Los nevus melanociticos son proliferaciones
benignas de melanocitos que forman parte de la piel nor-
mal. La incidencia es variable. Aunque se cree que en el
recién nacido es aproximadamente del 1%, ésta aumenta
a lo largo de la infancia y la pubertad y adquiere el maxi-
mo de elementos a los 25 anos de edad. En la raza negra
existe una menor incidencia en general de lesiones pig-
mentadas. La mayoria de la poblacién adulta tiene uno o
mis nevus. Entre los factores de riesgo en el nifio para su-
frir un melanoma se incluyen el nevus melanocitico con-
génito, el ser portador de un niimero importante de nevus
y los nevus atipicos. Por ello es importante tener unos co-
nocimientos elementales para poder ser capaces de dife-
renciar o distinguir las lesiones melanociticas con un ries-
go aumentado de malignizacion de aquellas que no lo
presentan, éste es minimo o ya lo son y requieren un diag-
nostico y tratamiento precoz. Aunque el melanoma malig-
no es un tumor infrecuente en el nino, en el adulto es el
cancer que aumenta mis ripido en prevalencia, a excep-
cién del cancer de pulmén en la mujer!. Ademads existen
evidencias comprobadas de un aumento de incidencia en
los adolescentes entre 14 y 20 afos?.

Para simplificar, pueden clasificarse en nevus melano-
citicos congénitos y nevus melanociticos adquiridos co-
munes (NMAC).

Unidad de Dermatologia. Corporacién Sanitaria Parc Tauli.
Parc Tauli, s/n. Sabadell. 08208 Barcelona.
Correo electrénico: Jluelmo@cspt.es

Recibido en diciembre de 2000.
Aceptado para su publicacion en diciembre de 2000.

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA. VOL. 54, N.° 5, 2001

477



ARTICULO ESPECIAL. J. Luelmo Aguilar

478

NEVUS MELANOCITICOS ADQUIRIDOS COMUNES

Suelen denominarse NMAC a los aparecidos después
de los 6-12 meses de edad y aumentan de tamano con el
crecimiento corporal, suelen ser de pequefo tamano
(menos de 5-6 mm de didmetro), son simétricos, estin
bien circunscritos y muestran una coloracién uniforme. El
nimero de NMAC oscila entre uno y cientos de ellos y
pueden afectar cualquier regién cutdnea, anejos (unas
y cuero cabelludo), semimucosas y mucosas. Los dife-
rentes rasgos clinicos de estos nevus reflejan también los
diferentes aspectos histologicos entre ellos generando asi
una clasificacion clinicopatolégica3 (tabla 1).

Nevus intradérmico

Los nidos de melanocitos estdn situados de forma ex-
clusiva en la dermis. Se caracterizan clinicamente por tra-
tarse de lesiones cupuliformes, polipoides o papilomato-
sas en ocasiones sin pigmento y casi siempre se sitian en
la cara. Son infrecuentes en los nifos.

Nevus compuesto

Las células névicas localizadas en dermis y epidermis
suelen presentar una ligera elevacion con una coloraciéon
marronacea. Al igual que los anteriores son infrecuentes
en los nifos.

Nevus juntural

Las células névicas estan confinadas a la unién dermo-
epidérmica. Predomina el componente plano (maculoso)
sobre el papuloso con un pigmento relativamente uni-

TABLA 1. Nevus melanociticos adquiridos comunes

Nevus intradérmico
Nevus compuesto

Nevus juntural

Figura 1. Nevus melanocitico congénito gigante. Se puede
apreciar la presencia de muiltiples lesiones mds
oscuras de aspecto bamartomatoso, vello tosco y
lesiones satélites.
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forme. Esta actividad juntural es muy marcada en la in-
fancia y va disminuyendo con el envejecimiento.

NEVUS MELANOCITICOS CONGENITOS

Merecen una consideracion aparte y el que se les de-
dique una especial atencién. Como ya se ha referido afec-
tan aproximadamente el 1% de los recién nacidos, consi-
derando cualquier nevus aparente en las dos primeras
semanas de vida. Estos tipicamente se subdividen segin
su tamafo en tres categorias, pequenos (menores de
2 cm), intermedios (2-20 cm) y gigantes (> 20 cm) en ta-
maio adulto, a pesar de la ambigtiedad de esta definicion
por depender de la localizacién y edad del paciente®S.

