SECCION 2. TUMORES PALPEBRALES

CAPITULO

Lesiones melanociticas benignas

2.5

La valoracién y tratamiento de las lesiones me-
lanociticas supone uno de los motivos de consulta
mas frecuentes en dermatologia. A efectos practi-
cos, mencionaremos en este capitulo tres tipos de
lesiones melanociticas que pueden presentarse a
nivel palpebral, y que en muchas ocasiones supo-
nen un reto tanto diagndstico como terapéutico:

1. Nevus melanociticos congénitos.

2. Melanocitosis dérmica (Nevus de Ota).

3. Nevus melanociticos adquiridos, focalizando
en los nevos de aspecto lentiginoso y nevus intra-
dérmicos.

NEVUS MELANOCITICOS CONGENITOS

Los nevus melanociticos congénitos (NMCg)
estan presentes desde el nacimiento y normalmen-
te son de mayor tamafio y presentan caracteristicas
mas irregulares que los nevus adquiridos. La inci-
dencia de NMCg en recién nacidos es del 1-2%. El
riesgo de melanoma para todos los tipos de NMCg
es bajo (aproximadamente 0,7-2,9%); no obstante,
hay importantes diferencias clinicas segun el feno-
tipo, pues mientras que en los NMCg Unicos de
pequeno (<1,5 cm tamafio proyectado en adulto)
y mediano tamano (1,5-20 cm) el riesgo de malig-
nidad es muy bajo (<1%), en NMCg con un tamano
proyectado en el adulto de mas de 40 cm (NMCg
gigante) y con mltiples satélites el riesgo a lo largo
de toda la vida asciende al 10-15% (fig. 1)(1). Ade-
mas, los melanomas en los NMCg gigantes ocurren
normalmente de forma temprana (primeros 5 afios
de vida), mientras que los que acontecen en los
NMCg de pequefio y mediano tamafio son més
tardios, teniendo lugar tras la pubertad. Todo ello
condiciona un abordaje y manejo diferente de es-
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Fig. 1: Nevus melanocitico congénito gigante con sate-
litosis. La lesion presenta gran heterocromia y rugosidad
lo cual dificulta el seguimiento clinico.

tas lesiones en nuestras consultas (2). Més alla del
riesgo de malignidad, estd el impacto cosmético
gue suponen, con grave repercusion en la vida dia-
ria y la socializacién del paciente, principalmente
en las lesiones extensas o las localizadas a nivel fa-
cial (fig. 2)(1,2). Esto es mas patente todavia en el
caso de las lesiones palpebrales.

Los NMCg palpebrales son infrecuentes y pue-
den estar confinados al parpado exclusivamente o
presentarse como parte de un nevo mas extenso
con afectacién de la regiéon periorbitaria, de una
hemicara o lesiones bilaterales. Es bastante carac-
teristica la morfologia «en beso» o «dividida» en la
cual se afectan parpado superior e inferior, al pro-
ducirse la migracién o diferenciacion de los mela-
nocitos en un momento de la embriogénesis en el
que los parpados estan todavia fusionados; cuando
se produce la apertura de éstos es cuando el nevus
toma esa apariencia dividida (fig. 3)(3).

En el pasado, la completa escision del nevus era
la primera eleccién de tratamiento para disminuir el
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Fig. 2: Nevus melanocitico congénito de mediano tama-
fio a nivel frontal.

riesgo de transformacién maligna. De todas mane-
ras, ahora sabemos que la escisién no ha demos-
trado reducir el riesgo de melanoma (el cual puede
aparecer a nivel cutdneo o en sistema nervioso cen-
tral) y, ademas, los NMCg pueden ser demasiado
grandes para ser eliminados completamente con
la extirpacion. Adicionalmente, la escision puede
producir unos resultados cosméticos indeseables
en areas cosméticamente sensibles (fig. 4) o cica-
trizacion hipertréfica y restriccion en la movilidad
articular (1,2,4). Asi, en afios recientes, un cambio
de paradigma ha tenido lugary la extirpacién de la
lesién a cualquier precio no puede ser el objetivo
del tratamiento (2). Quedan muchas cuestiones por
resolver todavia acerca de la seguridad y eficacia
del laser en lesiones melanociticas, y méas en con-
creto, en los NMCg. Se utilizan fundamentalmente
dos tipos de laser, los especificos de pigmento y los
ablativos. En general, se reportan buenos resulta-
dos en cuanto a aclaramiento de la pigmentacién a
corto plazo (>50% aclaramiento en todas las cate-
gorias de laser, evaluados los resultados a 2,5 afios),

