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Nevo de Reed: un simulador clínico 
y dermatoscópico de melanoma

CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

El diagnóstico precoz del melanoma es uno de los
retos más importantes para los dermatólogos, pues
sigue siendo la maniobra más eficaz para aumentar la
supervivencia. La dermatoscopia es una técnica com-
plementaria de la exploración clínica que aumenta la
precisión diagnóstica en la evaluación de las lesiones
pigmentadas (1-3) . Con esta técnica es posible diag-
nosticar algunos melanomas muy incipientes que no
serían detectables con la simple inspección visual.
También se puede asegurar la benignidad de algunas
lesiones clínicamente atípicas o sospechosas, evitando
extirpaciones innecesarias (4, 5) . Es bien conocido
que muchas lesiones melanocíticas y no melanocíticas
pueden simular un melanoma. Es destacable que algu-
nas pueden ser confundidas con un melanoma nodu-
lar incipiente, de comportamiento biológico particu-
larmente agresivo (6) . Entre estas lesiones destacan el
nevo de Reed, el nevo de Spitz, el carcinoma basoce-
lular pigmentado, el angioqueratoma, el hemangioma
trombosado y el granuloma piogéno. La dermatosco-

pia puede ser muy útil en la evaluación inicial de estas
lesion es, pues a m en udo m uestra h allazgos
morfológicos que permiten establecer el diagnóstico
correcto (4, 5) . Sin embargo, existe la posibilidad de
falsos positivos y negativos. Aunque la dermatoscopia
ayude a orientar el diagnóstico no siempre evita la
necesidad de su confirmación histológica. Presenta-
mos un caso de nevo de Reed cuyo diagnóstico fue
correctamente sugerido por la dermatoscopia, aunque
la presencia de algún dato atípico hizo obligatorio des-
cartar un melanoma mediante el estudio histológico.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Varón de 32 años de edad que acudió al Servicio 
de Urgencias solicitando valoración de una tumoración
cutánea pigmentada localizada en el muslo izquierdo.
En la anamnesis realizada el paciente refería la apari-
ción de una lesión negruzca de 2 meses de evolución
que había experimentado un crecimiento y aumento
progresivo de la pigmentación, especialmente llamati-
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vos en las últimas 2 semanas. No se acompañaba de
datos subjetivos tales como prurito o dolor.

En la exploración se observó una lesión de 4 mm
de diámetro, cupuliforme, hipercrómica, no discró-
mica, con cierta irregularidad en la periferia (Fig. 1) .
Con este aspecto clínico y la referida evolución, la
lesión planteaba, entre otros, los posibles diagnósticos
de nevus de Reed o de melanoma nodular incipiente. 

La exploración dermatoscópica mostró una lesión
intensamente pigmentada y asimétrica en dos ejes. El
centro estaba constituido por un área homogénea
negra, difuminándose a gris oscura en su parte más
interna. La periferia era irregular, presentando en dos
tercios imágenes digitiformes con disposición radial,
de color negro, rodeadas de un halo grisáceo, recor-
dando a los pseudópodos (Fig. 2) . Este signo derma-
toscópico cuando está presente regularmente en toda
la periferia es muy sugestivo de nevo de Reed. Sin
embargo, el hecho de que existiera alguna zona peri-
férica desprovista de estas estructuras digitiformes
suponía un rasgo atípico, por lo que se realizó extir-
pación y estudio histológico para descartar un mela-
noma nodular incipiente.

El estudio histopatológico mostró una tumoración
simétrica, compuesta por melanocitos maduros fusi-
formes intensamente pigmentados, dispuestos en
nidos y en fascículos interconectados en la epidermis
y en la dermis papilar. Se acompañaban de numero-
sos melanófagos, dando una imagen típica de mela-
nosis en banda en la dermis superficial (Fig. 3) . El
diagnóstico histológico resultante fue de nevus fuso-
celular pigmentado (nevo de Reed) .

DISCUSIÓN

Tanto el nevo de Reed ( fusocelular pigmentado)
como el nevo de Spitz (de células fusiformes y/ o epi-
telioides)  pueden simular clínica e histopatológica-
mente un melanoma (7-12) . Algunos autores consi-
deran al nevo de Reed como una variante del nevo
de Spitz, mientras que otros prefieren individualizar-
lo (13) . El nevo de Reed suele manifestarse como una
mácula o pápula de coloración marrón oscura a negra
y puede mostrar un crecimiento relativamente rápido
e inquietante, lo que obliga a excluir la posibilidad de
un melanoma incipiente (7, 8) . 

Diversos autores han abordado la utilidad de la der-
matoscopia para mejorar la precisión diagnóstica en
este tipo de nevo (4, 5, 14-16) . En general estos estu-
dios han incluido conjuntamente a casos de nevos de
Reed y de Spitz. Uno de los hallazgos más caracterís-
ticos es la presencia en la periferia de un anillo de gló-
bulos pigmentados, a menudo de gran tamaño, o bien
la presencia periférica de abundantes estructuras glo-
bulares y lineales de pequeño tamaño que parecen
extenderse hacia el exterior, semejando pseudópodos
y proyecciones radiales. Cuando estas últimas estruc-
turas aparecen en un melanoma lo suelen hacer de
forma focal y asimétrica, mientras que en los nevos de
Reed y de Spitz tienden a ocupar toda su periferia (4,
5, 14-16) . El centro de la lesión puede mostrar una
pigmentación que oscila desde una tonalidad muy
oscura (marrón, azulada o negruzca)  a una más clara,
marrón o rojiza. En ocasiones se aprecia una depig-
mentación central reticular o una red pigmentaria
negativa. Este signo aparece también en algunos mela-
nomas (4, 5) . En nuestro caso no estaba presente. Para
Stolz et al (4)  es muy característico de estos nevos que
los diferentes colores y estructuras se distribuyan a
modo de diana, ocupando la periferia los glóbulos y
proyecciones excéntricas ya mencionados, como se
aprecia en nuestro caso.

