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Resumen 
Se presenta una casnística de 100 nevos de Clark reunidos a 
lo largo de 37 meses en 3 diferentes laboratorios de patología, 
con el fin de conocer niál es su frecuencia y forma de 
presentación en una muestra de la población mexicana. 

Se encuentra que es mucho menos frecuente de lo que se 
informa en otros paises; se presenta en personasde piel blanca 
y predominantemente en el tronco. Encontramos en un4 por 
ciento su asociación con melanoma maligno, pem aparente- 
mente ningunode loscasos estudiadoses portadordel síndrome 
familiar. Es posible suponer que el gen que determina esta 
enfermedad no es común en la población mestiza, que es la 
que predomina en México. Se revisan los conceptos aciuales 
sobre esta lesión y el síndrome que puede constituir. 

Palabras clave: Nevo de Clark, nevo displásico, nevo 
melanocitico. 

Summary 
We presentthe analysis of a series of 100 Clark's nevus 
collected during 37 months in three different laboratories of 
patholog~inMexico City Thepurpose has been to know how 
common is it and what are the clinical features in a sample 
ofthe mexicanpopulation. Wefoundthat Clmk'snevusisnot 
so common but it isseen mostly in fairskinpeople andcan be 
recognized by the irained clinician, we obsewed four cases 
associated with melanoma but no patient had the criteria to 
be considered as huving the so called dysplastic nevus 
.yndrome, whichmay berare in the mixed (mestizo) population 
ofMexico. We also reviewed the current concepts about this 
peculiar melanocytic nevus. 

Key words: Clark's nevus, dysplastic nevus, melanocytic 
nevus. 

Introducción 
No obstante que en el ser humano los nevos melanocíticos son 
seguramente las alteraciones tegumentarias más comunes, al 
grado que toda persona en promedio tiene de 10 a 40 nevos, 
su contraparte maligna, el melanoma, es relativamente raro, 
particularmente en la población mexicana, que es en sumayor 
parte mestiza. En la población mexicana las lesiones 
melanocíticas son mucho menos frecuentes que por ejemplo, 
en el caucásico. 

Por muchos &os, patólogos y dermatólogos, se han 
mostrado interesados en la relación que existe o pueda existir 
entre el melanoma maligno y los diversos nevos, tratando de 
entender en qué medida estos últimos, o algún tipo de ellos 
podría(n) dar origen al melanoma. 

Así, tradicionalmente (más que racionalmente) se ha 
atribuido a los nevos de palmas y plantas potencialidad para 
desarrollar melanomas; a los nevos de unióntambién se les ha 
conferido este potencial, lo mismo que al nevo congénito.' 

En diversos estudios2 se ha analizado histológicamente la 
presencia de nevos o remanentes de éstos, ya sean congénitos 

o adquiridos, en asociacióncon melanomas y se hanobtenido 
cifras de alrededor de un 20 por ciento.' 

Ahora, surge la pregunta: ¿qué tipo de nevo es capaz de dar 
origen a un melanoma, con la frecuencia y el potencial tales . . 
que permita ser reconocido a tiempo clínicamente y de ser 
posible identüícado histológicamente? 

La respuesta ha tomado muchas décadas para poder ser 
contestada, en el momento actual, el panel de expertos de los 
InstitutosNacionales de Salud de los Estados Unidos4 recono- 
ce alnevocongénitoy al nevo "displásico" comolas lesiones 
precursoras de algunos melanomas. Cabe recalcar "algunos 
melanomas", ya que en general son los m e l a n o c i e s  
de la epidermis el origen de la mayor parte de los melanomas 
que se diagnostican cotidianamente. 

Naturaleza e histogénesis de los nevos - 
El primer paso es definir dos términos que con la base del 
entendimiento de los nevos melanocíticos: nevo y célula neví- 
tica. 

'Profesor Titular de Dermatología, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de México Clinioa de 
Dermatología Pediátncs del Hospital General de Méiw,  SSA. 