Fig. 3: Ay B. Nevos melanociticos congénitos palpebrales.

aunque existen mas dudas en cuanto a la eficacia y
seguridad a largo plazo, habiéndose descrito repig-
mentacion hasta en un 54%, gradual, sobre todo
con los laseres de pigmento, y cicatrices hasta en
un 25%, sobre todo con laseres ablativos (continuos
fundamentalmente)(5,6). Conviene tener en cuenta
no obstante que los resultados dependen de cier-
tos factores del paciente y de las caracteristicas del
NMCg, tales como localizacion (menor riesgo de ci-
catrices en cara), edad (a edad méas temprana, me-
jores resultados), o etnia (los asiéticos tienen menor
riesgo de melanoma y mayor riesgo de depigmen-
tacion y cicatrizacion hipertréfica)(5,6). Reciente-
mente se han publicado varios articulos focalizados
en diferentes técnicas quirdrgicas reconstructivas y
tratamiento con laser de NMCg palpebrales (7-10).

Por tltimo, es muy importante tener en cuenta de
cara a cualquier tratamiento que se plantee, que el
color del NMCg durante los tres primeros meses de
vida no debe ser utilizado como un predictor del co-
lor final ni tampoco como un punto con el que com-
parar los resultados de una técnica de tratamiento
superficial llevada a cabo més adelante. De cara a
tomar una decision sobre un posible tratamiento de
estas lesiones, los padres deben ser advertidos que
el color se ird estableciendo a lo largo de los prime-
ros afos de vida, y que el aclaramiento serd mayor
en los individuos de piel més clara (11,12).

MELANOCITOSIS DERMICA (NEVUS DE OTA)

El nevus de Ota es una melanocitosis dérmica
que clinicamente se caracteriza por la aparicién de
maculas azul-grisaceas siguiendo la distribucién de
la primera y segunda rama del trigémino. El color
azul o azul grisdceo en el nevus de Ota se debe
a la presencia de melanocitos productores de me-
lanina en la dermis. Es mas frecuente en mujeres,
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Fig. 4: Nevus melanocitico congénito en carincula.

y en asiaticos y afromericanos (lo cual complica el
tratamiento, como veremos a continuacién), siendo
habitual la afectacion de la esclerdtica ipsilateral.
Normalmente es unilateral (aunque pueden ser
bilateral en 5-10%) y existen dos modalidades de
presentacion: a). En el primer afio de vida (50%)
(fig. 5). b). Adquiridas, con un pico en torno a la pu-
bertad. Pueden existir variaciones en la intensidad
de la coloracién, especialmente en periodos de
cambio hormonal, como la menarquia o la meno-
pausia. Se recomiendan las revisiones oftalmolégi-
cas regulares, ya que si existe pigmentacion ocular
puede aparecer glaucoma como consecuencia de
los melanocitos en el cuerpo ciliar de cdmara ante-
rior del ojo. Estd descrito, aunque es infrecuente,
tanto el melanoma uveal como el cutdneo (13).

El principal motivo de consulta de estas lesiones
viene motivado por la repercusion cosmética aso-
ciada. Se han empleado con éxito en su tratamien-
to laseres de rubi Q-switched, alejandrita, Nd:Yag,
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Fig. 5: Nevuscj.e- Ota en paciente de 5 afios.

fototermdlisis fraccional no ablativa y laseres de
picosegundos (14,15), aunque la eficacia es muy
variable, y existe un riesgo asociado de discromia,
sobre todo en fototipos oscuros.

NEVUS MELANOCITICOS ADQUIRIDOS

En toda historia clinica referente a nevus me-
lanociticos debe figurar tiempo de evolucién y la
aparicion de cambios bruscos o progresivos. Estos
dos items son bésicos para intentar catalogar la na-
turaleza de la lesion que tenemos que valorar.