Pellacani et al (15)  distinguen tres patrones básicos
en estos nevos mediante videomocroscopía digital: 
1)  lesiones intensamente pigmentadas; 2)  lesiones 
de coloración marrón clara o rojiza, y 3)  lesiones 
con áreas marrones oscuras sobre un fondo marrón
claro. La presencia de formaciones globulares y li-
neales periféricas proyectadas hacia el exterior fueron
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FIG. 1—Aspecto clínico de la lesión.

FIG. 2—Imagen dermatoscópica. Obsérvese la presencia de exten-
siones periféricas digitiformes en dos tercios de la lesión.



más frecuentes en las lesiones del primer grupo, entre
las que se incluían la mayoría de los nevos caracteri-
zados histológicamente por la presencia de células fusi-
formes. El nevo aquí presentado es un ejemplo carac-
terístico de este patrón. La pigmentación tan intensa
observada con dermatoscopia es debida a la presen-
cia de gran cantidad de melanina en los melanocitos
y a la abundancia de melanófagos. Las estructuras peri-
féricas proyectadas hacia el exterior se corresponden
con nidos compactos de células fusiformes próximos
a la unión dermoepidérmica (16) . Algunos autores
han señalado que estos nidos pueden presentar una
morfología en forma de pera al observarlos con el
microscopio óptico (17) . En el presente caso se apre-
cian estas tecas compactas en los extremos de la lesión
en los que se observan las extensiones periféricas
mencionadas, dato con una importante correlación
dermatoscópico-histológica.  

Argenciano et al (16) han sugerido otra clasificación
para los nevos de Reed y las formas pigmentadas de
los nevos de Spitz, que incluye tres patrones básicos:
1)  patrón en estallido de estrella o en llamarada; 
2)  patrón globular periférico, y 3)  patrón atípico, con
imágenes que pueden sugerir el diagnóstico de mela-
noma (silueta asimétrica, distribución irregular de
colores y estructuras, velo azul blanquecino, exten-
siones periféricas irregulares) . La lesión de nuestro
paciente se asemeja a las lesiones del primer grupo,
si bien el hecho de que no toda la periferia esté ro-

deada por estructuras globulares o lineales proyec-
tándose hacia el exterior supone un elemento de ati-
pia dermatoscópica que permite su inclusión en el ter-
cer grupo. Es destacable que Argenciano et al (16) tam-
bién muestran  tres melan omas con  imágen es
dermatoscópicas encuadrables en los dos primeros
patrones. Así pues, la evaluación dermatoscópica de
estas lesiones puede mostrar algunos falsos positivos
(simuladores de melanoma)  y falsos negativos (mela-
nomas que no lo parecen) . La precisión diagnóstica
no es absoluta, aunque supere a la de la simple ins-
pección visual (14-16) .

En conclusión, el caso aquí presentado es un ejem-
plo de la utilidad de la dermatoscopia para orientar
el diagnóstico ante una lesión intensamente pigmen-
tada y de aparición o crecimiento recientes, con un
procedimiento rápido y no invasivo. La mayor parte
de los nevos de Reed muestran un patrón fácilmente
reconocible que los distingue de otras lesiones pig-
mentadas no melanocíticas, de otros nevos melano-
cíticos y de la mayoría de los melanomas (4, 5, 14-16) .
Sin embargo, el estudio histológico sigue siendo obli-
gatorio en presencia de cualquier dato clínico y/ o der-
matoscópico atípico, y se debe ser muy cauto antes de
excluir dicho estudio en base a la información der-
matoscópica, ya que una imagen muy sugestiva de
nevo de Reed o de Spitz no descarta de forma absoluta
la posibilidad de la existencia de un melanoma (16).

Abstract.—Dermatoscopy is a fast and non-invasive
technique, complementary to clinical exploration,
that increases the precision in  the diagnosis of
pigmented skin tumors. Knowledge of the different
dermatoscopic patterns  will occasionally allow to
differentiate between melanoma and a group of skin
lesions that may clinically and/ or evolutively behave
as simulators of melanoma. 
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FIG. 3—A: Panorámica histológica. B: Presencia de abundantes
melanófagos dando la imagen típica de melanosis «en banda» en
la dermis superficial. Melanocitos fusiformes pigmentados
dispuestos en nidos y fascículos interconectados en la epidermis
y la dermis papilar. C: Correlación dermatoscópico-histológica:
tecas compactas de melanocitos fusiformes situados en los
extremos de la lesión que se corresponden con las extensiones
periféricas digitiformes observadas en la dermatoscopia.
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We present the case of a 32-year-old male that
developped a pigmented lesion of recent onset and
progressive growth whose dermatoscopic image
showed multiple digitiform periferal extensions,
making up a starburst pattern suggestive of Reed
nevus, but also displaying atypical features that
compelled to exclude an incipient melanoma by
histological study. 

We discuss the usefulness of dermatoscopy in  the
diagnosis of this kind of lesions and the different
dermatoscopic patterns that Reed nevus may show. 
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