Nevo. Desde 1817Robert Willamempleóestetérmino con 
la expresión "Naevus moternus" para hacer referencia al 
aspecto clínico de un paciente con lo que ahora conocemos 
como nevo melanocítico congénito? Más adelante, Aliberf 
describe anecdóticamente el nevo congé~to .~  Así, numerosos 
autores proponen sus definiciones,'-" hasta una de las más 
conocidas y aceptadas, lade Pinkus:" nevo es una malforma- 
ción estable y circunscrita de la piel, no debida a causas 
extemas y, por lo tanto, considerada de origen congénito. 
Consiste del exceso local deuno ova~¡os de los constituyentes 
maduros del órgano piei".12 

En lo personal, prefiem definir nevo simplemente como 
"cualquier anormalidad de la piel presente al nacimiento". 
Aunque el término se emplea por consenso general también 
para hablar de lesiones adquiridas, es decir, aquellas que 
surgen después del primer afio de vida. 

Como consecuencia de estos conceptos es c l m  que 
existen nevos con diferenciación hacia cualquiera de los 
elementos de la piel, así, hay nevos melanocíticos, nevos 
epidérmicos, nevos vasculares, nevos lipomatosos, nevos 
ecrinos, nevos sebáceos, nevos pilosos, nevos de tejido 
conjuntiva, etc., etc. 

Cbliila Névica. Sabemos que este término fue introducido 
en la literatura médica por Paul Gerson Unna.13 Múltiples 
trabajos, desde Masson'" la década pasada" twieron 
como propósito el tratar de comprender la histogénesis de los 
nevos melanociticos, con microscopía de luz, histoquímica, 
microscopía electrónica, inmunohistoquímica, etc. Se ha 
concluido que la llamada "célula névica" en realidad es nn 
melanocito, con su misma estructura celular, subcelular y 
molecular, sn capacidad de responder al estimulo luminoso 
produciendo pigmento y con el inmunofenotipo del melano- 
citoi6 

Clasificacion de los nevo 

unnódnloperohacialas extremidades, snhistologíapuedeser 
muy engaíiosay seconfunde con el melanoma, aunque nunca 
se le ha documentado su asociación. El de Clark se presenta 
en el tronco y surge a partir de la segunda década de la vida, 
es el tipo de nevo que más frecuentemente se asocia a 
melanoma o es su precnssor. 

Los congénitos son aquellos que están presentes al naci- 
miento en el 1 por ciento y pueden ser snpeficiales (sólo la 
dermis) o pmfundos (hasta la hipodermis, múscnlo, o más 
allá). Se consideran ambos precursores de melanoma. 

El tercer grupo es aquel que incluye a los nevos cuyos 
melanocitos fusifomes y dendrítiws se encuentran entre los 
haces de colágena dentro de la dermis; excepcionalmente se 
asocian con el melanoma. (Cuadro 1.) 

CUADRO 1 

G ~ p o  1: Nevos melanociticos Unna 
adquiridos, todos pasan Miescher 
por las 3 fases: unión- 
compuest~.intradérmico. Clark 

Grupo 11 Nevos melanociticos Superficial o tipo I 
congénilos, presentes Profundo o tipo II 
al nacimiento. 

Gmpo 111: Nevos de melanoclos 
fusifomes intradermlcos 
adquiridos o congénitos. 

