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Nevo de Spitz. Andlisis clinico-patolégico

CAPITULO 1

MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El nevo de Spitz o de células epitelioides es una proliferacion melanocitica
benigna, crénica, poco frecuente y que predomina en nifios con caracteristicas
clinicas e histolégicas particulares. La presentacion clinica habitual es una papula
eritematosa, semiesférica, que se localizada en cara y extremidades inferiores de
ninos y adolescentes.

La histologia clasica esta caracterizada por melanocitos epitelioides o fusiformes
distribuidos en nidos orientados verticalmente que se localizan en la unién
dermoepidérmica o que se extienden a la dermis con presencia de maduracion.
Es posible encontrar evidencia de nevos de Spitz combinados con otros tipos de
lesiones melanociticas.

Existe una variedad de melanoma denominada “Spitzoide” que es particularmente

dificil de diferenciar del Nevo de Spitz.

En 1948 Sophie Spitz describid las caracteristicas clinicas e histologicas de una
lesion melanocitica con semejaba melanoma, pero que sin embargo no tenia un
comportamiento maligno.? Ella llamo a esta lesién melanoma juvenil. Ella
describié una serie de 13 pacientes de 18 meses a 12 afios con una papula unica,
pequefia, rojiza a marrén, localizada en cara y extremidades.

Histopatologicamente ella describi6 que los principales cambios estaban
confinados a la epidermis y se caracterizaban por células aisladas o agrupadas en
la capa basal, las cuales eran alargadas, con granulos marrones en el citoplasma.
Ademas hizo la observacion de que la cantidad de pigmento observado
microscépicamente no correspondia a la pigmentacion clinica. Y que la coloracion

rojiza se correlacionaba con el aumento en la vascularidad de las lesiones.
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El término eponimico Nevo de Spitz es actualmente el mas usado para denominar
esta lesion, pero también ha sido llamado nevo de células epitelioides y
fusiformes, nevo de células fusiformes, nevo de células epitelioides, melanoma

prepuberal y melanoma juvenil.

Se sabe actualmente que el nevo de Spitz ocurre no solo en nifios y adolescentes,

sino también en adultos.®*

Multiples variantes han sido reconocidas, las cuales incluyen el nevo de Spitz
desmoplasico, el nevo pigmentado de células fusiformes o nevo de Reed, la
variedad angiomatoide, y el nevo de Spitz atipico.’

Existen algunas lesiones con caracteristicas de Nevo de Spitz (lesiones
“Spitzoides”) que no exhiben las caracteristicas histoldgicas clasicas, en donde el
principal problema es como diferenciar aquellas que presentaran un
comportamiento benigno de las lesiones melanociticas malignas con
caracteristicas histolégicas semejantes. Técnicas de inmunohistoquimica, estudios
moleculares y genéticos han intentado proveer herramientas auxiliares en la

diferenciacion de estas lesiones.

El manejo de los nevos de Spitz y de las lesiones con caracteristicas “Spitzoides”
debe ser individualizado en cada paciente teniendo en cuenta las caracteristicas

clinicas y los hallazgos histopatolégicos.
EPIDEMIOLOGIA

La incidencia del nevo de Spitz es desconocida, en un estudio realizado por
Cesinaro y colaboradores® estimaron una incidencia de 10 casos por 100,000
habitantes en una serie en poblacion italiana. Weedon and Little* encontraron que
en Australia la presentacion anual fue de 1.4 casos por 100,000 habitantes,
comparada con una incidencia de 25.4 por 100,000 habitantes de melanoma en la
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misma regién geografica. Existen reportes aislados de incidencia, sin embargo no

existen estudios epidemiologicos adecuados de Nevo de Spitz.

En mdultiples series se reporta una leve predominancia en pacientes femeninos, sin
embargo algunos autores puntualizan en que esto refleja la mayor tendencia de
las mujeres a removerse estas lesiones con fines cosméticos. (3,7). La mayoria de
los nevos de Spitz son adquiridos, sin embargo existen reportes de lesiones

presentes al nacimiento.

