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Caso clinico

Nevo de Reed. Comunicacion de dos casos
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RESUMEN

*kk

El nevo de Reed es una lesion melanocitica benigna que generalmente se manifiesta como una neoformacion de aspecto ma-
cular o papular, solitaria con tonos que varian del café oscuro al negro y que por lo regular se ubica en las extremidades. Es
mas frecuente en mujeres jovenes, alrededor de la tercera década de la vida y en la infancia. Su crecimiento puede ser rapido,
por lo que debe hacerse diagndstico diferencial con un melanoma, ademas de realizar una extirpacién quirurgica con estudio

histopatoldgico para descartar malignidad.
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ABSTRACT

Reed nevus is a benign melanocytic neoplasm, which usually manifests as a solitary spot or like a dark brown or black tumor,
its usual level topography are lower extremities. It is more common in young women. It’s growth can be fast, so, we have to
make differential diagnosis with melanoma and a surgical removal with histopathology must be done to rule out malignancy.
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HISTORIA

El nevo de Reed (NR), también conocido como nevo
fusocelular pigmentado o nevo pigmentado de células
fusiformes, es una lesion melanocitica benigna adquiri-
da."2Fue descrito en 1975 por Richard Reed.2 Clasica-
mente se le ha considerado como la forma pigmentada
del nevo de Spitz, aunque algunos autores lo consideran
como una entidad independiente.*

EPIDEMIOLOGIA
Predomina en la infancia y en adultos jovenes,

alrededor de la tercera década de la vida. Es 3.8
veces mas frecuente en mujeres que en hombres. !5
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Existen comunicaciones de casos de presentacion
congeénita.®’

CUADRO CLINICO

La topografia mas frecuente es a nivel de las extre-
midades inferiores. Clinicamente se manifiesta como
una neoformacién de aspecto macular o papular he-
miesférica, generalmente solitaria, pigmentada con
tonos que van del café oscuro al negro, de superficie
lisa 0 verrugosa o escamosa, costrosa o erosionada.
En ocasiones puede ser pruriginosa.® Su crecimiento
puede ser rapido, lo que obliga a excluir la posibilidad
de que se trate de un melanoma incipiente.?

DERMATOSCOPIA

Steiner informd que la sospecha diagndstica del NR sin
utilizar lupa es de 56%, cifra que se incrementa a 93%
con el uso del dermatoscopio, por lo que vale la pena
conocer los hallazgos de esta lesion utilizando dicho
instrumento, si bien no son especificos de la entidad.®
En 1999 Argenziano describio tres patrones dermatos-
copicos: en estallido de estrella o en llamarada, globular
periférico y el patron atipico.
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1) Patrén en estallido de estrella o en llamarada:
se observa en 53% de los casos.® Consiste en la
presencia de estructuras digitiformes o lineales
ubicadas en forma homogénea en la periferia
de la lesion, con distribucion radiada, lo que da
una imagen de «estrella en explosion»."° Las
lesiones son simétricas, muy pigmentadas, con
areas grisaceas o azuladas al centro o bien, con
un reticulo marrén o negro.'" Esta imagen puede
confundirse con los pseuddépodos del melanoma;
sin embargo, en este Ultimo las proyecciones
son focales y asimétricas.'? Histolégicamente, se
aprecian nidos compactos de células fusiformes
en la unién dermoepidérmica.?

2) Patron globular periférico:' esta presente
en 22% de los casos. Se trata de estructuras
globulares con distribucion regular y simétrica,
pigmentacion gris azulada al centro. La periferia
del patrén globular no muestra una disposicion
radiada.®

3) Patron atipico:'' se presenta hasta en 25% de los
casos.'’Se caracteriza por la distribucion asimétrica
e irregular del color y estructuras, asi como por la
presencia de un velo azul-blanquecino. Este ha-
llazgo nos obliga a descartar melanoma mediante
la realizacién de un estudio histopatoldgico.® En
algunas ocasiones también puede observarse una
despigmentacion reticular e irregular central, con
aspecto de «grano de café», asi como una red
de pigmento que se interrumpe abruptamente en
los bordes de la lesién.® Hasta 10.5% de los NR
muestran una red de pigmento negra superficial
que histopatoldgicamente corresponde a areas
pigmentadas de paraqueratosis.'®

En el afio 2010, en la ciudad de Florencia, Italia, se
analizaron por dermatoscopia 15 NR menores de 6 mm.
40% mostrd un patron reticular, 27% un atipico, 20%
uno en estallido de estrella, 6.5% un globular y otro
6.5% fue homogéneo.'

Se ha descrito un patrén dermatoscdpico con ima-
genes digitiformes con disposicion radial y color negro,
rodeadas de un halo grisaceo en toda la periferia de
la lesidon melanocitica, lo cual es un dato sugestivo
de NR.2

En etapas tempranas, generalmente en la infancia
0 adolescencia, se observa de manera caracteristica
el patron globular y posteriormente en estallido de
estrella.'Kreush y Rassner sugieren que el globular, el
estallido de estrella y el reticular corresponden a etapas
secuenciales en la evolucion de este nevo.?
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HISTOPATOLOGIA

Se observan melanocitos fusiformes maduros y otros
irregulares, agrupados en nidos que pueden formar
fasciculos interconectados, los cuales ocupan la dermis
papilar o bien, se distribuyen de manera uniforme. Por
lo regular son intensamente pigmentados y pueden
apreciarse melanocitos dendriticos por fuera de los
nidos a nivel de la unién dermoepidérmica en 40% de
los casos.' En la mitad de éstos se observan los deno-
minados «cuerpos de Kamino» (gldbulos eosinofilicos).
Los numerosos melanéfagos dan una imagen tipica de
melanosis en banda a nivel de la dermis superficial,
alrededor de los cuales puede observarse un infiltrado
inflamatorio mononuclear.'