Nevo azul común y 
"celular. 
Nevo de üta 
Nevo de Ito 
Mancha mongblica 

Nevo de Clark. El emplear este epónimo en lugar de la 
denominación de "nevo displásiw" encuentra apoyo en un 
reciente uanel de exwrtos de los Instituos Nacionales de 

Estetematambiénhasidoobjetodenmnemsaspublicaciones, Salud de los Estados Unidos,quienes aconsejaron se abando- 
lo que refleja el hecho de que no hay una que nos misfaga. A nara dicho término, pues de acuerdo con las definiciones de 
continuación se expone un sistema de clasificación de los 
nevos melanociticos que ya ha sido propuesto en publicacio- 
nes previas.'"'8 En síntesis, dicha clasificación separa a los 
nevos en tres gnrpos: adquiridos, que son los más comunes, 
todos los tenemos y sn historia natural es pasar por las tres 
conocidas fases histológicas de unión-compuesto- 
intradérmico, y se le ha denominado eponémicamente con la 
finalidad de evitar caer en la confusión que surgió con "los 
melanomas de la niñez", o "melanoma benigno", o 
"melanomajuvenil", y qneenlaúItimadéca&sesnscitócon 
el términode "nevodisplásico". EldeUnnasurgeenelcnello 
otronco y adopta la forma exofitica y consistencia blanda. El 
de Miescher tiene forma de domo y se presenta principalmen- 
te en la cara, ambos pueden asociarse con melanoma aunque 
en forma exceNionai. El de Spitz también se presenta como 

unextensogrupo depatólogosresulta ser confuso, inadecuado 
y dificil de definir?' 

La primera descripción de este pecnlii nevo se hizo en 
197822con el nombre de "lunar B-K", por ser las iniciales de 
dos de las familias en las que se iniciaron los estudios e 
identiñcación de este nevo. 

El propósito del presente estndio es conocer 4 es la 
frecuenciay la formade presentación del nevo de Clark ennn 
muestra de la población mexicana y comparar estas caracte- 
nsticas con lo que se informa en la literatura. 

Material y metodos 
Este estndio se llevó a cabo en forma prospectiva durante 37 
meses a partir de enero de 1990, en dos instihiciones (mnes- 



tras 1 y 11) y en un laboratorio de dennatopatologia privado 
(muestra 111) de la ciudad de México. 

Se separaron para este estudio todas las lesiones mela- 
nociticas, eliminando sólo aquellas que fueran melanomas de 
n m .  El diagnóstico se hizo empleando los criterios de 
Ackerman'"" 

Las lesiones se cuantificaron y se clasiñcaron de acuerdo 
al método propuesto anteri~rmente.'~ De este universo se 
procedió a ir cuantificando prospectivamente los nevos de 
Clark según las siguientes características histológicas: en su 
fase compuesta este nevo es levemente elevado, liso o tenue- 
mente mamiladoenelceutro y planoenlaperiferia, enla zona 
central los melanocitos se disponen principalmente en nidos 
wnñnadosalaunión dermoepidérmicay a ladermispapilar, 
el componente de unión tiende a extenderse más allá del 
componente intradérmico, wmo regla las células no ~xhiben 
atipias ni mitosis. Esta lesión en su fase de unión tiene las 
mismas características epidérmicas que en el compuesto. En 
la fase intradhnica se observan los mismos cambios que se 
ven en la dermis papilar. 

Setomaron todos los casos de nevo de Clark y se revisaron 
sus expedientes clinicos o, en su defecto, se solicitaron del 
colega remitente los siguientes datos: edad, sexo, tipo de piel 
o raza, topografia y morfologia de la lesión, número de 

En la muestra m enwntramos que en este mismo lapso 
se esiudiaron 2687 especimenes de piel, de los que 544 
corresponden a nevos melanocitiws en general (Cuardo 2); 
entre los que también predomina el de Miescher (157 casos), 
pero el número de nevos de Clark (90 en 63 pacientes) es 
mucho mayor (l6.6por ciento) que lo observado en las 
muestras 1 y II (10 nevos). 

La suma de los nevosde Clarkdelas tres muestras da 100 
especimenes (pertenecientes a 72 individuos),de estos cien, 
cuatro (2 en la muestra 111 y dos en las muestras 1 y 11) se 
encontraron ya w n  cambios de melanoma,dos de ellos in situ 
y los otros dos ya con invasión a la dermis reticular: nivel de 
ClarkIIIyBreslowde0.88mmy 0.80mm,unoy otro. Deestos 
cuatro pacientes sabemos que no existían antecedentes fami- 
liares o personales de melanoma y las lesiones eran únicas, 
situadas en el tronw. 