La edad habia sido usada como un criterio diagndstico del nevo de Spitz, pero
ahora se sabe que estas lesiones también se pueden desarrollar en pacientes
adultos. * Dal Pozzo y colaboradores (9) encontraron que el 72% de sus pacientes
se encontraban por debajo de los 15 afios de edad. Weedon y colaboradores®
reportan que el 30% de los 211 pacientes que estudiaron se encontraban por
arriba de los 20 afios de edad. Un estudio reciente de 247 pacientes encontro que

el 66% de estas lesiones ocurren en pacientes mayores de 20 afios de edad.
CARACTERISTICAS CLINICAS

La presentacion clinica habitual del Nevo de Spitz es como una papula solitaria,
semiesférica, superficie lisa, firme y asintomética.” Esta lesion puede ser en
algunos casos polipoide o verrugosa y puede estar erosionada o con costra
cuando es traumatizada.® El color es tipicamente descrito como rosado o rojizo y
menos frecuentemente como marrén o negro.” Dal Pozzo® en su estudio de 247
pacientes con Nevo de Spitz diagnosticados de 1974 a 1993 se presentaron en un

71.7% como lesiones pigmentadas

Las lesiones en los nifios se describen clasicamente que ocurren mas
cominmente en la cara seguida por las extremidades.? Las lesiones en los adultos
son mas comunmente en extremidades, seguidas por la cara, pero también hay

reportes de localizaciones menos comunes como el tronco y la mucosa oral.*’ Dal
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Pozzo® y colaboradores encontraron que la mayoria de las lesiones estaban
localizadas en las extremidades inferiores en todos los grupos de edad. El tamafio

de los nevos es normalmente menos a 15 mm®® y raramente son méas grandes.

El diagnéstico clinico diferencial en nifios incluye otros nevos melanociticos,
xantogranuloma juvenil, Granuloma telangiectasico, histiocitoma y verrugas.* El
diagnéstico diferencial de melanoma debe ser considerado en los pacientes
adultos. Otras consideraciones clinicas deben ser dermatofiboroma, hemangioma,
fibroma, molusco contagioso, cicatrices queloides, pseudolinfoma, mastocitosis y
Sarcoma de Kaposi.” En pacientes adultos el diagnéstico clinico de Nevo de Spitz

es menos frecuentemente sospechado.*

Algunos autores han tratado de inferir el comportamiento biolégico basado en la
recurrencia posterior a la biopsia o excisién. Cesinaro y colaboradores® no
encontraron recurrencia alguna en el sitio de biopsia 0 metastasis en sus 247
casos reportados después de un seguimiento de 94 meses.™ De dichas lesiones
24 fueron completamente resecadas y 25 lesiones presentaron lesion histologica
residual después de su reseccion los cuales fueron seguidos durante 5 afios sin
mostrar recurrencia. Algunas lesiones durante su seguimiento presentaron

metastasis y en estos casos fueron reclasificados a melanomas.
CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Se han realizado muchos esfuerzos por establecer criterios histolégicos para
establecer caracteristicas histolégicas definitivas para el diagnéstico de nevo de
Spitz. El diagnéstico debe ser realizado en base a diversos criterios bien
establecidos.

Un prerrequisito absoluto es la presencia de grandes células melanociticas con
morfologia epitelioide o fusiforme.® Estas células pueden tener incrementada la
relacion nucleo/citoplasma.™ Uno o varios nucleolos eosinofilicos pueden estar

presentes en los ndcleos vacuolados.
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En la epidermis los melanocitos se distribuyen a lo largo de la union
dermoepidérmica principalmente en nidos que se orientan en forma perpendicular
ala lesion.” Una caracteristica histoldgica importante es su forma bien circunscrita,
con los nidos intraepidérmicos bien demarcados lateralmente de la epidermis
adyacente. La epidermis es en ocasiones hiperqueratésica con acantosis.*® Los
nidos de melanocitos se observan separados artificialmente de la epidermis
formando hendiduras, dandole un aspecto caracteristico. Estudios de microscopia
electrénica han demostrado que estos espacios son un artefacto secundario a la

contraccion del tejido en el procesamiento.’