A dia de hoy sigue teniendo vigencia la clasica
regla del ABCDE (asimetria, bordes irregulares, co-
lor heterogéneo, didmetro mayor de 6 mm y evo-
lucién) a la hora de diagnosticar clinicamente un
melanoma. Las maculas pigmentadas adquiridas
perioculares de pacientes de edad media y ancia-
nos presentan consideraciones diagndsticas adicio-
nales que plantean la posibilidad de estar ante un
melanoma in situ (MiS). Los MiS se inician normal-
mente como maculas de color marrén claro que van
creciendo lentamente a lo largo de afos (fig. 6). Su
tamario es variable, entre varios milimetros y mas

Fig. 6: Ay B. Iméagenes clinicas de melanoma tipo lénti-
go maligno (cortesia Dr. Angel Pizarro).
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de 4 centimetros de didmetro. A medida que van
creciendo estas lesiones, su color va cambiando
y/o se vuelven muy discrémicas (16). La correlacién
clinico-patolégica en estudios publicados en la li-
teratura ha demostrado que al menos un 50% de
las lesiones extirpadas con estos cambios muestran
evidencia de melanoma (Iéntigo maligno). Cuanto
mayor sea la mécula, més altas son las probabili-
dades de diagnosticar un melanoma. Ademas, el
hecho de no objetivar un nédulo palpable en estas
lesiones no excluye la posibilidad de un melano-
ma invasor (16). Recientemente, muchos articulos
reportan la utilidad de PRAME (PReferentially ex-
pressed Antigen in MElanoma), marcador inmuno-
histoquimico cuya expresién en el material biopsia-
do de lesiones melanociticas con dificil diagndstico
clinico apoyaria el diagnéstico de melanoma. Chen
YP et al. (17) examinan la expresiéon de PRAME en
nevus melanociticos, melanomas primarios y me-
tastasis de melanoma y encuentran que un 98,1%
de los nevos melanociticos eran completamente
negativos para este marcador, frente a un 89,9%
y 93,1% de melanomas primarios y metéstasis de
melanoma respectivamente que expresaban este
marcador.

Por dltimo, un tipo de nevus melanocitico adqui-
rido que con mucha frecuencia vemos en consulta
es el nevus intradérmico, el cual se presenta como
una papula de consistencia blanda que con el paso
del tiempo va abultdndose muy progresivamente y
perdiendo pigmento (fig. 7). El principal reto que
suponen estas lesiones es su correcto diagndstico,
asi como la diferenciacién de otras lesiones cuta-
neas, benignas y malignas, con las que facilmente
se pueden confundir clinicamente (tabla 1)(18).

—

Fig. 7: Imagen dermatoscépica de un nevus intradérmico.

Tabla 1.
RiEeh Clave clinica diagnéstica
de lesion
Carcinoma Papula brillante, desarrollo intermitente
basocelular | de costra. Mas habitual a partir de los 50
(fig. 8A, B) afios. El paciente no lo recuerda «de toda

la vida»

Hidrocistoma

Papula solitaria traslticida o con tonalidad

apocrino azulada. Si se punciona, drena material

(fig. 9) acuoso

Hiperplasia | Papula amarillenta con cierta

sebéacea umbilicacién central

Quistes Papula milimétrica de color blanco

millium nacarado

Queratosis Papula sésil, color marrén claro/oscuro

seborreica 0 negruzco, tacto untuoso y superficie

(fig. 10) rasposa. Largo tiempo de evolucién sin
cambios recientes

Siringoma Papulas pequenas, firmes, color piel.
Suelen ser multiples. Muy habitual en
regién periorbitaria

Angioma o Papula rojiza, blanquea a la digitopresion

punto rubi

(fig. 11)

Acrocordén | Pépula color piel o marronacea, filiforme

Fig. 8: Ay B. Carcinoma basocelular en parpado inferior.
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Fig. 9: Hidrocistoma apocrino en sien (cortesia Dr. Angel
Pizarro).

Fig. 11: Arafia vascular en parpado superior de un nifo.

MENSAJES CLAVE A RECORDAR

* No todo nevo melanocitico congénito debe ser extirpado en base a su potencial de malignizacién, pues el
riesgo es bajo (especialmente en los nevos congénitos de pequefo y mediano tamafio) y la malignidad puede
acontecer no sélo en piel, sino también a nivel de SNC.

* La exéresis de un nevo melanocitico congénito se plantea en los siguientes supuestos: cambios que obliguen
a descartar melanoma, repercusién estética, ansiedad en los padres o paciente motivada por la lesién, sinto-
matologia (picor, irritacion), problemas funcionales, imposibilidad de seguimiento.

* Se han empleado con éxito en el tratamiento del nevus de Ota laseres de rubi Q-switched, alejandrita, Nd:-
Yag, fototermdlisis fraccional no ablativa y laseres de picosegundos (14,15), con eficacia muy variable.

* Debemos plantearnos el diagnéstico de melanoma ante una lesién pigmentada palpebral que de forma muy
progresiva en el tiempo va aumentando de tamafio y cambiando de coloracién (i.e, melanoma in situ).
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