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SECCIÓN 2. TUMORES PALPEBRALES

CAPÍTULO

2.5
Lesiones melanocíticas benignas

Marta Feito Rodríguez, Guillermo Servera Negre, José Manuel Busto Leis

La valoración y tratamiento de las lesiones me-
lanocíticas supone uno de los motivos de consulta 
más frecuentes en dermatología. A efectos prácti-
cos, mencionaremos en este capítulo tres tipos de 
lesiones melanocíticas que pueden presentarse a 
nivel palpebral, y que en muchas ocasiones supo-
nen un reto tanto diagnóstico como terapéutico:

1. Nevus melanocíticos congénitos.
2. Melanocitosis dérmica (Nevus de Ota).
3. Nevus melanocíticos adquiridos, focalizando 

en los nevos de aspecto lentiginoso y nevus intra-
dérmicos.

NEVUS MELANOCÍTICOS CONGÉNITOS

Los nevus melanocíticos congénitos (NMCg) 
están presentes desde el nacimiento y normalmen-
te son de mayor tamaño y presentan características 
más 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 clínicas según el feno-
tipo, pues mientras que en los NMCg únicos de 
pequeño (<1,5 cm tamaño proyectado en adulto) 
y mediano tamaño (1,5-20 cm) el riesgo de malig-
nidad es muy bajo (<1%), en NMCg con un tamaño 
proyectado en el adulto de más de 40 cm (NMCg 
gigante) y con múltiples satélites el riesgo a lo largo 
de toda la vida asciende al 10-15% (fig. 1)(1). Ade-
más, los melanomas en los NMCg gigantes ocurren 
normalmente de forma temprana (primeros 5 años 
de vida), mientras que los que acontecen en los 
NMCg de pequeño y mediano tamaño son más 
tardíos, teniendo lugar tras la pubertad. Todo ello 
condiciona un abordaje y manejo diferente de es-

tas lesiones en nuestras consultas (2). Más allá del 
riesgo de malignidad, está el impacto cosmético 
que suponen, con grave repercusión en la vida dia-
ria y la socialización del paciente, principalmente 
en las lesiones extensas o las localizadas a nivel fa-
cial (fig. 2)(1,2). Esto es más patente todavía en el 
caso de las lesiones palpebrales.

Los NMCg palpebrales son infrecuentes y pue-
den estar confinados al párpado exclusivamente o 
presentarse como parte de un nevo más extenso 
con afectación de la región periorbitaria, de una 
hemicara o lesiones bilaterales. Es bastante carac-
terística la morfología «en beso» o «dividida» en la 
cual se afectan párpado superior e inferior, al pro-
ducirse la migración o diferenciación de los mela-
nocitos en un momento de la embriogénesis en el 
que los párpados están todavía fusionados; cuando 
se produce la apertura de éstos es cuando el nevus 
toma esa apariencia dividida (fig. 3)(3).

En el pasado, la completa escisión del nevus era 
la primera elección de tratamiento para disminuir el 

Fig. 1: Nevus melanocítico congénito gigante con sate-
litosis. La lesión presenta gran heterocromía y rugosidad 
lo cual dificulta el seguimiento clínico.
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riesgo de transformación maligna. De todas mane-
ras, ahora sabemos que la escisión no ha demos-
trado reducir el riesgo de melanoma (el cual puede 
aparecer a nivel cutáneo o en sistema nervioso cen-
tral) y, además, los NMCg pueden ser demasiado 
grandes para ser eliminados completamente con 
la extirpación. Adicionalmente, la escisión puede 
producir unos resultados cosméticos indeseables 
en áreas cosméticamente sensibles (fig. 4) o cica-
trización hipertrófica y restricción en la movilidad 
articular (1,2,4). Así, en años recientes, un cambio 
de paradigma ha tenido lugar y la extirpación de la 
lesión a cualquier precio no puede ser el objetivo 
del tratamiento (2). Quedan muchas cuestiones por 
resolver todavía acerca de la seguridad y eficacia 
del láser en lesiones melanocíticas, y más en con-
creto, en los NMCg. Se utilizan fundamentalmente 
dos tipos de láser, los específicos de pigmento y los 
ablativos. En general, se reportan buenos resulta-
dos en cuanto a aclaramiento de la pigmentación a 
corto plazo (>50% aclaramiento en todas las cate-
gorías de láser, evaluados los resultados a 2,5 años), 