Nevus gigante

Tiene una incidencia aproximada de 1/500.000 recién
nacidos y suele afectar con mayor frecuencia la zona pos-
terior del tronco, seguido por cara, cuero cabelludo y ex-
tremidades. Presenta una pigmentacion irregular con un
aspecto infiltrado y multinodular en ocasiones con un ve-
llo grueso y tosco. Con frecuencia se acompana de lesio-
nes satélites por el resto del tegumento cutaneo (fig. 1.
Se estima que el riesgo acumulativo probable en toda la
vida de transformacién maligna en el caso del nevus me-
lanocitico congénito gigante es del 5 al 15%08, Este ries-
go parece ser mayor en los primeros anos de vida
(3-5 anos). La localizacion de estos nevus en la linea me-
dia centrospinal puede asociarse con la posibilidad de
una melanosis neurocutinea que podria llegar al 25%
de los pacientes neurolégicamente asintomaticos y obliga
a emplear técnicas de imagen con resonancia magnética
(RM)?. El prondstico es desconocido, pero presentan un
riesgo de desarrollar melanoma cerebral que no puede
tratarse quirdrgicamente, al igual que sintomas por la me-
lanosis (convulsiones, hipertension intracraneal, retraso).
En estos casos es recomendable evitar la cirugia agresiva.

Estos datos obligan a plantearse una estrategia clinico-
terapéutica en estos niflos consensuada y de forma pre-
coz. Este tipo de lesiones son un auténtico problema de
tratamiento por su tamaqo y las lesiones satélites que ha-
cen que su extirpacién completa sea imposible. Es im-
portante ofrecer una correcta explicacion a los padres de
la probabilidad de aparicién de melanoma, las diferentes
posibilidades de tratamiento recomendables y sus posi-
bles complicaciones, se les tiene que instruir en realizar
autovaloraciones mensuales y explicarles que precisaran
un seguimiento continuado cada 3 o 6 meses. Se deben
tomar fotografias del nevus gigante y de los satélites y
biopsiar cualquier zona sospechosa.

En general, la mayoria de autores parecen estar de
acuerdo en recomendar una extirpacion quirdrgica agre-
siva que comience a partir de los 6 meses de edad si es
posible, para evitar riesgo de anestesia, cirugia y muerte
stbital®. Se debe procurar que ésta sea lo mis completa
posible y llegar hasta la fascia muscular, para disminuir
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la posibilidad de malignizacién de los nevomelanocitos
que asientan en la grasa subcutinea. Este tratamiento
debe individualizarse, requiriendo en ocasiones multiples
intervenciones, plastias y expansores tisulares (fig. 2). En
nuestra experiencia el inicio precoz de la cirugia tiene
multiples ventajas: aparte de la prevencion del desarrollo
de un posible melanoma, el nifio en este periodo tan pre-
coz tiene una piel mucho mas elastica y se consiguen ex-
tirpaciones mucho mas amplias, y ademas es menos
consciente de la morbilidad que se le esti infligiendo. En
las lesiones muy atipicas con diferentes tonos de colora-
cién, negruzcas, de riapido crecimiento, puede conside-
rarse su exéresis-biopsia en las primeras semanas de vida,
para una valoracién histolégica. Los nevus satélites pare-
cen tener un riesgo menor de malignizacién y se extirpan
si los padres lo desean o si fueran atipicos o de dificil se-
guimiento.

Se han empleado otras técnicas menos intervencionis-
tas como pueden ser la dermoabrasion, curetaje o laser
que por el momento no parecen tener un papel curativo
sino paliativo, mds como indicacién estética que verda-
deramente preventiva de una posible malignizacion!!.

Ademas del riesgo de degeneracion maligna en el caso
del nevus melanocitico congénito gigante hay que eva-
luar las posibles alteraciones cutineas y extracutaneas
asociadas!? (tabla 2).