Las edades oscilaron de 8 a 65 años y la división por 
gruposetariosse ilustraenelCuadro 3. Podemosobse~arque 
hay pocos pacientes menores de 20 años, de hecho sólo once 
son niños o menores de 16 años. La divisiónporsexos muestra 
que un 72 por ciento son mujeres. 

lesiones nevicas scmcjantesa la biopsiada (única0 múltiples), Cuadro 
antecedentes personales y familiares de melanoma y diagnós- 
tico clinico. 

Resultados 
La suma de las muestras 1 y U resulta en 3499 e s p e  
piel estudiados en el lapso de estos 37 meses,de ese número 
394 corresponden a nevos melanociticos de diversos tipos 
(Cuadro 2). Es posible observar que, con mucho, predomina 
el nevo de Miescher (176 casos) y sólo diez lesiones (prove- 
nientes de 9 pacientes) son de tipo Clark (2.5por ciento). 

DISTRIBUCIÓN POR EDADES DE PACIENTES 
(72) CON N N O S  DE CLARK 

Edadenanas 

C-10 6 
11-20 18 
21-30 18 
31 40 15 
41-50 6 
51 -60 6 

CUADRO NO. 2 

FRECUENCIA DE NEVOS MELANOCITICOS EN UNA 
MUESTRA DE LA POBLACION MEXICANA 

MUESTRAS l y ll MUESTRAS lll 

Unna 30 157 
Miescher 1 76 6 
Spih 7 6 
Clark 10 90 
Conghito I 69 61 
Congánito II 14 
Grupo del nevo azul 20 44 
No clasificables 66 81 
Total 393 544 

El tipo de piel en la mayor parte de los casos es blanca; 
habitnalmente son inmigrantes europeos o bien sus descen- 
dientes. En pocos casos los pacientes son mestizos, de piel 
morena o morena clara. Unos cuantos inician la aparición de 
sus nevosdespuésdelos treintaafiosdeedady ésteesel motivo 
de consulta, pero la mayoría inicia entre los 15 y los 25 años. 
En ninguno de los 72 pacientes se documentó historia perso- 
nal o familiar de melanoma maligno. 

La topogralia (Figuras 1 y 2) de las lesiones predominóen 
el tronco 59, cara 1, cuello 1, extremidades superiores 4, 
extremidades inferiores 6 nwos. Lo que no difiere de lo 
sefíalado en la literatura." 



La morfología puede ser una mácula hiperpigmentada, 
más o menos regular, pero habitualmente exhibe una 
neoformación central cuando el nevo ya está en la fase 
compuesta o intradérmica (Figuras 1 y 2) y es lo que se 
describe como los "hombros" de la lesión en la histología 
(Figuras 3 y 4). 

El número de lesiones por paciente fue: única en 20 
sujetos, múitiple en 11, y no informada en 41 casos. 

Los diagnósticos clinicos que se efectuaron se Observan en 
el Cuadro 4. Este dato se obhivo en 52 cacos y presenta una 
distribución muy interesante, porque en 3 1 pacientes fue 
correcto; en otros 6 casos también aunque se empleó el 
término yaabandonado de "nevo displásico"; en otros nueve 
casoseldiagnósticofue simplementede "nevo", en2 de nevo 
congénito (muy adecuado ya que es su diferencial); y en otro 
el diagnóstico fue de "probable melanoma" y correspondiaa 
uno de los cuatro asociados ya a melanoma. 

L -. 
1 Aspecto clinico caracteristico que adopta el nevo de Clark en el 
ironw. multiples lesiones, mujer joven de piel blanca 

Discusión 
Uno de los puntos que mis llama la atención tras el análisis 
del material presentado es la gran diferencia que existe entre 
la población institucional y la que anidea atenderse en forma 
privada. Considero que estadiferencia se explica por factores 
étnicos. 

