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1. RESUMEN

Introduccién. El nevo de Spitz es un tipo de nevo melanocitico poco frecuente,
caracteristicamente con presentacion en la edad pediatrica, que esta formado por
células fusiformes y/o epitelioides. Se considera un reto diagndstico en la practica clinica
actual debido a su similitud con el melanoma. Ademas, su descrito potencial de
malignizacién supone la continua busqueda de consenso para el establecimiento de sus
caracteristicas definitorias.

Objetivos. Analizar los datos epidemiol6gicos de los pacientes con nevo de Spitz en
la poblacién del Area Oeste de Valladolid y el estudio de la concordancia clinico-
patolégica de los mismos.

Material y métodos. Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal, de
caracter retrospectivo en el que se analizé el total de pacientes diagnosticados
anatomopatolégicamente de nevo de Spitz en el Area de Salud Valladolid Oeste en el
periodo 2010-2020. La fuente principal de recogida de datos se corresponde con las
historias clinicas de los pacientes seleccionados, recogiendo un total de 35 variables.

Resultados y discusién. De los 73 pacientes estudiados, el 54.8% se encontraban
entre los 2 y los 14 afios de edad, en linea con lo descrito en la literatura, donde se
considera principalmente una entidad pediatrica. Aunque podemos encontrar nevus de
Spitz en todos los grupos de edad, momentos en los que pueden ser influyentes factores
hormonales. Las lesiones mas frecuentemente se localizaron en extremidades
superiores, con un tamafio medio de 5.6 mm. Fueron pigmentadas el 91.8%. El
diagnéstico clinico fue acertado en el 43.8% de los casos, siendo mayormente
confundido con el nevo melanocitico, lo que confirma la necesidad de aplicar criterios
comunes en la practica clinica con intencion de disminuir al minimo la posibilidad de
diagnéstico fallido. En cuanto a la histopatologia, las células mayormente descritas
fueron las fusiformes, en disconcordancia con la mayoria de los estudios descritos hasta
el momento. El tipo celular epitelioide se mostrd significativamente con menos
frecuencia como nevus de la unién, y en él fueron significativamente mas frecuentes los
cuerpos de Kamino y las mitosis atipicas; y significativamente menos frecuentes la
escision de la unidn. En el tipo fusiforme, fue significativamente menos frecuente el
edema dérmico superficial. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en cuanto a las
variables morfol6gicas, citologicas y de proliferacién, es probable que de los nevus de
Spitz recogidos en este estudio, el 8.2% se correspondan con su variante atipica,
aunque esto no ha influido en el pronéstico de los mismos (ausencia de recidivas,
ausencia de metastasis y ausencia de melanoma en el periodo a estudio) debido a la

realizacién de una correcta practica quirdrgica.



Conclusiones. El nevo de Spitz supone un reto diagnéstico en las consultas de
dermatologia dado su particular similitud con el melanoma. Tanto por su posible
evolucion a malignidad como por su dificil diagnéstico diferencial con el melanoma, es
necesario el conocimiento de sus principales caracteristicas, asi como de sus diferentes
formas de presentacién para la realizacion de una buena préactica clinica. En la
actualidad los avances en inmunohistoquimica estan ayudando a la diferenciacién entre
nevo de Spitz y melanoma, sin embargo, siguen sin haberse establecido con exactitud
parametros especificos que los distinga por completo.

Palabras clave. Nevus de Spitz, melanoma juvenil, nevus de células epitelioides,

nevus de células fusiformes.

2. INTRODUCCION

En el afio 1948 Sophie Spitz observé que cuando se realizaba un diagndstico
histol6gico de melanoma maligno en la edad pediétrica, la inmensa mayoria de las
ocasiones se comportaba en realidad como una entidad puramente benigna. Asi fue
como surgié la denominacion de “melanoma juvenil”’, incluyéndose dentro de la
categoria de lesiones melanociticas benignas. Actualmente hablamos de nevus de Spitz
para referirnos a este espectro de lesiones.

El nevo de Spitz es una neoplasia melanocitica compuesta por células epitelioides
y/o fusiformes, que en su forma clasica clinicamente aparece como una lesion solitaria,
bien circunscrita y con forma de clpula en la edad pediatrica. Puede presentar diferentes
tonalidades, desde color piel hasta coloraciones rojizas y marronaceas. En general
presenta un patrén de crecimiento rapido durante 3 a 6 meses.

Desde que esta lesion fue descrita por primera vez hasta la actualidad ha constituido
motivo de polémica debido precisamente a su similitud con el melanoma y a la ausencia
de un consenso que ayude a establecer sus caracteristicas diagndsticas, asi como su
manejo en la practica clinica. A dia de hoy se habla de un espectro de lesiones benignas,
potencialmente malignas y malignas (nevo de Spitz convencional, tumor de Spitz atipico
y melanoma spitzoide), que parecen correlacionarse con distintas alteraciones
genéticas. [1]

En el caso de los tumores de Spitz atipicos merece la pena destacar la irregularidad
de sus bordes, asi como su heterocromia y su aparicion en nifios mayores de 10 afos,
lo que dificulta aun mas su diferenciacion con neoplasias malignas.

En las Ultimas décadas los estudios sobre nevus de Spitz se han enfocado en
investigar sus caracteristicas moleculares con el objetivo de identificar patrones que

permitan un correcto diagnéstico diferencial con el melanoma, motivo por el que el



estudio anatomopatolégico con diferentes técnicas inmunohistoquimicas y moleculares
ha ido adquiriendo especial relevancia en los ultimos afios [1] [2] [3].

Los problemas diagndsticos clinicos e histolégicos citados, junto con la alta
prevalencia de lesiones melanociticas en la edad pediatrica, han justificado la
realizacibn de este trabajo. Para ello hemos revisado los casos diagnosticados
anatomopatolégicamente como nevus de Spitz en la poblacion del Area de Salud
Valladolid Oeste, entre los afios 2010 a 2020.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivos principales. Como objetivos principales se encuentran el analisis
de los datos epidemioldgicos de los pacientes con nevo de Spitz en la
poblacion del Area Oeste de Valladolid y el estudio de la concordancia
clinico-patolégica de los mismos.

3.2. Objetivos secundarios. Como objetivos secundarios planteamos la
evolucion en el tiempo de los pacientes diagnosticados de nevo de Spitz y el
andlisis de la influencia de distintas variables en la correlacion clinico-

patolégica de la enfermedad.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefio

Para conseguir los objetivos planteados, se ha llevado a cabo un estudio
observacional descriptivo transversal y retrospectivo, del periodo 2010-2020 en
pacientes diagnosticados anatomopatolégicamente de nevus de Spitz en el Area de

Salud Valladolid Oeste, que abarca una poblacién de 260.000 habitantes.