Nevus intermedio

No se dispone de una valoracién fidedigna de este tipo
de lesiones, por falta de estudios prospectivos. Algunos
autores los comparan con un riesgo y consideracion te-
rapéutica igual que los nevus congénitos pequenos y
otros como el del nevus gigante. A pesar de la falta de da-
tos, parece 16gico pensar y algunos casos documentados
lo refrendan que puedan ser precursores de melanoma y
considerar su extirpacion profilactica para disminuir este
riesgo!%12. Se deben evaluar siempre de forma individua-

lizada (fig. 3).

Nevus pequefio

Aunque ya se ha comentado que la incidencia del ne-
vus melanocitico congénito es de aproximadamente el
1%, en el caso del nevus pequeno, probablemente este
dato sea incierto, ya que del 6 al 20% de la poblacion
puede presentar un nevus en principio adquirido, con
las caracteristicas clinico-patoldgicas de congénito>13,
A este tipo de nevus se le denomina congénito de tipo
névico y se podran considerar como un nevus congénito
de pequeno tamafo imposible de diferenciar de otro de
tipo adquirido comun, sin embargo, con posible poten-
cial de malignizacién. El riesgo de melanoma asociado a
este tipo de nevus es un tema de continua discusion, aun-
que como norma la sencillez de su exéresis y el poderse
realizar con anestesia local apoyan su extirpacioén pre-
ventival®!4, En cuanto al tratamiento del nevus melano-

Figura 2. Control de un nevus congénito gigante tras
muiltiples extirpaciones. Se puede apreciar el
bultoma por la colocacion de un expansor.

TABLA 2. Alteraciones cutaneas y extracutaneas asociadas
a nevus melanocitico congénito gigante

Hipotrofia/hipertrofia de la extremidad afectada
Schwannoma fascicular

Lipoma

Linfangioma

Manchas mongolicas ectdpicas

Hemangioma capilar

Manchas “café con leche”

Polipo fibroepitelial

Hidrocefalia, convulsiones y retraso mental

Criptorquidia

Figura 3. Nevus melanocitico de tamario intermedio (en-
tre 2-20 cm de didmetro). La lesion de color ne-
gruzco de su interior obliga a su biopsia para
control histologico.

citico pequeno se suele recomendar la extirpacion en le-
siones muy oscuras o de aspecto multinodular en las cua-
les la deteccion de una transformacion a melanoma serfa
muy dificil, al igual que los localizados en zonas de difi-
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cil seguimiento, como el cuero cabelludo o la region ge-
nital. También pueden extirparse cuando exista una gran
ansiedad paterna o una importante alteracion estética que
afecte psicologicamente al paciente. Por lo general no es
necesario extirpar lesiones de aspecto benigno en la in-
fancia y nifiez temprana si se requiere anestesia general.

TABLA 3. Nevus melanociticos en la infancia
con caracteristicas peculiares o con capacidad
de degeneracion

Nevus atipico o displasico

Nevus de Spitz

Halo nevus o nevus de Sutton
Nevus de Ota

Nevus de Ito

Nevus azul

Nevus spilus (nevus sobre nevus)

Nevus de Becker

Figura 4. Nevus melanocitico atipico. Destacan el tama-
710 (> 6 mm de didmetro), la asimetria de la le-
sion, la irregularidad del borde y la coloracion
(lesion central).

Figura 5. Nevus de Spitz. Se trata de una lesion de aspec-
to angiomatoso, bien delimitada y algo sobre-
elevada.

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA. VOL. 54, N.° 5, 2001

Dado que los riesgos de ésta sobrepasan el potencial ma-
ligno de estas lesiones durante la primera década de la
vida, es preferible diferirla hasta que el nifo tenga una
edad que colabore para la realizacién con anestesia local.
Si la extirpacién provoca una desfiguracion importante o
una pérdida de funcién es preferible optar por el segui-
miento periédico.

Vamos también a considerar otro grupo de nevus mela-
nociticos por su posible potencial de malignizacion o por
guardar unas caracteristicas peculiares que merezcan
nuestra atencion (tabla 3).