En 1979 Kamino y colaboradores®® describieron unos glébulos eosinofilicos,
palidos, PAS y Tricromico positivos en la epidermis, de los cuales 65% se
encontraban en los nevos de unién, 75% en los compuestos y 25% en los
intradérmicos y solo en el 2% de los melanomas. Estas estructuras se han
reportado como positivas ante la reaccion de inmunohistoquimica para colageno
tipo IV y laminina, lo que sugiere que estas estructuras estan compuestas de
material de la membrana basal que puede ser sintetizada por células epiteliales y
melanociticas. Busqueda de células apoptéticas dentro de los glébulos
eosinofilicos o cuerpos de Kamino usando el método TUNEL encontré que éstas

no eran un componente de dichas estructuras.®

Los nevos de Spitz pueden ser de unién, compuestos o intradérmicos.’ El patrén
histologico mas comun es el nevo compuesto en el cual las células fusiformes son

predominantes sobre las epitelioides.

Coskey y Mehregan® encontraron que no existe correlacién entre la edad de la
lesion con la localizacién de los melanocitos, ya sea en la unién, dermis o ambos.
Migracion hacia la parte superficial ocurre ocasionalmente en las porciones
inferiores de la epidermis y raramente en las superiores.’

Pequefios nidos de 2 o mas células también pueden ser observados

extendiéndose en el estrato cérneo.® La pigmentacién es usualmente ausente o
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difuso, y cuando esta presente, se encuentra generalmente confinado a las células
cercanas a la epidermis.*®

Cuando el componente dérmico esta presente en el nevo de Spitz, la maduracion,
gue es la disminucién en el niamero y tamafio de las células en las porciones
profundas de la dermis, es usualmente observada.®’**

En la base de la lesion se observan células mas pequefas, fusiformes que se
disponen entre las fibras de colageno sin destruirlas.*® Sin embargo en algunos
casos el tamafo y la forma de los melanocitos no disminuye en las porciones
profundas de la lesién, siendo estos similares a los que se encuentran cercanos a

la epidermis.

Las figuras mitéticas son raras, y cuanto estan presentes se localizan usualmente
en las porciones superiores de la lesién y raramente en el componente profundo,
siendo ademas tipicas. Kener y Ackerman®’ hicieron énfasis en que las mitosis
atipicas son extremadamente raras en los nevos de Spitz, y, cuando se
encuentran presentes se debe sospechar que se trata de una lesibn melanocitica
maligna. Algunas veces se puede observar edema y telangiectasias en la parte
superior de la dermis, ademas se puede observar un infiltrado inflamatorio en

parches alrededor de los vasos y los nidos del nevo.’

Los nevos de Spitz pueden contener células gigantes que pueden ser
mononucleadas o multinucleadas y son diferentes a las observadas en los nevos
melanociticos comunes.” Las células contienen abundante citoplasma y sus
ndacleos son a menudo hipercromaticos y atipicos. Estas células gigantes se
encuentran normalmente en la parte mas superficial de la lesion y son mas
prominentes a lo largo de la capa basal de la epidermis.* Otros autores consideran
gue su ausencia en lesiones con caracteristicas de nevo de Spitz no excluye su

diagnostico.”

Paniago-Pereira y colaboradores’ consideran que las caracteristicas que son

absolutamente esenciales para el diagnostico de nevo de Spitz son células
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melanociticas de gran tamafio, con forma fusiforme o epitelioide, componente
intraepidérmico bien demarcado en los bordes laterales, maduracién profunda, y
rara vez presentes melanocitos individuales por encima de la capa basal de la
epidermis. La presencia de telangiectasias, infiltrado inflamatorio, hiperplasia
epidérmica, hendiduras, células névicas gigantes multinucleadas, fibrosis dérmica,
edema, melanina dispersa asi como figuras mitGticas presentes fueron

considerados como criterios menores.