4.2. Muestreo y tamafio muestra

El tamafio muestral obtenido ha sido de 73 pacientes (no existen criterios de
exclusion para esta muestra). La fuente de informacién empleada se ha basado en las
historias clinicas de los pacientes seleccionados, previa aprobacion del Comité Etico y

bajo supervision del profesional responsable.

4.3. Variables

Hemos analizado las siguientes variables:



Epidemiolégicas

Edad: en afios, todos los rangos de edad

Sexo: masculino / femenino

Clinicas

Diagndstico clinico: Nevus de Spitz: clasico y atipico / No nevus de Spitz (nevus
melanociticos, lesiones vasculares, tumores anexiales)

Numero de lesiones

Localizacion: tronco / extremidades superiores / extremidades inferiores / cabeza
y cuello

Pigmentado / No pigmentado

Descripcion del color: color piel / marronaceo / negruzco / otro

Bordes mal definidos / No

Histologicas e inmunohistoquimicas

Tamafo: en milimetros

Infiltracion de bordes / No

Tipo de nevus: compuesto / intradérmico / de la union
Tipo celular: epitelioide / fusiforme / mixto

Asimetria / No

Inmadurez de las células / No

Diseminacioén pategoide / No

Presencia de cuerpos de Kamino / No

Escision de la union / No

Edema dérmico superficial / No

Telangiectasia / No

Células névicas gigantes superficiales / No
Pleomorfismo nuclear / No

Mitosis atipicas profundas / No

Infiltrado inflamatorio perivascular / No

Células névicas solitarias en profundidad / No
Ascension de melanocitos a la epidermis superficial / No
Tincion estratificada de HMB45 / No

Conservacion de p16 / No

Expresion de S100/ No

Expresion de Melan-A / No



Evolutivas
= Melanoma / No melanoma
= Metéstasis / No metastasis
= Recidiva / No recidiva
= Fecha de diagndstico del nevus por parte de anatomia patolégica
= Fecha de diagndstico de la metastasis en caso de haberla

= Fecha del diagndstico de la recidiva en caso de haberla

4.4, Plan de andlisis

El estudio de los datos se he llevado a cabo en tres etapas:

A. Recogiday tratamiento de los datos

Las variables se recogieron en una base de datos en formato Excel. A continuacion,
éstos se exportaron al programa estadistico SPSS, con licencia en la Universidad de
Valladolid, a partir del cual se ha realizado el analisis estadistico tras su depuracion
exhaustiva. Se ha establecido la pérdida de valores maxima en un 15% en una variable
concreta, si esta se supera se considerara como un posible sesgo de informacion del

trabajo, y sera informada como ello.

B. Estadistica descriptiva

La normalidad de las variables cuantitativas ha sido establecida con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov.

Las variables que siguen una distribucién normal han sido descritas como media *
desviacion estandar. Las variables que no siguen una distribucion normal y/o las
discretas han sido descritas como mediana y rango intercuartilico.

Las variables cualitativas han sido descritas mediante tablas de frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes) de sus categorias.

Por dltimo, para representar las variables cuantitativas se han utilizado histogramas
de frecuencia, barras de error (en caso de variables normales) o diagramas de cajas (en
caso de variables no normales); y para representar las variables cualitativas se han

empleado graficos de barras (con un intervalo de confianza del 95%).

C. Analisis Bivariante

La asociacion entre variables cualitativas se ha estudiado mediante la prueba Chi-



cuadrado con test exacto de Fisher o razon de verosimilitud, dependiendo de sus
condiciones de aplicacion (frecuencia esperada < 5 en mas del 20% de las casillas).
Para estudiar las diferencias entre medias independientes se ha utilizado la prueba t
de Student o la U de Mann-Whitney, dependiendo de las condiciones de aplicacion
(normalidad), para 2 grupos; y el ANOVA o la H de Kruskal-Wallis, dependiendo
asimismo de las condiciones de aplicacién (normalidad) para mas de 2 grupos.
El nivel de significacion ha sido informado en todos los casos y se ha establecido,

para todas las pruebas, en una p < 0.05.

4.5. Aspectos éticos

Todos los pacientes sujetos a este estudio se identificaran mediante un codigo, y
todos los datos seran tratados bajo absoluta confidencialidad segun la Ley Orgéanica
3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales, y el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y Consejo
de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos.

Este trabajo se ha realizado bajo la conformidad de todas las normativas y leyes
aplicables segun los principios éticos internacionales, fundamentalmente la Declaracion
de Helsinki, asi como las Normas de Buena Practica Clinica Epidemiolégicas de la
International Conference of Harmonization.

El estudio se ha realizado una vez evaluado y aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion con medicamentos (CEIm) del Area de Salud de Valladolid Oeste. No
existe conflicto de intereses ni se dispone de financiacion por organismos publicos o

privados.

Las limitaciones de este estudio se basan principalmente en el tipo del mismo, ya que
los estudios transversales no demuestran causalidad, sino Unicamente asociaciones).
Sin embargo, este tipo de estudios son necesarios para el conocimiento del tema y
posterior desarrollo de hipétesis que puedan ser confirmadas en estudios de causalidad
gue posteriormente se realicen. Ademas, un estudio como este permite analizar la

practica clinica real, en este caso, la llevada a cabo en el Area de Salud Valladolid Oeste.

Por ultimo, ha de tenerse en cuenta la limitacion que pueda suponer la historia clinica
redactada, ya que la calidad de la misma puede disminuir en funcién de los programas
informaticos, que hace 10 afios no estaban tan actualizados como lo estan actualmente.
Asi como la redaccién propia de cada profesional tanto en el ambito clinico como

anatomopatolégico.



5. RESULTADOS

Nuestra base de datos incluyé 73 diagndsticos anatomopatoldgicos de nevo de Spitz
en el periodo de 10 afios, desde enero de 2010 hasta enero de 2020. Las edades de los
pacientes oscilaron entre los 10 meses y los 64 afios, sin seguir una distribucién normal.
El grupo de edad con mas diagnésticos de nevo de Spitz fue en la edad pediatrica, entre
los 2-14 afios (54.8%). Solo 2 de los pacientes tenian menos de 2 afios (2.7%). (Figura
1).

De los 73 pacientes diagnosticados, 38 fueron hombres (52.1%), y 35 mujeres
(47.9%). En el rango de edad entre los 15 y los 30 afios el predominio fue femenino
(53.8%), al igual que en mayores de 40 afios (60%). Sin embargo, estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas (Razén de verosimilitudes; p=0.402).