aunque existen más dudas en cuanto a la eficacia y 
seguridad a largo plazo, habiéndose descrito repig-
mentación hasta en un 54%, gradual, sobre todo 
con los láseres de pigmento, y cicatrices hasta en 
un 25%, sobre todo con láseres ablativos (continuos 
fundamentalmente)(5,6). Conviene tener en cuenta 
no obstante que los resultados dependen de cier-
tos factores del paciente y de las características del 
NMCg, tales como localización (menor riesgo de ci-
catrices en cara), edad (a edad más temprana, me-
jores resultados), o etnia (los asiáticos tienen menor 
riesgo de melanoma y mayor riesgo de depigmen-
tación y cicatrización hipertrófica)(5,6). Reciente-
mente se han publicado varios artículos focalizados 
en diferentes técnicas quirúrgicas reconstructivas y 
tratamiento con láser de NMCg palpebrales (7-10).

Por último, 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 más adelante. De cara a 
tomar una decisión sobre un posible tratamiento de 
estas lesiones, los padres deben ser advertidos que 
el color se irá estableciendo a lo largo de los prime-
ros años de vida, y que el aclaramiento será mayor 
en los individuos de piel más clara (11,12).

MELANOCITOSIS DÉRMICA (NEVUS DE OTA)

El nevus de Ota es una melanocitosis dérmica 
que clínicamente se caracteriza por la aparición de 
máculas azul-grisáceas siguiendo la distribución de 
la primera y segunda rama del trigémino. El color 
azul o azul grisáceo en el nevus de Ota se debe 
a la presencia de melanocitos productores de me-
lanina en la dermis. Es más frecuente en mujeres, 

Fig. 2: Nevus melanocítico congénito de mediano tama-
ño a nivel frontal.

Fig. 3: A y B. Nevos melanocíticos congénitos palpebrales.

A B
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y en asiáticos y afromericanos (lo cual complica el 
tratamiento, como veremos a continuación), siendo 
habitual la afectación de la esclerótica ipsilateral. 
Normalmente es unilateral (aunque pueden ser 
bilateral en 5-10%) y existen dos modalidades de 
presentación: a). En el primer año de vida (50%) 
(fig. 5). b). Adquiridas, con un pico en torno a la pu-
bertad. Pueden existir variaciones en la intensidad 
de la coloración, especialmente en periodos de 
cambio hormonal, como la menarquia o la meno-
pausia. Se recomiendan las revisiones oftalmológi-
cas regulares, ya que si existe pigmentación ocular 
puede aparecer glaucoma como consecuencia de 
los melanocitos en el cuerpo ciliar de cámara ante-
rior del ojo. Está descrito, aunque es infrecuente, 
tanto el melanoma uveal como el cutáneo (13).

El principal motivo de consulta de estas lesiones 
viene motivado por la repercusión cosmética aso-
ciada. Se han empleado con éxito en su tratamien-
to láseres de rubí Q-switched, alejandrita, Nd:Yag, 

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

NEVUS MELANOCÍTICOS ADQUIRIDOS

En toda historia clínica referente a nevus me-
lanocíticos debe figurar tiempo de evolución y la 
aparición de cambios bruscos o progresivos. Estos 
dos ítems son básicos para intentar catalogar la na-
turaleza de la lesión que tenemos que valorar.

A día de hoy sigue teniendo vigencia la clásica 
regla del ABCDE (asimetría, bordes irregulares, co-
lor heterogéneo, diámetro mayor de 6 mm y evo-
lución) a la hora de diagnosticar clínicamente un 
melanoma. Las máculas pigmentadas adquiridas 
perioculares de pacientes de edad media y ancia-
nos presentan consideraciones diagnósticas adicio-
nales que plantean la posibilidad de estar ante un 
melanoma in situ (MiS). Los MiS se inician normal-
mente como máculas de color marrón claro que van 
creciendo lentamente a lo largo de años (fig. 6). Su 
tamaño es variable, entre varios milímetros y más 

Fig. 5: Nevus de Ota en paciente de 5 años.

Fig. 4: Nevus melanocítico congénito en carúncula.