Nevus melanocitico atipico o displasico

A diferencia del nevus melanocitico adquirido comdn
suele ser de mayor tamafio (> 6 mm de didmetro), pre-
domina el componente maculoso al papuloso, presenta
unos bordes mal definidos, pigmentacion variable con
diferentes tonalidades (marrén oscuro/claro, rosado)
(fig. 4). Desde el punto de vista histolégico presentan
unas caracteristicas particulares con melanocitos atipicos,
hiperplasia melanocitaria y alteracién arquitectural. Con
frecuencia asientan en pacientes con un gran nimero de
nevus, lo cual se ha relacionado directamente con el ries-
go de melanoma!>:10, e incluso algin trabajo reciente
apunta que presentar multiples nevus atipicos es un fac-
tor de riesgo mds significativo que el nimero total de ne-
vus!’. Estos nevus suelen aparecer durante la infancia y
adolescencia y pueden ser un marcador del sindrome del
nevus displasico familiar!'8-1.

Es recomendable seguir controles periddicos, fotogra-
fiarlos y biopsiar o extirpar cualquier lesién sospechosa.

Nevus de Spitz

Se trata de una lesién con caracteristicas histolégicas si-
milares a las del melanoma maligno. Clinicamente suele
tratarse de un nevus cupuliforme, con una superficie lisa
de color rosado o marrén claro y bien delimitado. Es mu-
cho mis frecuente en la infancia y suele localizarse en la
cara en forma de nédulo seudoangiomatoso (fig. 5). Pro-
bablemente deba extirparse siempre este tipo de nevus,
en particular si las lesiones son de gran tamano (> 1 cm)
o atipicas. El comportamiento de estas lesiones es benig-
no, aunque se ha comunicado algin caso de nevus con
caracteristicas spitzoides con metastasis linfaticas incluso
en la edad pediatrica®.

Nevus de Sutton o halo nevus

Caracterizado por el desarrollo de un halo acrémico
circular alrededor de uno o varios nevus melanociticos
pigmentados que progresivamente van desapareciendo
dejando un area despigmentada de aspecto vitiligoide
(fig. 6). Este fenémeno se observa sobre todo entre los
10 y los 20 afos y especialmente localizados en el tronco,
y es consecuencia de un infiltrado inflamatorio rico en
linfocito que destruye de manera progresiva el nevus. La
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Figura 6. Halo nevus o nevus de Sutton. Acromia de dis-
posicion uniforme alrededor del nevus primario.

abstencion terapéutica es la norma, salvo si esta despig-
mentacion se produce de forma irregular y aparece en
adultos.

Nevus de Ota

Se trata de una lesién maculosa de coloracién azula-
da-grisicea, localizada de forma unilateral en el territorio
de las dos ramas superiores del trigémino, que puede
afectar la esclerdtica y la conjuntiva unilateral. Pueden
aparecer de forma exclusiva en la infancia y persistir has-
ta la edad adulta. Se ha comunicado algin caso de ma-
lignizacion.

Nevus de Ito

Es comparable al nevus de Ota, asentado en la region
acromioclavicular y deltoidea (fig. 7). Ambos se caracte-
rizan por presentar melanocitos elongados en la dermis,
entre los haces de coligeno, y por ser mis frecuentes
entre la raza oriental.

Nevus azul

Es la forma mis frecuente de melanocitosis dérmica.
Es posible su presentacioén en el niflo, pero aparecen so-
bre todo en el adulto en forma de una lesién redondea
bien delimitada, de coloracién azulada o grisicea que
asienta de forma preferente en la cara y las extremidades
superiores. La evolucién suele ser benigna, aunque se
han publicado casos de malignizacién sobre nevus azul
celular que son los de mayor tamano (> 1 cm).

Nevus spilus

También llamado nevus sobre nevus, es una lesion so-
litaria, no pilosa, aplanada de color marrén y aspecto par-
cheado debido a unas pequenas lesiones de color marrén
oscuro parecidas a efélides que aparecen en su interior
(fig. 8). Puede estar presente al nacer, aparecer en la in-
fancia, en la adolescencia o a cualquier edad. El tamafo
oscila entre 1y 20 cm de didmetro y aparece en cualquier

m.l

Figura 7. Nevus de Ito. Localizacion caracteristica en la
region acromioclavicular. Obsérvese la caracte-
ristica coloracion azulada de la lesion.

localizacion. Posee el mismo potencial de malignizacion
que otro tipo de nevus y no parece ser necesaria su ex-
tirpacion sistematica salvo que presente algin rasgo de
atipia?l.