La localizacion mas frecuente fue la extremidad superior (36.1%), seguido de
extremidad inferior (30.6%); siendo las lesiones menos frecuentes en tronco (16.7%) y
cabeza y cuello (16.7%).

En los pacientes menores de 2 afios, fueron significativamente mas frecuentes los
nevus localizados en cabeza y cuello; en los pacientes entre 2 y 14 afios lo fueron los
localizados en extremidades inferiores; en los pacientes entre los 15 y 30 afios, asi como
en los mayores de 40 afos, significativamente se mostraron con mas frecuencia los
nevus las extremidades superiores; y en los pacientes entre los 30 y 40 afios lo hicieron
principalmente en el tronco. (Razén de verosimilitudes; p=0.001).

Las lesiones pigmentadas se corresponden con 67 de las 73 estudiadas (91.8%). No
todas fueron descritas en cuanto a su color, pero dentro del grupo de las que silo fueron,
predominaron aquellas con un color marronaceo (17/42; 40.5%). Se describié una Unica
lesion de color piel. (Tabla 1).

El diagnostico clinico fue acertado en el 43.8% de los casos, reconociéndose
clinicamente 32 de los 73 nevus de Spitz a estudio. Por su parte, 25 de las lesiones
(34.2%) se diagnosticaron como nevos melanociticos comunes, siendo este diagndéstico

el que mayormente dio lugar a confusion en la consulta. (Tabla 2).

Tabla 2. Variables epidemioldgicas y clinicas.

VARIABLE DESCRIPCION VALORES PERDIDOS
EDAD (afnos) * 13
SEXO MASCULINO 38 (52.1%)

PIGMENTACION 67 (91.8%) * La edad 1o siaue una

DIAGNOSTICO CLINICO 72 (98.6%) 1(1.4%) distribucion nor?nal

NEVO DE SPITZ 32 (43.8%) - VSN
NO SPITZ: MELANOCITICO 25 (34.2%) agggs el Qﬂg?mlooe 4

NO SPITZ: LESION VASCULAR 6 (8.2%) 1eses, y
NO SPITZ: TUMOR ANEXIAL 9(12.3%) anos.



En la Tabla 1 se recogen las variables histologicas analizadas (macroscopicas,
microscopicas mayores, microscépicas menores e inmunohistoquimicas).

El tamafio medio de las lesiones fue de 5.6 milimetros (la de menor tamafio fue de 1
mm y la mas grande de 14 mm). Las lesiones que predominaron fueron aquellas de
unos 3 mm por su diametro mas largo. Las lesiones diagnosticadas clinicamente como
nevo de Spitz fueron las que mayor tamafio medio presentaron en la biopsia (5.43+2.92
mm). Mientras que las de menor tamafio medio (3.17+0.41 mm) fueron las que se
diagnosticaron en la consulta como lesiones vasculares (Figura 2). Sin embargo, no se
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre el diagnostico clinico y el
tamafo de la lesion al diagndstico (ANOVA; p=0.290). Los nevus de Spitz con tipo
celular mixto (células epitelioides y fusiformes) fueron los que presentaron un mayor
tamafio medio (5.67 +£2.38 mm). Los nevus de Spitz con tipo celular epitelioide fueron
los que presentaron un tamafio medio menor (5+2.63 mm). Pero no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el tipo celular del nevo de Spitz y su tamafio.

La mayoria de las lesiones presentaron una morfologia simétrica (91.8%). Los bordes
se mostraron bien definidos en el 91.8%, y solo mostraron infiltracién el 19.2%. 3 de los
73 casos mostraron células inmaduras (4.1%), y 6 del total presentaron mitosis atipicas
en profundidad (8.2%).

Solo el 9.6% de las lesiones mostraron diseminacion pategoide en la biopsia. Y no
se describi6 la presencia de cuerpos de Kamino en 63 de las 73 muestras (86.3%). Una
mayoria de las lesiones (43 de las 73 lesiones, 58.9%) no tenian un nacleo pleomérfico,

con nucléolos grandes y prominentes.

Tabla 1. Variables histol6gicas.

VARIABLE DESCRIPCION VALORES PERDIDOS
TAMANO (mm) 5.6 +2.64 10 (13.7%)
BORDES
Definidos 67 (91.8%)
No infiltrados 59 (80.8%)
TIPO DE NEVUS 6 (8.2%)
Compuesto 29 (39.7%)
Intradérmico 8 (11%)
De la unién 30 (41.1%)
TIPO CELULAR
Epitelioide 12 (16.4%)
Fusiforme 46 (63%)
Mixto 15 (20.5%)
LESION SIMETRICA 67 (91.8%)
CELULAS NEVICAS MADURAS 70 (95.9%)
PRESENCIA DE DISEMINACION 7(9.6%)
PATEGOIDE
PRESENCIA DE CUERPOS DE KAMINO 10 (13.7%)




VARIABLES MICROSCOPICAS
MENORES
Escisién de la uniéon 31 (42.5%)
Edema dérmico superficial 13 (17.8%)
Telangiectasia 31 (42.1%) 1(1.4%)
Ausencia de pleomorfismo nuclear 43 (58.9%)
Ausencia de mitosis atipicas profundas 67 (91.8%)
Células névicas solitarias en profundidad 4 (5.5%)
Infiltrado inflamatorio perivascular 38 (562.1%)
Ascensioén de melanocitos a la epidermis 2(2.7%)
superficial
Células névicas gigantes 1(1.4%)
VARIABLES INMVUNOHISTOQUIMICAS
Tincion estratificada HMB45 14 (19.2%)
Conservacion de p16 2 (2.7%)
Expresion de S100 13 (17.8%)
Expresion de MelanA 12 (16.4%)

El tipo celular mas frecuentemente descrito en el analisis anatomopatolégico fue el
fusiforme (63%), sin presentar diferencias estadisticamente significativas entre sexos
(Chi-cuadrado de Pearson; p=0.532).

El tipo celular epitelioide se mostrd significativamente con menos frecuencia como
nevus de la unién (Razén de verosimilitudes; p=0.043) en comparacion con los tipos
fusiforme y mixto. En el tipo celular epitelioide fueron significativamente mas frecuentes
los cuerpos de Kamino (Razén de verosimilitudes; p=0,018) y las mitosis atipicas (Razén
de verosimilitudes; p=0.038), mientras que el infiltrado inflamatorio presenté una
tendencia no significativa en el mismo sentido (Chi-cuadrado de Pearson; p=0.060). Por
su parte, fueron significativamente menos frecuentes la escisién de la unién en el tipo
epitelioide (Chi-cuadrado de Pearson; p=0.023) y el edema dérmico superficial en el
fusiforme (Razén de verosimilitues; p=0,033).