La población de nuestro país es en su gran mayoría 
mestiza, la influencia asiática sobre nuestros ancestros y aún 

CUADRO NO. 4 

DIAGNOSTICOS CLINICOS EN 52 NEVOS DE CLARK 

Nevo 'displásico": 6 
Nevo de Clark: 31 
Nevo: 9 
Nevo congénito: 2 
Nevo vs. carcinoma: 2 
Lentigo' 1 
Probable melanoma: 1 

2. Acercamiento de la figura 1; se observan dos news de Clark: 
mayoresde6mms. aunque tadisiribuu6ndel pigmentoes regular. las 
lesiones no son simétricas. 



puede observarsetamb en en fase de uni6n o InhaCIermIW En esta seobserva' e. homoro 'de la leston en aonaee componentede ~ n 1 6 n  
vista se puede ident ficar tambm mfiitraO0 Iinfcotario Usualmente se extiende mas a la de comDonente innaderm co 
este tipo de nevo no rebasa la porción superficial de la dermis 
reticular. 

sobre nosotros mismos se hace patente tambikn en la patolo- de casi 2,000 pacientes con esta misma neoplasia que habían 
gía; dos ejemplos muy claros: la mancha mongólica (que es sido examinados por ellos mismos. 
un tipo de nevo melanocitico) eski presente en más del 90por 
ciento de los niiíos mexicanos y es más evidente en aquellos 
niiíos indígenas o mestizos; el melanoma maligno, supresen- 
tación en nuestra población es acral en más del 75por ciento 
de los casos, como en los asiáticos, y no surge en la espalda o 
en la pierna tan frecuentemente como en el ca~cásico.~' 

Se hacen evidentes dos hechos en este trabajo: el nevo de 
Miescher es el tipo de nevo melanocitico adquirido más 
común en nuestra población y segundo:el nevo de Clark se 
0 h s e ~ a  principlamente en la población de piel blanca. Por 
razones de situación económica esta población acude más 
frecuentemente a la medicina privada. 

El nevo de Clark (NC) es considerado por diversos 
autores en revisiones r e c i en t e~~~J~  como parte de dos formas 
clinicas de presentación: el sindrome familiar y el sindrome 
esporádico o no-familiar, en similitud a lo que sucede en el 
retinoblastoma, lo que obliga a analizar brevemente las 
características de cada una de esta formas. 

Lainnegableexistenciadeestesíndrome, desaitoy difun- 
dido por Clark et.al.2' parece encontrar apoyo mutuo con nna 
serie de informes previos sobre la presentación familiar del 
melanoma maligno. En el aAo de 1857 Noms y cien &os 
después Cawley llamaron la atención hacia este interesante 
a~pecto.'~ Más tarde, en 1962 Miller y PackZ6 comunicaron 
nueve casosde melanomaenuelosfamiliares deprimer grado 

Enlaactualidad seaceptaampliamente lanahnaiaa genética 
de laenfermedad neoplásica, de manera que es de esperarse su 
presentaciónfamiliar. sindromes genkticos yabienconocidos 
se caracterizan entre otros datos por la coexistencia de múlti- 
ples neoplasiasque se inician en edades tempranas, como por 
ejemplo el xeroderma ~imentoso. la wl i~os is  familiar. la - - A .  

ieurifibromatosis, etc. Asi, el síndrkedelos nevosde~lark, 
que aparentemente está determinado por un gen situado en el 
brazo corto del cromosoma 1, cercano al l a s  del Rhz7 se 
caracteriza por laaparición, alrededor delapubertad, de múl- 
tiples nevos, que surgen en forma más o menos súbita y se 
sitúan preferentemente en la piel del tronco. Se reconocen 
clínicamente porque frecuentemente midenmás de 6 m, son 
deforma irregular, asimétrica, y presentanvariacionesde color 
dentrode lamismalesión, la cual puede serplanaoexhibir una 
neoformación exofitica central, 