Nevus de Becker

Se clasifica dentro de los nevus epidérmicos, mas que
como un verdadero nevus melanocitico. Puede aparecer
en la infancia o en la pubertad, sobre todo en varones,
poniéndose en evidencia después de una exposicion so-
lar. Aparece primero como una micula pigmentada ma-
rrondcea de bordes irregulares que muestra predileccion
por la regién escapular, pectoral, dorso de extremidad su-
perior y hombro. Por regla general asienta de forma uni-
lateral y con el tiempo (1 o 2 anos) aparecen pelos toscos
que pueden desplazar el drea de pigmentacion. La etio-
logia es desconocida, aunque parecen tener un cierto
papel los andrégenos al ser mas frecuente en varones de
edad puberal y asociarse con hipertricosis. No precisa tra-
tamiento excepto por cuestiones estéticas (liser o esci-

Figura 8. Nevus spilus o nevus sobre nevus. Mdacula ma-
rrondcea con pequerios elementos mds pigmen-
tados en su interior que le confieren un aspecto
atigrado.
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sién). Se han descrito casos de trastornos asociados como
hipoplasia mamaria unilateral, pectus carinatum, asime-
tria de la extremidad, espina bifida, agenesia del muscu-
lo pectoral, entre otras?.

SINDROMES ASOCIADOS A LA PRESENCIA
DE NEVUS MELANOCITICOS

Los signos cutineos pueden ser un dato bisico para el
diagnéstico de diferentes alteraciones congénitas. En una
revision realizada en el 1993 por Marghoob el al?3, los
autores ponen de manifiesto la relacion de diferentes ti-
pos de nevus melanociticos con cuadros malformativos
congénitos, y subrayan la importancia de la descripcion
del tipo especifico de lesiones. Multiples publicaciones
utilizan el término nevus de forma incorrecta confun-
diéndolos con manchas “café con leche”, efélides o lenti-
gos 0 no especifican el tipo de nevus presente (melano-
citico, epidérmico, etc.) (tabla 4).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El principal diagnéstico diferencial de los nevus mela-
nociticos en la infancia es con otras lesiones pigmentadas
que pertenecen al sistema melanocitario. Los lentigos son
pequefias maculas de pocos milimetros de tamano como
un pigmento marrén oscuro distribuido de forma unifor-

TABLA 4. Sindromes asociados a la presencia
de nevus melanociticos

Nevus congénitos
Sindrome de Carney (incluidos LAMB y NAME)
Sindrome del nevus epidérmico
Melanosis neurocutinea
Neurofibromatosis tipo I (?)
Sindrome del envejecimiento prematuro
Disrafismo espinal oculto

Nevus adquiridos
Sindrome del nevus displédsico
Sindrome de Langer-Giedion

Nevus congénitos y/o adquiridos
Sindrome EEC
Sindrome de Goeminne
Sindrome de Kuskokwin
Sindrome de Noonan
Sindrome de Turner
Displasia tricoodontooniquial

TABLA 5. Diagnéstico diferencial del nevus melanocitico

Lentigos

Efélides

Manchas “café con leche”
Dermatofibroma

Carcinoma basocelular pigmentado

Melanoma maligno inicial
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me y que no se altera con la exposicion solar, a diferen-
cia de las efélides (vulgarmente pecas) que presentan una
coloracion marrén clara o rosada y aumentan en nimero
y color con la exposicion solar. Los lentigos por regla ge-
neral se presentan de forma aislada, pero pueden consti-
tuir el marcador cutdneo de un sindrome complejo como
la lentiginosis periorificial asociada a poliposis intestinal
en el sindrome de Peutz-Jeghers o el sindrome de Leo-
pard (tabla 5).

Las manchas “café con leche” son unas lesiones planas,
redondas u ovaladas, bien delimitadas, de pigmentacion
marron clara, como su nombre indica. Con frecuencia
estin presentes al nacer y pueden encontrarse en el
10-20% de los individuos. El tamafio puede oscilar entre
1 cm o menos de didmetro hasta 15-20 cm o mis. De to-
dos es conocida su relacion con la neurofibromatosis,
aunque existen otra serie de sindromes menos conoci-
dos de los cuales forman parte (sindrome de Watson, dis-
plasia fibrética poliostética, sindrome de Bloom, entre
otros).