Las significancias estadisticas descritas se muestran en las Tablas 3,4, 5,6y 7
respectivamente. (Ver Anexo).

En cuanto a las variables evolutivas, no se detectaron casos de recidiva, melanoma
ni metastasis en ninguno de los pacientes estudiados en el tiempo abarcado por este

estudio.

6. DISCUSION

La tendencia epidemioldgica de los nevus de Spitz en el Area de Salud Valladolid
Oeste sigue las lineas de la epidemiologia general descrita para estas lesiones: la
mayoria de ellas aparecen a lo largo de la infancia y en adultos jévenes, sin presentar

preferencia relevante por ningdn sexo. Hay estudios que comentan un ligero predominio

10



general de estas lesiones en pacientes de género femenino, achacandolo a una
probable mayor busqueda de atencién médica por razones estéticas en comparacion al
género masculino [4], sin embargo, en nuestro caso, la mayoria de los pacientes
diagnosticados fueron varones (52.1%). Por otro lado, esta descrito que entre los 15y
los 30 afios el predominio es ligeramente femenino, pudiéndose corresponder con la
influencia hormonal. Esto también ocurre en nuestra poblaciéon a estudio, aunque en la
misma existe un predominio femenino, ademas, en menores de 2 afios (100%) y en
mayores de 40 afios (60%).

Aunque los casos de nevus de Spitz se consideran excepcionales en nifios menores
de 24 meses [1][5][6], en nuestro area a estudio se encontraron 2 casos de los 73
descritos, lo que corresponde con un porcentaje del 2.7%, pudiendo ser relevante en
comparacion con otros estudios. Por otro lado, se describen como extremadamente
infrecuentes los casos de nevus de Spitz en pacientes que sobrepasan la cuarta década
de la vida, mientras que en nuestra poblacién a estudio, estos se corresponden con un
6.7% (5 de los 73 pacientes) [1] (Figura 3).

El tamafio medio de las lesiones que fueron descritas en los pacientes estudiados
(5.6 mm) concuerda con los datos bibliograficos, que describen que los nevus de Spitz
no suelen sobrepasar los 6 milimetros de didmetro, aunque pueden alcanzar el tamafio
de uno o dos centimetros [1], especialmente en adolescentes y adultos. Siguiendo los
datos contrastados, en nuestro estudio el mayor didmetro de entre los casos descritos
(24 mm) correspondi6 con un paciente englobado en el grupo de edad de entre los 15y
los 30 afios.

El 91.8% de las lesiones que hemos estudiado fueron pigmentadas, siendo una
mayoria de las lesiones pigmentadas descritas de un color diferente al marronaceo,
negruzo o color piel. Esto parece concordar con la literatura, donde se describen a los
nevus de Spitz como mayormente lesiones rojizas 0 rosaceas [1], aunque con
predominio de las marronaceas en la poblacion adulta. En nuestro estudio, las lesiones
de aspecto marronaceo fueron las segundas mas frecuentes. Es importante tener en
cuenta que el color de las lesiones no siempre ha podido ser descrito en nuestro estudio,
debido a que tras la fijacion de la muestra este puede cambiar. Lo que en todos los
casos se ha descrito es la presencia 0 ausencia de pigmentacion de las mismas.

En nuestro estudio se aprecia una mayor predileccion de los nevus de Spitz por las
extremidades, como la literatura clasica lo describe [7]. Aunque en nuestro caso, la
mayoria de las lesiones (36.1%) se presentaron en las extremidades superiores, lo que
puede contrastar con los articulos actuales, que describen a esta lesibn como
mayormente localizada en extremidades inferiores [1][8]. Por otra parte, siguiendo la

linea de estudios precedentes [1], se demuestra una predileccion por la cabeza y cuello
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en la infancia, en nuestro caso temprana; asi como en la adolescencia esta tendencia
se describe mayormente en las extremidades inferiores [9], lo mismo que muestra
nuestro estudio.

El diagnéstico clinico de nevo de Spitz puede ser complicado debido a su semejanza
con otros tumores cutaneos, por lo que es importante tener presente este tipo de
lesiones dentro de los posibles diagnésticos diferenciales, asi como ante un posible
diagnéstico de nevo de Spitz, descartar otras entidades similares, como los nevus
melanociticos congénitos y adquiridos, el granuloma piogénico, el angiofiboroma, etc.
Ademas de, por supuesto, el melanoma. Aunque en nuestro estudio se acerté con el
diagnostico en un 43.8% de las ocasiones, 25 de las lesiones (34.2%) se confundieron
clinicamente con nevus melanociticos comunes. (Figura 4). Esto puede ser debido a
gue dentro de los diagnésticos diferenciales para el nevo de Spitz pigmentado, como
son la mayoria de los que hemos estudiado, el principal diagndstico diferencial junto con
el melanoma, es el de precisamente nevus melanociticos tanto congénitos como
adquiridos [1]. Dentro de las caracteristicas clinicas que se han tenido en cuenta para
el diagnadstico clinico del nevo de Spitz destacan las descritas por Barnhill et al. [10]
(Tabla 8). (Figuras 5-8).

Existen diferencias entre los distintos estudios en cuanto al tipo de nevo de Spitz mas
frecuente en funcion de su localizacién en las capas de la piel: considerando algunos
mas frecuente el tipo compuesto [1], mientras que para otros autores lo es el de la
juncional o de la unién [11]. En nuestro estudio el tipo mayormente descrito fue el
juncional (30 del total), seguido por el compuesto (29 del total), sin existir diferencias
citolégicas entre los diferentes tipos de nevus.

En contraposiciébn con diferentes estudios, donde se describe un tipo celular
mayoritariamente de componente mixto (epitelioide y fusiforme) [1][12], o
principalmente compuesto por células epitelioides [13][14][9] en nuestra serie
encontramos una predominancia de células fusiformes en la histologia de las lesiones.
Si bien es cierto que la predominancia de un tipo celular epitelioide ha sido clasicamente
relacionada con la existencia de células multinucleadas [15], en nuestro caso se
relacion6 significativamente con una mayor presencia de cuerpos de Kamino y de
mitosis atipicas, en comparacion con los tipos celulares fusiforme y mixtos. Presentando
este mismo tipo una frecuencia significativamente menor de escision de la unién, que
consiste en una separacion de la epidermis de los nidos de células névicas en la zona
de la unién. Siguiendo la linea del estudio por Requena et al [15], los nevus de Spitz
con predominio de células epitelioides, en nuestro estudio fueron los que menormente
se presentaron como nevus juncionales.