Weedon y Little* no encontraron diferencias histolégicas entre las lesiones que se
presentaron en los adultos y las observadas en los nifios. Paniago-Pereira y
colaboradores’ observaron que los pacientes jovenes por lo general tenian
lesiones que histolégicamente se caracterizaban por papilomatosis, edema,
telangiectasias en la dermis papilar, y los melanocitos con predominio epitelioide
con un estroma predominantemente laxo. Estos hallazgos histologicos se
correlacionan clinicamente con papulas sésiles, rojo-naranja y suaves. Los
pacientes mayores de 30 afios de edad, a menudo muestran clinicamente lesiones
planas, o de forma semiesférica y de consistencia firme; que en la histologia
exhiben grandes células fusiformes, epitelioides, o ambas en un estroma

desmoplasico con fibras de colageno engrosadas.

VARIANTES HISTOPATOLOGICAS

Se han descrito diversas variantes de Nevo de Spitz. Se han descrito casos de

Nevo de Spitz mdltiple, ya sea en grupo o diseminado (Agminado).*®

Nevo de Spitz desmoplasico. Fue descrito por primera vez como una variante que
se presenta solo en pacientes adultos.” Clinicamente se presenta como placa o
una papula firme en forma de domo. Histolégicamente grandes células fusiformes
o epitelioides se observan distribuidas entre las fibras de coldgeno engrosadas.

Esta lesion se localiza preferentemente en las extremidades inferiores.®
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Nevo de células fusiformes pigmentado o Nevo de Reed. Es considerado como
una variante del Nevo de Spitz por algunos autores.” Se presenta principalmente
en adultos y clinicamente se ha descrito como una papula bien circunscrita,
pigmentada que mide menos de 0.6 cm. Esta lesion se localiza principalmente en
las extremidades inferiores, predominando en el muslo. Histolégicamente es una
proliferacion muy celular de melanocitos fusiformes, pigmentados. Dichas células
se distribuyen en nidos compactos a lo largo de la unién dermoepidérmica y la
dermis superior. Figuras mitéticas en la base de la lesion no son un hallazgo

infrecuente.

Nevo de Spitz atipico. Es la variante mas controversial de las lesiones antes
mencionadas. Algunas lesiones con caracteristicas de nevo de Spitz han mostrado
comportamiento clinico maligno y han presentado metastasis.'? Estas lesiones han
sido desighadas como Nevo o tumor de Spitz atipico.® En la descripcion original de
Sophie Spitz de 13 casos, 1 paciente tuvo una lesion que clinicamente mostrd un
rapido crecimiento, y que histolégicamente presentaba caracteristicas diferentes
de los demas casos, presentando células neoplasicas estrechamente agrupadas,
falleciendo el paciente posteriormente.! Algunos autores creen que una evaluacion
cuidadosa de las lesiones diagnosticadas como Nevo de Spitz atipico pueden ser
reclasificadas como Nevo de Spitz 0 melanoma y que las lesiones que se
reportaron con presentacion de metastasis fueron melanomas mal diagnosticados,
un pequefio numero de dichas lesiones surgidas en asociacion de un Nevo de
Spitz.*°

Estos autores reconocen que la distincion entre nevo de Spitz y melanoma es uno
de los diagnésticos de mayor dificultad para la mayoria de los pat6logos vy
recomiendan la busqueda de una opinién experta cuando un diagndstico definitivo
no puede ser emitido.*®