También hay que incluir en la lista de diagnéstico dife-
rencial tumores cutaneos pigmentados benignos (derma-
tofibromas) o malignos (carcinoma basocelular pigmenta-
do y el mismo melanoma maligno en fases iniciales).

FACTORES DE RIESGO EN LA APARICION
Y MULTIPLICACION DE NEVUS

Uno de los factores claramente relacionados es el sol
(radiacion ultravioleta). Se observa un mayor nimero de
nevus en los paises con mayor insolacioén (cinturén tro-
pical), asi como en sujetos con una mayor exposicion
solar. Esta exposicion aumentada, en combinacién con
las caracteristicas personales de cada individuo, en refe-
rencia a los fototipos y de forma especial el fototipo I
y II (ojos claros, piel clara, pelo rubio o pelirrojo) influye
en un mayor nimero de nevus y en el riesgo aumentado
de transformacién maligna?+27),

La depresién inmunitaria, independientemente de su
causa (quimioterapia, infeccién por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana, trasplante de 6rganos) acrecienta
el nimero de nevus.

Por 1ltimo, el factor genético en cuanto a la probabili-
dad de una transmisién familiar de un fenotipo névico.
Esto se comprueba en el caso del sindrome del nevus ati-
pico familiar asociando un gran nimero de nevus de ca-
racteristicas atipicas y un riesgo importante de aparicion
de melanoma. Parece estar implicado mas de un gen'”.

RECOMENDACIONES GENERALES

Practicamente todas las personas son portadoras de al-
gin nevus melanocitario y la mayor parte de estas lesio-
nes son intrascendentes. La transformacién maligna de un
nevus melanocitico es infrecuente, excepto los nevus
congénitos gigantes. La indicacion de exéresis de un ne-
vus puede ser de orden estético (a cargo del paciente y
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valorando siempre la localizacion y el riesgo de cicatriz) o
médico. Las indicaciones médicas son los nevus con ries-
go de malignizacién (atipicos, cambios bruscos en colo-
racion, tamafo, sangrado espontineo), en los localiza-
dos en dreas de traumatismo y roce frecuente y en el caso
del nevus congénito. El fenotipo névico, es decir, el nt-
mero y el tipo de nevus de un individuo resultante de la
genética y del efecto de las exposiciones solares no es
un precursor de una posible malignizacién, pero consti-
tuye un excelente marcador de riesgo de melanoma.

La exposicion solar acumulativa a lo largo de los anos
estd claramente ligada al riesgo de cincer de piel no me-
lanocitico. En el melanoma, el riesgo se relaciona princi-
palmente con la sensibilidad solar y un exceso de expo-
sicion solar durante la infancia. El papel educacional de
los pediatras es basico en este sentido, aconsejando a
padres y nifios sobre una adecuada proteccion solar, ha-
ciendo entender que mis que una proteccion tienen que
evitar una sobreexposicién y no pensar que al aplicarse
cremas de proteccion es posible permanecer mas horas al
sol sin riesgos.

Esta fuera de dudas que es imprescindible una protec-
cion contra el sol, sobre todo durante la infancia y ado-
lescencia, en particular si se trata de un sujeto de piel
clara con multiples nevus o atipicos. Es importante acon-
sejar cremas que protejan contra la radiacion ultravioleta
A (UVA) dado que la mayoria protegen frente a los UVB,
pero pocas frente a los UVA. Esto provoca una falsa sen-
sacion de proteccion, debido a que no se sufre quema-
dura solar y como consecuencia uno se expone mas a los
UVA que si no se hubiera aplicado la crema protectora.
Ademais de las cremas protectoras, hay que recomendar
el uso de prendas de vestir, gafas de sol e incluso som-
breros. Finalmente, no debe olvidarse que los adolescen-
tes tienen que ser informados del efecto perjudicial de las
lamparas de bronceado.

BIBLIOGRAFIA

1. 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. J Am Acad Dermatol 1996; 34: 839-847.

2. Berg P, Lindelof B. Diferences in malignant melanoma between
children and adolescents. Arch Dermatol 1997; 133: 295-297.