El nevo de Spitz clasico incluye en su definicidn el concepto de simetria [16] y buena

12



delimitacion de la lesién, resultados que se obtuvieron en nuestro estudio en la inmensa
mayoria de los casos (91.8%). En contraposicion con el nevo de Spitz atipico, donde los
margenes se describen como irregulares, y la lesion se caracteriza por su asimetria [17].
En nuestra revision, las lesiones con esas caracteristicas fueron 6 y 5 de las 73 totales,
respectivamente.

Igual que alrededor del 8.2% de las lesiones presentaron asimetria y bordes mal
definidos, resulta interesante comentar que fueron encontradas mitosis atipicas en un
mismo 8.2%. Constituyendo la presencia de las mismas, un importante factor de
distincién entre los nevus de Spitz tipicos y atipicos, y condicionando el pronéstico de la
lesion [18]. Esto nos lleva a pensar que ese 8.2% de las lesiones anteriormente
descritas, se correspondan con un subtipo atipico de nevo de Spitz.

Por otro lado, el nevo de Spitz se caracteriza por presentar citolégicamente un bajo
indice mitdtico y ausencia de mitosis atipicas en planos profundos y de pleomorfismo
nuclear; donde pueden estar presentes cuerpos de Kamino y siendo comun la existencia
de infiltrado inflamatorio perivascular, asi como la de telangiectasia y edema [11]. Todas
estas caracteristicas se confirman en nuestro estudio histopatoldgico (Tablas 1y 2). La
presencia de células névicas maduras es una importante caracteristica diferencial entre
el nevo de Spitz y el melanoma [1][8][19], siendo descritas las mismas en nuestro
estudio en 70 de los 73 casos. Sin embargo, siguiendo la linea de otros estudios [9],
aunque clasicamente la presencia de cuerpos de Kamino se ha considerado un
importante dato para el diagnéstico de la lesion [20], en la actualidad su presencia
constante esta siendo cuestionada, pese a seguir siendo un apoyo para el diagnéstico
de los nevus de Spitz [15]. En nuestro estudio Unicamente se describieron cuerpos de
Kamino en el 13.7% de las lesiones. El mismo fendbmeno ocurrié con la presencia de
diseminacion pategoide: su existencia esta descrita en diferentes estudios [13][15], sin
embargo, en nuestro estudio solo aparecio en un 9.6% de los casos. Conviene destacar
gue, aungue los informes anatomopatolégicos no fueron escritos siguiendo un patrén
uniforme, todos ellos nombran algunas de las caracteristicas citoldgicas de las recogidas
en los estudios publicados [11]. Comentar también que se consensu6 determinar que
aguellas variables que no aparecian descritas en los informes, serian tomadas como no
encontradas en la biopsia, siguiendo las instrucciones de los anatomopatoélogos autores.
(Tabla 9).

La inmunohistoquimica es una herramienta complementaria que apoya 0 no el
diagnéstico de nevo de Spitz, pero cuya presencia nunca sera suficiente como para
diagnosticarlo por si misma [1][4]. Las variables inmunohistoquimicas elegidas para
nuestro estudio son las que principalmente se han relacionado con el diagnéstico

diferencial entre nevo de Spitz y melanoma [17]. Es por lo anterior por o que en nuestro
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estudio no todos los informes anatomopatoldgicos hablaban de todos los marcadores
descritos, pudiendo esto sesgar los resultados obtenidos. Por un lado, la expresién del
antigeno HMBA45 [21], que aunque se expresa tanto en le nevo de Spitz como en el
melanoma, lo hace de manera diferente. En el caso de los nevus de Spitz, HMB45
presenta una mayor expresion en la superficie, y va disminuyendo progresivamente en
profundidad. Esto es lo que se conoce como una expresion estratificada. La expresion
de la proteina p16 [22], por su parte, es alta en los nevus de Spitz, mientras que en el
caso de los melanomas suele estar ausente. Por otro lado, la proteina S100 se presenta
débilmente en los nevus de Spitz, en comparacién con cdmo lo hace en los melanomas
[23]. Lo que consideramos mas importante a destacar en cuanto a la
inmunohistoquimica en nuestro estudio, es precisamente la tincién estratificada de
HMB45 (19.2%), ya que en todos los casos en los que se describe la existencia de este
antigeno, lo hace siguiendo este modo de expresion.

Nuestro estudio demuestra un comportamiento benigno de los nevus de Spitz
diagnosticados histopatol6gicamente, confirmando los resultados de estudios previos
[24].

Aun asi varios autores, como Barnhill et al, recomiendan la extirpacién completa de
los nevus de Spitz una vez diagnosticados [11], dado a que el mayor riesgo de desarrollo
de melanoma en pacientes diagnosticados de nevus de Spitz esta actualmente descrito,
en comparacion con otros individuos de su misma edad y sexo [25][26]. Por esto es
recomendable realizar un seguimiento periédico a estos pacientes, dependiendo su
frecuencia de los factores de riesgo asociados (antecedentes familiares de melanoma,
presencia de nevus atipicos, fototipo, etc) [27]. Ademas, todas las lesiones se extirparon
mediante biopsia excisional, lo que esta relacionado con la poca incidencia (menos del
20%) de margenes infiltrados. La revision de estudios como el de Michael E. Murphy et
al. [28] invita a pensar que ninguno de los 73 pacientes a estudio presento recidivas,
melanomas, ni metastasis debido probablemente a la técnica quirirgica empleada en la
extirpacion de la lesion.

Por otro lado, teniendo en cuenta los parametros empleados en la estratificacion del
riesgo de malignidad y/o aparicion de metastasis en pacientes con nevus de Spitz, que
incluyen la edad, el didmetro de la lesién, la implicacion de grasa subcutanea, la
presencia de ulceracién y la actividad mitética [17], se concluye que la mayoria de
nuestros pacientes presentaban un score menor o igual a dos, considerado de bajo

riesgo, concordando con la ausencia de metastasis en el estudio.
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7. CONCLUSIONES

> El nevo de Spitz supone un reto diagnéstico en nuestra consulta. En nuestro
estudio el diagndstico clinico solo fue acertado en un 43.8% de los pacientes.

» Su posible evolucién a malignidad y su importante diagndstico diferencial con el
melanoma hace necesario conocer sus principales caracteristicas, tanto clinicas
como histolégicas. En linea con estudios precedentes, nuestro trabajo concluye
gue el diametro menor de un centimetro, la simetria y buena delimitacion de la
lesion, la presencia de células névicas maduras en la biopsia y la ausencia de
mitosis atipicas en profundidad, entre otras caracteristicas, apoyan el
diagnéstico de nevo de Spitz.