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Clinicamente deben diferenciarse con: melanoma,
queratosis seborreica pigmentada, nevos melanociti-
cos y displasicos.® En la histopatologia es imperativo
diferenciarlo del melanoma. EI NR muestra simetria
y un patrén de crecimiento ordenado, maduracion de
las células névicas en las caras profundas de la neo-
formacion, escaso pleomorfismo, ausencia de mitosis
anormales y la diseminacion pagetoide de los melano-
citos se limita al tercio inferior de la epidermis.>'3¢os
marcadores inmunohistoquimicos como S-100, Mart-1/
Melan A, HMB-45, tirosinasa, Mitf, Ki-67/MIB-1 y p53
son altamente positivos en melanoma y estan ausentes
o débilmente positivos en el NR.¢

TRATAMIENTO

La eleccion es la extirpacion quirdrgica con margen de 1
a 2 mm, aunque algunos autores recomiendan ampliar
los margenes hasta 1 cm en el caso de lesiones atipicas.
En pacientes menores de 12 afios con lesiones pequefias
con el tipico patrdn en estallido de estrella, simétricas, no
ulceradas y en topografias clasicas cuyo abordaje qui-
rurgico es cosméticamente inadecuado, puede sugerirse
la vigilancia estrecha cada 3 a 6 meses en busqueda de
cambios significativos, si no los hay, puede darse segui-
miento anual hasta la involucion de la lesion.®

CASOS CLIiNICOS
Caso 1

Se trata de una nifia de nueve afios de edad, quien acudio
a consulta en el Centro Dermatoldgico Pascua por una le-
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sion pigmentada en la pierna de ocho meses de evolucion,
con aumento progresivo de tamario. A la exploracion fisica
se observé una dermatosis localizada a la extremidad
inferior derecha, que afectaba la cara medial de la rodilla,
proxima a la pierna, constituida por una neoformacion
hemiesférica de color negro, de 8 x 7 mm, forma irregular
y bordes bien definidos. Asintomatica (Figura 1).

A la dermatoscopia se observé pigmento negro azu-
lado, con patron en estallido de estrella en los bordes
(Figura 2). Se decidio realizar reseccion quirdrgica
con margen de 2 mm y se envio la pieza a estudio
histoldgico.

Caso 2

Paciente del sexo masculino de 43 afios de edad que
acudio por presentar una dermatosis localizada en miem-
bro pélvico, la cual afectaba rodilla, constituida por una
neoformacion hemiesférica de color negro, de 5 mm de
diametro, bordes bien definidos, de evolucién crénica 'y
asintomatica (Figura 3). Refiri la aparicion de un «lunar»
de ocho meses de evolucidn, el cual ha incrementado
su tamafno. Sin antecedentes de importancia para el
padecimiento actual. Se realizé biopsia extirpacion.

En el estudio histopatolégico de las lesiones extirpa-
das en cada paciente se observaron cambios similares:
neoformacion ligeramente exofitica con hiperquerato-

Figura 1. Caso 1. Neoformacion hemiesférica, pigmentada,
localizada en la cara interna de la pierna derecha.

sis y eliminacion de pigmento melanico. En la union
dermoepidérmica se detectaron numerosos nidos de
células fusiformes que contenian abundante pigmento
melanico. En dermis superficial habia melanéfagos y
discreto infiltrado linfocitico perivascular, por lo que se
hizo el diagndstico de nevo de Reed (Figuras 4A-4C).

COMENTARIO

El NR es un simulador clinico y dermatoscopico de
melanoma, por lo que el dermatdlogo debe tener co-

Figura 2. Dermatoscopia. Lesion melanocitica simétrica que
presenta en toda la periferia un patron en estrella, el centro
con intenso pigmento negruzco.

Figura 3. Caso 2. Neoformacion bien circunscrita, discre-
tamente elevada, de 5 mm de diametro, con bordes bien
definidos.
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Figura 4 (A, B y C). Histopatologia. Se observa una lesion exofitica con paraqueratosis y acantosis moderada. Hay grandes
melandfagos y un infiltrado inflamatorio discreto en la dermis papilar. La union dermoepidérmica muestra numerosos melanocitos
fusiformes y epitelioides que tienden a formar nidos con abundante pigmento melanico y presentan eliminacion transepidérmica.
(H&E 4x, izquierda, en medio 10x, derecha 40x)

nocimiento de esta lesion benigna y de sus patrones
dermatoscoépicos. Se describen estos casos para ilustrar
su presentacion caracteristica en la infancia y en la edad
adulta, en ambos sexos, tipicamente en extremidades
inferiores.
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