ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS:
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FIGURAS 2 Y 3: 
Comprenden dos enfoques parcialmente panorámicos donde se pueden observar la presencia de grandes tecas melanocíticas pigmentadas, de ubicación intraepitelial y su relación con los focos de infiltrado inflamatorio situado en dermis superior y parte de la reticular. (HE-10 X)
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FIGURAS 4 Y 5: 
En la fotografía superior se observa la terminación relativamente brusca de la patología afectando las 2 últimas crestas epiteliales del lado izquierdo, y en la inferior, la última cresta de mayor espesor del lado derecho de la extirpación. (HE 10X y 20 X respectivamente).
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FIGURAS 6 Y 7: 

Dos panorámicas mas, que muestran la hiperplasia del epitelio, con elongación de redes de crestas y la ubicación de las tecas, la mayoría voluminosas, alternando con pocas de menor tamaño, la fuerte carga pigmentaria con transferencia a queratinocitos vecinos y la tendencia a eliminar el pigmento hacia la córnea que forman junto con algunas células apoptóticas eliminadas, cierto grado de paraqueratosis. En la foto inferior (Fig. 7), la terminación brusca de la patología (ausencia de difusión radial u horizontal de los melanocitos en el epitelio) apunta hacia la presencia de una lesión melanocítica benigna. (HE 10 X)
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FIGURA 8: 
Delimitado por el óvalo, se observa la proliferación melanocítica, con predominio de células epitelioides fuertemente cargadas de pigmento melánico grueso, formando tecas de variados tamaños que acompañan y estrechan una UDIE (unidad ductal intra epidérmica), hasta su desembocadura en la granulosa. En la teca de mayor volumen y más superficial se observa una célula apoptótica. A ese nivel la capa córnea (HP) se hace levemente hiper-paraqueratótica. En ésta patología, aunque el predominio es de grandes tecas de células fusiformes y pigmentadas, puede alternar ocasionalmente con algunos focos de células epitelioides. (HE 45 X)


[image: image5]
FIGURA 9: 
Con las lesiones histopatológicas, trátese de LCCT, Pseudolinfomas, lesiones nodulares infiltrativas, lesiones de tejido blando, etc y especialmente las melanocíticas, es recomendable observar la silueta de la preparación, es decir la imagen panorámica que permite ubicar todos sus componentes y relacionarlos con los tejidos sanos que los rodean. Esta primera aproximación permite una orientación bastante orientadora de la naturaleza, extensión, simetría, grado y alcance de la infiltración, para luego entrar al examen de los detalles a mayores aumentos. En la Fig. 9, si no se examina la lámina en su contexto general, es posible confundir la lesión con una lesión melanocítica maligna por lo explosivo, extenso e irregular del componente melanocítico, conformado por tecas fusiformes y epitelioides, melanocitos individuales epitelioides que dibujan una imagen algo desordenada que ocupan casi todo el espesor del epitelio en este sector, la cual mimifica eventualmente al melanoma maligno (MM) y que algunos autores anglosajones denominan “windblown appearance” (“soplado o desarreglado por el viento”), signo aplicado a la enfermedad de Bowen. (Kirkham, 2005), y que en mi opinión, por extensión, se pudiera aplicar al MM. Otro signo importante que hay que tener en consideración es el grado de diferenciación o maduración de los melanocitos, especialmente comprobable con el descenso de los melanocitos en la dermis que es determinante en la definición final de la lesión.. Es de hacer notar que en el caso presentado, no se observó componente intradérmico en los cortes seriados.  (HE 20 X)
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FIGURAS 10 Y 11: 

Otros aspectos de la patología, donde las tecas melanocíticas se ubican en los 2/3 inferiores del epitelio, produciendo una hiperplasia epitelial con elongación de algunas redes de crestas y cierto grado de papilomatosis. En la figura 10, ya los melanocitos fusiformes comienzan a disponerse en forma vertical, perpendicular a la superficie epitelial, signo muy característico en esta entidad. (HE 20 X) 
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FIGURAS 12 Y 13: En ambas fotografías, las tecas están orientadas verticalmente.
Pueden estar o no acompañadas de hendiduras artefactuales entre las tecas y los queratinocictos adyacentes, así como es posible la observación de células “pagetoides” como suelen observarse en el clásico nevus de Spitz, el mal llamado en su tiempo (1948), melanoma benigno por la propia Spitz y melanoma juvenil benigno por Koff y Andrade (1966), nevus de células epitelioides y fusiforme por Helwig en 1975, “Nevus of Large Spindle and/or Epithelioid Cell (Spitz´s Nevus). Por Paniago-Pereira C, Maize JC, Ackerman AB (1978), denominación aceptada actualmente.
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FIGURA 14: 