» En la actualidad los avances en inmunohistoquimica estdn ayudando a la
diferenciacion entre nevo de Spitz y melanoma, sin embargo, siguen sin haberse
establecido con exactitud parametros especificos que los distinga por completo.

» Aunque generalmente es una patologia considerada principalmente pediatrica,
debido a la mayor prevalencia de la misma en esta edad, es importante tener
presente su diagnostico diferencial en otros grupos de edad. Nuestro estudio
concluye que hasta la cuarta década de la vida estas lesiones pueden ser

relativamente frecuentes.

8. AGRADECIMIENTOS

Por su paciencia y dedicacién al Dr. Jesus Vega Gutiérrez, el Dr. Manuel Gonzélez

Sagrado, el Dr. Diego Gonzalez Gonzalez y el Dr. Daniel Colinas Reyero.

15



10.

BIBLIOGRAFIA

Sainz-Gaspar L, Sanchez-Bernal J, Noguera-Morel L, Hernandez-Martin A,
Colmenero |, Torrelo A. Nevo de Spitz y otros tumores spitzoides en la infancia.
Parte 1: aspectos clinicos, histolégicos e inmunohistoquimicos. Actas Dermo-
Sifiliogréficas 2020;111:7-19.

Sainz-Gaspar L, Sanchez-Bernal J, Noguera-Morel L, Hernandez-Martin A,
Colmenero |, Torrelo A. Nevo de Spitz y otros tumores spitzoides en la infancia.
Parte 2: caracteristicas citogenéticas y moleculares. Prondstico y tratamiento.
Actas Dermo-Sifiliograficas 2020;111:20-5.

Dimonitsas E, Liakea A, Sakellariou S, Thymara I, Giannopoulos A, Stratigos A,
et al. An update on molecular alterations in melanocytic tumors with emphasis on
Spitzoid lesions. Ann. Transl. Med. 2018;6:249-249.

Yoradjian A, Enokihara MMS e S, Paschoal FM. Spitz nevus and Reed nevus. An.
Bras. Dermatol. 2012;87:349-59.

Yori F, Sanjinés L, Badano L, Dufrechou L, Nicoletti S, Borges AL. Nevo de Spitz

en la infancia: el gran simulador de melanoma. Arch. Pediatria Urug. :7.

Zaenglein AL, Heintz P, Kamino H, Zisblatt M, Orlow SJ. Congenital Spitz nevus

clinically mimicking melanoma. J. Am. Acad. Dermatol. 2002;47:441-4.

Spitz S. Melanomas of Childhood. Am. J. Pathol. 1948;24:591-609.

Yeh I. New and evolving concepts of melanocytic nevi and melanocytomas. Mod.
Pathol. 2020;33:1-14.

Berlingeri-Ramos AC, Morales-Burgos A, Sanchez JL, Nogales EM. Spitz Nevus
in a Hispanic Population: A Clinicopathological Study of 130 Cases. Am. J.
Dermatopathol. 2010;32:267-75.

Barnhill RL, Argenyi ZB, From L, Glass LF, Maize JC, Mihm MC, et al. Atypical
spitz neviftumors: Lack of consensus for diagnosis, discrimination from melanoma,
and prediction of outcome. Hum. Pathol. 1999;30:513-20.

16



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Situm M, Bolanca Z, Buljan M, Tomas D, Ivanci¢ M. Nevus Spitz--everlasting
diagnostic difficulties--the review. Coll. Antropol. 2008;32 Suppl 2:171-6.

De Giorgi V, Venturi F, Scarfi F, Trane L, Silvestri F, Savarese I, et al. Clinical and
dermoscopic polymorphisms in agminated Spitz nevi: Ugly presentation but benign
behavior. Pediatr. Dermatol. 2021;38:461-3.

Cesinaro AM, Foroni M, Sighinolfi P, Migaldi M, Trentini GP. Spitz nevus is
relatively frequent in adults: a clinico-pathologic study of 247 cases related to
patient’'s age. Am. J. Dermatopathol. 2005;27:469-75.

Paniago-Pereira C, Maize JC, Ackerman AB. Nevus of large spindle and/or
epithelioid cells (Spitz’s nevus). Arch. Dermatol. 1978;114:1811-23.

Requena C, Requena L, Kutzner H, Yus ES. Spitz Nevus: A Clinicopathological
Study of 349 Cases. Am. J. Dermatopathol. 2009;31:107-16.

Arenas R. Dermatologia: atlas, diagnostico y tratamiento. México: McGraw Hill;
2013.

Barnhill RL. The Spitzoid lesion: rethinking Spitz tumors, atypical variants, ‘Spitzoid

melanoma’ and risk assessment. Mod. Pathol. 2006;19:S21-33.

Manchi M, Canzonieri V. Atypical melanocytic lesions: a historical overview. Pol.
J. Pathol. 2019;70:26-32.

Ferrara G, Gianotti R, Cavicchini S, Salviato T, Zalaudek |, Argenziano G. Spitz
Nevus, Spitz Tumor, and Spitzoid Melanoma. Dermatol. Clin. 2013;31:589-98.

Kamino H, Misheloff E, Ackerman AB, Flotte TJ, Greco MA. Eosinophilic globules
in Spitz’s nevi: New findings and a diagnostic sign. Am. J. Dermatopathol.

1979;1:323-4.

Bergman R, Dromi R, Trau H, Cohen I, Lichtig C. The Pattern of HMB-45 Antibody
Staining in Compound Spitz Nevi: Am. J. Dermatopathol. 1995;17:542-6.

17



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Paradela S, Fonseca E, Pita S, Kantrow SM, Goncharuk VN, Diwan H, et al.
Spitzoid melanoma in children: clinicopathological study and application of
immunohistochemistry as an adjunct diagnostic tool. J. Cutan. Pathol.
2009;36:740-52.

Rode J, Williams RA, Jarvis LR, Dhillon AP, Jamal O. S100 protein, neurone
specific enolase, and nuclear DNA content in Spitz naevus. J. Pathol. 1990;161:41-
5.

Massi D, Tomasini C, Senetta R, Paglierani M, Salvianti F, Errico ME, et al.
Atypical Spitz tumors in patients younger than 18 years. J. Am. Acad. Dermatol.
2015;72:37-46.

Sepehr A. Long-term Outcome of Spitz-Type Melanocytic Tumors. Arch. Dermatol.
2011;147:1173.