Poco después de las primeras comunicaciones sobre la 
forma familiar de este sindrome, como era lógico suponer, se 
inició la descripción de numerosos casos que no tenían el 
antecedente familiar de la enfermedad y se acnñó el término 
de "esporádico" o forma n~-familiar.~~. Es decir, que un 
individuo con nevos de Clark puede no tener antecedentes de 
nwos ni de melanoma, pero clínicamente será indistinguible 
del que sí tiene antecedentes e histológicamente sus lesiones 
serán indistinguibles también. Iniciará en la pubertad a 
presentar numerosos nevos y en alguno o algunos de ellos 



melanoma. Desdeluego sedesconocecuál ese1 riesgo, perose deberáevitarseel mutilar porque las lesiones "son atípicas"; 
esperaría que fuese muy alto. si se decide hacer biopsia ésta debe ser escisional y estudiada 

A l  respecto elpropioElderen 198228defuiióal "síndrome un ~atÓlog0 con experiencia en el tana. 

del nevo displásico" como: "cualquier persona aun con un 
solonevo 'displásico' debeconsiderarsecomo portadoradela *gradecimientoS 
fo- esporádica de este síndrome". Concepto no aceptado Al Dr. Jesús Aguirre García, Jefe del S e ~ c i o  de Patologíadel 
en fo- general ya que por definiciónun síndrome no puede Hospital deEspecialidades del CentroMédicoNacional Siglo 
estar constituido por una sola lesión. No obstante, se ha XXI, MSS; y al Dr. Roberto Herrera-Goepfert, Jefe del 

confusión. Está claro que c k e r i a  de utilidad-puesto que 
equivaldría a considerar a las personas con un colo nevo y sin 
antecedentes de melanoma como portadores del sindrome, lo 
que seria contradictorio y anularía el concepto de "esporádi- 
co". 

La casuistica aqui presentada nos permite deducir que la 
inmensa mayoría de estos pacientes posiblemente son casos 
esporádicos, que de acuerdo con la hipótesis de Kundson 
serianejemplos de transmisión mendeliana en laque intervie- 
nen dos sucesos fortuitos.29 No obstante seria muy aventma- 
do clasificarlos así, pues está bien demostrado que la gran 
mayoría de la población caucásica de los Estados Unidos 
presenta estos nevos, sin antecedente personal o familiar de 
melanoma y sin desarrollar nunca melanoma maligno; y esta 
alta frecuencia del nevo de Clark diluye la signicancia clínica 
de uno de éstos nevos como un evento aislado y por lo tanto 
disminuye la importancia de los hallazgos clínicos e 
histológicos en el diagnóstico del síndrome.'%poya a este 
argumento la opinión de otros autores que aseguran que el 
nevo de Clark ese1 tipo de nevo melanocitico más comúnmen- 
te observado en la población ca~cásica.'~ 

Conclusiones 
Tras el análisis del material aqui presentado y de la informa- 
ción obtenida de la literatura, surgen entonces las siguientes 
conclusiones: 

1. Las lesiones melanocíticas son mucho menos frecuen- 
tes en el mestizo que en el caucásico. 

2. Ennuestro medio el nevo de Miescher es elmás común 
y el nevo de Clark es relativamente raro, y el gen que codifica 
para esta lesión y para la forma familiar de la enfermedad 
parece estar restringido a las personas de piel blanca. 

3. El nevo de Clarkno puede ser cons ide r adope r so  
un marcador clínico o histológico para detectara personas con 
mayor riesgo para desarrollar melanomas. 

Gea González", SSa., que gentilmente me pedtieron el 
estudio del material en estas instituciones. 
EldoctorHéciorMárquezMontergentilmente wisóel manus- 
crito e hizo valiosas sugerencias. 
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