Se pueden observar las tecas voluminosas, la mayoría orientadas verticalmente a la superficie epitelial, la mayoría conformadas por melanocitos fusiformes, aunque es posible que alternen con células epitelioides “pagetoides”, como se observan en la teca inferior derecha de la foto. Hay una delicada fibroplasia eosinofílica sub-epidérmica y en el tercio superior de la preparación, lo que se observa son queratinocitos que han recibido su transferencia pigmentaria a partir de los melanocitos adyacentes. (HE 45X ) 
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FIGURA 15: 

Corte semi tangencial del ducto sudoríparo ecrino intradérmico en la porción superior de la dermis reticular. T: tecas compuestas por melanocitos fusiformes, algunos pigmentados, bien diferenciados. LCEID: Luz del Conducto Ecrino Intradérmico.
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FIGURA 16: 

En esta composición fotográfica observamos (señaladas por las flechas) en las tecas y fuera de ellas, células en estado apoptótico  y/ o en vías de necrosis, cuyo núcleos se deforman y el citoplasma  se observa eosinofílico fuerte. 

Recuerdan a las células disqueratóticas que ocurren en carcinomas epidermoides in situ. En mi opinión no corresponden a los clásicos “cuerpos esferoidales de Kamino, (descritos por Kamino H., Misheloff, E., Ackerman A.B., Flotte, TJ., and Greco: Eosinophilic globules  in Spitz´s nevi: New finding and a diagnostic sign. Am J Dermatopathol 1:319-324,1979), cuerpos compuestos por fibronectina, demostrado por el mismo autor, en el año 1984, ya que estos se localizan cerca de la basal, en el tope de las papilas y en la unión dermo-epidérmica y presentan un tono rosado pálido con la tinción HE. 

La fibronectina la detectaron los autores en estos glóbulos utilizando un anticuerpo anti-fibronectina con inmunofluoresencia indirecta con el método biotina-avidina. La fibronectina se demostró igualmente en el material de la matriz extracelular. 

Es importante señalar que la presencia de estos cuerpos eosinofílicos, no son patognomónicos ni en el Spitz clásico ni en su contraparte pigmentada, ya que se han observado en otros nevus e incluso en melanoma (Ackerman AB, Takeuchi A, Ohata C. Kamino bodies may be numerous in melanoma. Dermapathol: Practical& Conceptual.1998; 4:127-130).
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Caracas 06 de Noviembre de 2008


Nombre del paciente: A. C.


Edad:     4   años. Sexo: F   Referencia: Seguros Nuevo Mundo. Dr. Guillermo Planas G. (Centro Clínico Profesional Caracas, piso 3 Consultorio 306).





REPORTE HISTOPATOLOGICO





B-306-2272-10-08-HE: (Lesión pigmentada, ligeramente verrugosa, de aprox. 5 mm. de diámetro, clínicamente simétrica, bordes escotados, según la madre de 3 meses de evolución. Refiere se inició como un pequeño lunar que creció rápidamente en 3 meses, asintomática, en la región de cadera izquierda. Se extirpa la lesión quirúrgicamente, bajo anestesia local con un borde de piel estrecho).





Se trata de una lesión melanocítica, histológicamente simétrica, cuya patología se encuentra localizada en el espesor del epitelio. Delgada capa córnea con contenido de pigmento melánico en su interior. En la granulosa se observan acúmulos de pigmento y queratinocitos individuales con contenido pigmentario en su citoplasma. 





El epitelio es hiperplásico observándose múltiples tecas melanocíticas, formadas por melanocitos predominantemente fusiformes, algunas voluminosas rememorando un patrón Spitzoide. La mayor carga melanocítica está ubicada en capas intermedias del epitelio y hacia la porción inferior del mismo, es decir hacia la porción inferior de las crestas. Algunas de estas células melanocíticas tienen aspecto displásico (atípico). 





En uno de los extremos se observaron corpúsculos eosinofílicos sugestivos de corpúsculos de Kamino. Subyacente a las crestas epidérmicas, se observa delicada fibroplasia subepidérmica que separa la patología de los focos de infiltrado inflamatorio localizados a manera de ovillos, en la dermis superior, de tipo linfohistiocitario con abundantes melanóforos cargados de pigmento melánico granular grueso. Escasos focos inflamatorios en dermis reticular, corte de un ducto sudoríparo ecrino tomado por dos tecas a nivel de dermis reticular.





Hacia los bordes, la patología termina relativamente abrupta, afectando solo 2 redes de crestas a cada lado del corte. Solamente hacia uno de los extremos del corte se observó una teca melanocítica en posición muy alta, subyacente a la granulosa con contenido melanocítico atípico, en relación a un acrosirigium y dentro de la teca algunas células disqueratóticas. La capa córnea en ese punto es más gruesa que el resto del corte con paraqueratosis, contenido aislado de pigmento y células pigmentadas.





DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO:


Nevus Pigmentado de Células fusiformes de Reed (1973)  simulante de MM (Diagnóstico Diferencial con Nevus Atípico y MM). 





OBSERVACIONES: Se solicitan nuevos cortes al laboratorio





Dr. Guillermo Planas Girón
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