Harvell JD, Bastian BC, LeBoit PE. Persistent (Recurrent) Spitz Nevi: A
Histopathologic, Immunohistochemical, and Molecular Pathologic Study of 22
Cases. Am. J. Surg. Pathol. 2002;26:654-61.

Hawryluk, Elena B. Spitz nevus/tumor in children: Diagnosis and management
[Internet]. UpToDate 2022 [citado 2022 abr 17]; Disponible en: https://www-
uptodate-com.ponton.uva.es/contents/spitz-nevus-tumor-in-children-diagnosis-

and-management/contributors

Murphy ME, Boyer JD, Mitchell E. Stashower, Zitelli JA. The Surgical Management
of Spitz Nevi. Dermatol. Surg. 2002;28:1065-9.

18



10. ANEXO

Tabla 3. Correlacion entre el tipo de nevus y el tipo celular. (p=0.043)

TIPO CELULAR TOTAL
Epitelioide Fusiforme Mixto

Nevus compuesto 4 (44.4%) 19 (42.2%) 6 (46.2%) 29 (43.3%)
Recuento (% de tipo celular)

Nevus intradérmico 4 (44.4%) 3 (6.7%) 1(7.7%) 8(11.9%)
Recuento (% de tipo celular)

Nevus de la unién  1(11.1%) 23 (51.1%) 6 (46.2%) 30 (44.8%)
Recuento (% de tipo celular)

TOTAL 9 (100%) 46 (100%) 15 (100%) 73 (100%)

Tabla 4. Correlacion entre la presencia de cuerpos de Kamino y el tipo celular. (p=0.018)

TIPO CELULAR TOTAL
Epitelioide Fusiforme Mixto
Ausencia de cuerpos de
Kamino 7 (58.3%) 43 (93.5%) 13 (86.7%) 63 (86.3%)
Recuento (% de tipo celular)
Presencia de cuerpos de
Kamino 5 (41.7%) 3 (6.5%) 2 (13.3%) 10 (13.7%)
Recuento (% de tipo celular)
TOTAL 12 (100%) 46 (100%) 15 (100%) 73 (100%)

Tabla 5. Correlacién entre la existencia de mitosis atipicas y el tipo celular. (p=0.038)

TIPO CELULAR TOTAL
Epitelioide Fusiforme Mixto
Ausencia de mitosis atipicas 9 (75%) 45 (97.8%) 13 (86.7%) 67 (91.8%)
Recuento (% de tipo celular)
Presencia de mitosis atipicas 3 (25%) 1(2.2%) 2(13.3%) 6 (8.2%)
Recuento (% de tipo celular)
TOTAL 12 (100%) 46 (100%) 15 (100%) 73 (100%)

19



Tabla 6. Correlacién entre la presencia de escision de la unién el tipo celular. (p=0.023)

TIPO CELULAR TOTAL
Epitelioide Fusiforme Mixto

Ausencia de escisién de la
union 11 (91.7%) 22 (47.8%) 9 (60%) 42 (57.5%)
Recuento (% de tipo celular)

Presencia de escision de la

union 1(8.3%) 24 (52.2%) 6 (40%) 31 (42.5%)
Recuento (% de tipo celular)
TOTAL 12 (100%) 46 (100%) 15 (100%) 73 (100%)

Tabla 7. Correlaciéon entre la existencia de edema dérmico superficial y el tipo celular.
(p=0.033)

TIPO CELULAR TOTAL
Epitelioide Fusiforme Mixto

Ausencia de edema dérmico
superficial 8 (66.7%) 42 (91.3%) 10 (66.7%) 60 (82.2%)
Recuento (% de tipo celular)
Presencia de edema dérmico

superficial 4(33.3%) 4 (8.7%) 5(33.3%) 13 (17.8%)
Recuento (% de tipo celular)
TOTAL 12 (100%) 46 (100%) 15 (100%) 73 (100%)

Tabla 8. Caracteristicas tenidas en cuenta para la realizacion del diagnéstico clinico.

CONFIGURACION Papular o en forma de cupula

TAMANO Menor de 1 cm

SUPERFICIE Lisa

COLOR Rojo/rosado. Distintas variantes de
pigmentacion

EDAD Entre la infancia y la adolescencia

LOCALIZACION Cara y extremidades

CLINICA Asintomaticos

CRECIMIENTO Patron de crecimiento acelerado, menos
de un afno
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Tabla 9. Tabla adaptada de: Barnhill RL. The Spitzoid lesion: rethinking Spitz tumors,

atypical variants, ‘Spitzoid melanoma’ and risk assessment. Mod Pathol. febrero de

2006;19(S2):S21-33, segun las variables tenidas en cuenta en nuestro estudio.

NEVO DE SPITZ NEVO DE SPITZ MELANOMA
TIPICO ATIPICO
Criterios morfolégicos
Diametro <5-6 mm = 5-6 mm =10 mm
Simetria Simétrico Asimétrico Asimétrico
Circunscripcién Bordes bien Generalmente bordes Bordes mal definidos
definidos mal definidos
Células névicas maduras Presentes Disminuidas Ausentes
en profundidad
Cuerpos de Kamino Presentes Ausentes 0 en poca Tipicamente ausentes

Criterios citolégicos
Tipo celular

Nucleolo
Pleomorfismo nuclear

Proliferacion
Mitosis atipicas

Uniforme. Células
fusiformes y/o
epitelioides
Uniforme
Raro

Ausentes

cantidad

Células fusiformes y/o
epitelioides con atipia

Prominente
Puede estar presente

Pueden estar presentes
en profundidad

Células fusiformes y/o
epitelioides con atipia y
pleomorfismo
Gigante
Generalmente presente

Frecuentemente
presentes

Figura 1. Edad al diagndstico de nevo de Spitz en nuestra poblacion a estudio.
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Figura 2. Relaciéon entre el diagndstico clinico y el tamafio de la lesion.
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Figura 3. Prevalencia de nevo de Spitz segun los rangos de edad en nuestro estudio.
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Figura 4. (A) Tipo de diagndstico clinico. (B) Edad en cada diagnéstico clinico.
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Figura 5. Variante pigmentada de nevo de Spitz congénito en nifio de diez afios,

localizado en extremidad inferior. Diagnéstico diferencial con nevo melanocitico

congeénito.

Figura 6. Variante pigmentada de nevo de Spitz en nifio de edad pediatrica, localizado
en extremidad superior. Diagnéstico diferencial con melanoma.