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

4. MacKie RM, English J, Aitchison TO, Fitzsimons CP, Loilson P.
The number and distribution of bening pigmented moles
(melanocytic nevi) in a healty British population. Br J Dermatol
1985; 113: 167-174.

5. Kopf AW, Lewine LJ, Rigel DS, Friedman RJ, Kewenstein M.
Prevalence of congenital-nevus-like, nevi spili and cafe au lait
spots. Arch Dermatol 1985; 121: 766-769.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

. Williams ML, Pennella R. Melanoma, melanocytic nevi, and

other melanoma risk factors in children. J Pediatr 1994; 6:
833-845.

. Ruiz-Maldonado R, Tamayo L, Laterza Am, Duran C. Giant pig-

mented nevi: Clinical, histopathologic, and therapeutic consi-
derations. J Pediatr 1992; 120: 906-911.

. Greeley PW, Gilman-Middleton A, Curtin JW. Incidence of

malignancy in giant pigmented nevi. Plast Rescnstr Surg 1965;
36: 26-37.

. Frieden IJ, Williams ML, Barkovich AM. Giant congenital mela-

nocytic nevi: Brain magnetic resonance findings in neurologi-
cally asymtomatic children. J] Am Acad Dermatol 1994; 31:
423-429.

Esterley NB. Management of congenital melanocytic nevi: A
decad later. Ped Dermatol 1996; 13: 321-340.

De Raeve LE, De Coninck AL, Dierickx PR, Roseeuw DI. Neo-
natal curettage of giant congenital melanocytic nevi. Arch Der-
matol 1996; 132: 20-22.

Michel JL, Chalecon F, Gentil-Perret A, Fond L, Montélimard N,
Ch V, Cambazard F. Le nevus pigmentaire cgénital: pronostic,
possibilités thérapeutiques. Arch Pédiatr 1999; 6: 211-217.
Clemmensen OJ, Kroon S. The histology history of “congenital
feautres” in early acquired melanocytic nevi. ] Am Acad Der-
matol 1988; 19: 742-764.

Rhodes AR. The risk of malignan melanoma arising in conge-
nital melanocytic nevi. Am J Dermatopathol 1984; 6: 184.

Kopf AW, Friedman RJ, Rigel DS. Atypical mole syndrome. ] Am
Acad Dermatol 1990; 22: 117-118.

. Schneider JS, Moore DH 27, Sagebiel RW. Risk factors for mela-

noma incidence in prospective follow-up. The importance of
atypical (dysplastic) nevi. Arch Dermatol 1994; 130: 1002-1007.

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: 1439-1444.

Green MH. Genetics of cutaneous melanoma and nevi. Mayo
Clin Proc 1997; 72: 467-474.

Green MH, Clark WH Jr, Tucker MA. High risk of malignant
melanoma in melanoma prone families with dysplastic nevi.
Ann Inter Med 1985; 102: 458-466.

Handfeld-Jones SE, Smith NP. Malignant melanoma in chilho-
od. Br ] Dermatol 1996; 34: 607-616.

Cohen HJ, Minkin W, Frank SB. Nevus spilus. Arch Dermatol
1970; 102: 433-437.

Garcia-Hernandez MJ, Camacho F. Nevo de Becker. Diagnosti-
co diferencial y asociaciones. Piel 1998; 13: 513-517.
Marghoob AA, Orlow SJ, Kopf AW. Syndromes associated with-
melanocytic nevi. ] Am Acad Dermatol 1993; 29: 373-388.

Chamlin SL, Williams ML. Moles and melanoma. Curr Opn in
Ped 1998; 10: 398-404.

Bataille V, Newton-Bishop JA, Sasienf P. Risk of cutaneous
melanoma in relation to the numbers, types and sites of nevus:
acase control study. Br J Cancer 1996; 132: 1473-1478.

Luther H, Altmeyer P, Garbe C. Increase of melanocytic nevus
count in children during 5 years of follow-up and analysis of
associated factors. Arch dermatol 1996; 132: 1473-1478.

Crickx B. Naevus mélanocytaires. La revue du Practicien 1999;
49: 829-832.

ANALES ESPAROLES DE PEDIATRIA. VOL. 54, N.° 5, 2001

483