Fig. 6: A y B. Imágenes clínicas de melanoma tipo lénti-
go maligno (cortesía Dr. Ángel Pizarro).
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Fig. 8: A y B. Carcinoma basocelular en párpado inferior.Fig. 7: Imagen dermatoscópica de un nevus intradérmico.

de 4 centímetros de diámetro. A medida que van 
creciendo estas lesiones, su color va cambiando 
y/o se vuelven muy discrómicas (16). La correlación 
clínico-patológica 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 (léntigo maligno). Cuanto 
mayor sea la mácula, más altas son las probabili-
dades de diagnosticar un melanoma. Además, el 
hecho de no objetivar un nódulo palpable en estas 
lesiones no excluye la posibilidad de un melano-
ma invasor (16). Recientemente, muchos artículos 
reportan la utilidad de PRAME (PReferentially ex-
pressed Antigen in MElanoma), marcador inmuno-
histoquímico cuya expresión en el material biopsia-
do de lesiones melanocíticas con difícil diagnóstico 
clínico apoyaría el diagnóstico de melanoma. Chen 
YP et al. (17) examinan la expresión de PRAME en 
nevus melanocíticos, melanomas primarios y me-
tástasis de melanoma y encuentran que un 98,1% 
de los nevos melanocíticos eran completamente 
negativos para este marcador, frente a un 89,9% 
y 93,1% de melanomas primarios y metástasis de 
melanoma respectivamente que expresaban este 
marcador.

Por último, un tipo de nevus melanocítico adqui-
rido que con mucha frecuencia vemos en consulta 
es el nevus intradérmico, el cual se presenta como 
una pápula de consistencia blanda que con el paso 
del tiempo va abultándose muy progresivamente y 
perdiendo pigmento (fig. 7). El principal reto que 
suponen estas lesiones es su correcto diagnóstico, 
así como la diferenciación de otras lesiones cutá-
neas, benignas y malignas, con las que fácilmente 
se pueden confundir clínicamente (tabla 1)(18).

Tabla 1.

Tipo  
de lesión Clave clínica diagnóstica

Carcinoma 
basocelular 
(fig. 8A, B)

Pápula brillante, desarrollo intermitente 
de costra. Más habitual a partir de los 50 
años. El paciente no lo recuerda «de toda 
la vida»

Hidrocistoma 
apocrino 
(fig. 9)

Pápula solitaria traslúcida o con tonalidad 
azulada. Si se punciona, drena material 
acuoso

Hiperplasia 
sebácea

Pápula amarillenta con cierta 
umbilicación central

Quistes 
millium

Pápula milimétrica de color blanco 
nacarado

Queratosis 
seborreica 
(fig. 10)

Pápula sésil, color marrón claro/oscuro 
o negruzco, tacto untuoso y superficie 
rasposa. Largo tiempo de evolución sin 
cambios recientes

Siringoma Pápulas pequeñas, firmes, color piel. 
Suelen ser múltiples. Muy habitual en 
región periorbitaria

Angioma o 
punto rubí 
(fig. 11)

Pápula rojiza, blanquea a la digitopresión

Acrocordón Pápula color piel o marronácea, filiforme

A

B
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Fig. 9: Hidrocistoma apocrino en sien (cortesía Dr. Ángel 
Pizarro).

Fig. 11: Araña vascular en párpado superior de un niño.Fig. 10: Queratosis seborreica en párpado superior.

MENSAJES CLAVE A RECORDAR

• No todo nevo melanocítico congénito debe ser extirpado en base a su potencial de malignización, pues el 
riesgo es bajo (especialmente en los nevos congénitos de pequeño y mediano tamaño) y la malignidad puede 
acontecer no sólo en piel, sino también a nivel de SNC.

• La exéresis de un nevo melanocítico congénito se plantea en los siguientes supuestos: cambios que obliguen 
a descartar melanoma, repercusión estética, ansiedad en los padres o paciente motivada por la lesión, sinto-
matología (picor, irritación), problemas funcionales, imposibilidad de seguimiento.

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

• Debemos plantearnos el diagnóstico de melanoma ante una lesión pigmentada palpebral que de forma muy 
progresiva en el tiempo va aumentando de tamaño y cambiando de coloración (i.e, melanoma in situ).
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