Figura 7. Variante clasica de nevo de Spitz en nifio de edad pediatrica, localizado en

extremidad inferior. Diagnostico diferencial con Molluscum contagiosum.
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Figura 8. Variante clasica de nevo de Spitz en nifio de edad pediatrica, localizado en

extremidad superior. Diagnéstico diferencial con granuloma piogénico.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El nevo de Spitz es un tipo de nevo
melanocitico poco frecuente tipico de
la edad pediatrica, que esta formado
por células fusiformes y/o
epitelioides. Su conocimiento es de
especial importancia por su similitud
con el melanomaysu potencial
malignizacion.

El objetivo principal es analizar los habitantes).
datos epidemioldgicos de los pacientes  Se analizaron 35 variables:
con nevo de Spitz en la poblacion del epidemioldgicas, clinicas, .

Area Oeste de Valladolid y el estudio
de la concordancia clinico-patoldgica
de los mismos.

histoldgicas/
inmunohistoquimicas y evolutivas. =

VARIABLES MAYORES
TAMANO
BORDES
E Definidos | 67 (91.8%)
No infiltrados | 59 (80.8%)

67 (91.8%)

56+264

SIMETRIA

TIPO DE NEVUS
Compuesto | 29 (39.7%)
Intradérmico | 8 (11%)

©
Edad (anos)

Figura 1. Edad en los
pacientes a estudio. La edad no

ospital universitario

RESULTADOS
Epidemioldgicos

De los 73 pacientes estudiados, el
57.5% se encontraban en edad
pediatrica (Figura 1).

Las lesiones se localizaron

mas frecuentemente en
extremidades superiores,

con un tamafo medio de 5.6

mm (Tabla 1).

Clinicos

La variante pigmentada fue la mas
frecuente (91.8%).

El diagndstico clinico fue
acertado en el 43.8% de

casos, siendo mayormente
confundido con el nevo
melanocitico (Figura 2).

Histopatoldgicos

Eltipo celular mas frecuente fue el
fusiforme: en él fue
significativamente menos frecuente
el edema dérmico superficial
(p=0.033) (Tablas 1 y 2).

Dr. Jesiis Vega Gutiérrez

DISCUSION
> El nevo de Spitz, también llamado melanoma

benigno juvenil, es un tipo de tumoracion en la
que el diagnostico diferencial, tanto clinico como
histoldgico, en muchas ocasiones es de gran
dificultad. En nuestro estudio, 25 de las lesiones
(34.2%)se confundieron clinicamente con nevus
melanociticos comunes, pero son varias las
entidades que hay que descartar. (Tabla 3).

> El nevo de Spitz clasico incluye en su

definicidn el concepto de simetria y buena
delimitacion de la lesion, resultados que se
obtuvieron en lainmensa mayoria de los casos
(91.8%). (Tabla 1).

> Enlos nevus de Spitz que no cumplen estas

caracteristicas se habla de nevo de Spitz
atipico (8.2% de nuestra revision) (Tabla 4).

> Las lesiones se extirparon mediante biopsia

excisional, lo que esta relacionado con la poca
incidencia de margenes infiltrados. Este tipo de
técnica quirlrgica junto al comportamiento
benigno descrito de los nevus de Spitz pueden
ser un motivo principal por el que ninguno de los
pacientes presento recidivas, evolucion a
melanoma ni metastasis.

sigue una distribucién normal. N
TRang0 i 10 MBoes - De la unién | 30 (41.1%) NEV%gi gpln NEVAOT Igg?'csglrz MELANOMA
64 arios) VARIABLES MENORES Didmet <5.6mm 56 mm 210 mm
TIPO CELULAR ameto = =
Epitelioide | 12 (16.4%) AUSENCIA DE MITOSIS | 67 (91.8%) Simetria Simétrico Asimétrico Asimétrico
. Fusiforme | 46 (63%) ATIPICAS Circunscripcion Bordes bien Generalmente bordes Bordes mal definidos
Mixto | 15 (20.5% “ESCISIONDELAUNION | 31 (42.5%) definidos mal definidos
. ¢ ) ESCISIONDELAUNION | 31(42.5%) Células névicas maduras Presentes Disminuidas Ausentes
H EDEMA DERMICO 13(17.8%) en profundidad
i CUERPOS DEKAMINO | 10 (13.7%) SUPERFICIAL Cuerpos de Kamino Presentes Ausentes 0 en poca Tipicamente ausentes
cantidad
— . AUSENCIA DE 43(58.9%) Tipo celular | Uniforme. Células  Células fusiformes y/o  Células fusiformes y/o
CELULAS NEVICAS 70(95.9%) PLEOMORFISMO fusiformes ylo epitelioides con atipia epitelioides con atipia y
MADURAS NUCLEAR epitelioides pleomorfismo
. Tabla 4. Principales
e Pleomorfismo nuclear Raro Puede estar presente  Generalmente presente e e
Tabla 1. Variables histopatoldgicas Tabla 2. Variables nevo de Spitz tipico,
Figura 2. Diagnésticos clinicos mayores de los nevus de Spitz histopatoldgicas menores de los Mitosis atipicas Ausentes Pueden estar presentes Frecuentemente nevo de Spitz atipico
de los pacientes a estudio. estudiados. nevus de Spitz estudiados. en profundidad presentes y melanoma.

NEVO DE SPITZ PIGMENTADO

NEVO DE SPITZ CONVENCIONAL

CONCLUSIONES

v' El nevo de Spitz supone un reto
diagnostico.

v/ Su conocimiento es de especial
importancia por su similitud con el
melanoma y su potencial
malignizacion.

v' En linea con estudios precedentes,
nuestro trabajo concluye que el
diametro menor de 1 cm, la simetria y
la buena delimitacion de la lesion, la
presencia de células névicas maduras
en la biopsia y la ausencia de mitosis
atipicas en pronfundidad, entre otras
caracteristicas, apoyan el diagndstico
de nevo de Spitz.

v En la actualidad los avances en
inmunohistoquimica estan ayudando a
la diferenciacion entre nevo de Spitz y
melanoma.

NEVO DE SPITZ CONVENCIONAL ~ Granuloma piogénico
(HIPOPIGMENTADO) Mastocitoma

Hemangioma

Angiofibroma v A I , 'd d
He e L unque es una la considerada
Moluscum contagiosum nq pato og

principalmente pediatrica, es
importante tener presente su
diagnostico diferencial en otros grupos
de edad.

Melanoma amelanocitico
NEVO DE SPITZ PIGMENTADO Nevos melanociticos
Melanoma
NEVO DE SPITZ DESMOPLASICO Queloide
Dermatofibroma
NEVO DE SPITZ MULTIPLE Melanoma metastésico

Tabla 3. Diagndsticos diferenciales del nevo de Spitz
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