Algunos autores apoyan la designacion del término de Nevo de Spitz atipico, de
las lesiones que presentan un predominio de células fusiformes, aumento en la

celularidad, asimetria de la lesién, patrén de crecimiento infiltrante que en

2011 9



Nevo de Spitz. Andlisis clinico-patolégico

ocasiones se extiende hasta el tejido celular subcutaneo, con presencia de figuras
mitéticas en el componente dérmico, algunas de ellas atipicas.?®?* Se han
notificado casos de lesiones reportadas como nevo de Spitz atipico en lo que las
células tumorales se encontraron en los ganglios regionales mediante la técnica
de ganglio centinela.?* Algunos autores han propuesto que la técnica de ganglio
centinela sea realizada como un auxiliar diagnostico y, si es positiva hacer el

diagnéstico de melanoma.??

Nevo de Spitz Angiomatoide. Esta es una variedad que tiende a presentarse mas
frecuentemente en mujeres en la tercera década de la vida que histolégicamente
estan constituidos por melanocitos predominantemente epitelioides aunque células
fusiformes pueden estar presentes. Dichas células estan distribuidas en un
estroma que puede ser edematoso o densamente fibroso. En el estroma son
visibles grandes vasos capilares, prominentes, de paredes gruesas, con células

endoteliales normales.*

Nevo de Reed o fusocelular y pigmentado. Descrito en 1976 por Richard Reed, es
considerado una variante pigmentada del nevo de Spitz y para otros autores es
una variante de células fusiformes y epitelioides de menor frecuencia. Se presenta
tanto en niflos como también en la edad adulta, con una media entre los 25 y 30
afios con predominio del sexo femenino. Generalmente se localiza en la parte
superior de las extremidades inferiores encontrandose en menor frecuencia en
tronco, cabeza y cuello Clinicamente se caracteriza por la presencia de una lesién
pigmentada que suele medir alrededor de unos 0,6 mm de diametro de coloracion
marron obscura a negruzca, de aspecto homogéneo, de bordes regulares, bien
definidos, asociada a poco tiempo de evolucion generalmente menos de un afo.
En el estudio histopatolégico se reconoce un tumor simétrico de bordes laterales
nitidos, compuesto por proliferacion de melanocitos fusiformes, normotipicos,
pigmentados, dispuestos en nidos en la union dermoepidérmica, en ocasiones
algunos melanocitos pueden situarse por encima o por debajo (dermis papilar) de
este limite. Mitosis escasas. Epidermis hiperplasica e hiperpigmentada, a veces

cuerpos de Kamino. Dermis papilar con infiltrado inflamatorio, con melanéfagos.
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Otra variedad observada en raras ocasiones es una lesion con caracteristicas de
Nevo de Spitz junto con caracteristicas de otros nevos melanociticos benignos.?*
Estas lesiones se conocen como nevo combinado. Clinicamente la mayoria de las
lesiones son papulas de color marrén oscuro o ndédulos que pueden estar
localizados en cualquier topografia. En la variante de células fusiformes
pigmentadas, se observan células fusiformes redondeadas entremezcladas con
células névicas normales. Muchos nevos combinados tienen un patrén de nevos
adquiridos o congénitos combinados con caracteristicas de Nevo de Spitz o Nevo
Azul.

TECNICAS ESPECIALES

El uso de técnicas especiales de estudio genético y molecular para clasificar mejor
las lesiones Spitzoides han proporcionado algunos consejos utiles, pero no han
proporcionado de forma clara criterios especificos para distinguir las lesiones

benignas de las malignas.

Kapur y colaboradores? realizaron Inmunohistoquimica para Ki67, p21, y sintetasa
de acidos grasos en 10 nevos de Spitz atipicos, 28 nevos de Spitz tipicos, 19
lesiones melanociticas compuestas y 18 melanomas malignos invasores. Ellos
encontraron un aumento progresivo y estadisticamente significativo de la
expresion de sintetasa de acidos grasos, la cual se encontré6 que es expresada
fuertemente por el melanoma, del nevo de Spitz, al Nevo de Spitz atipico y
Melanoma. Ellos reportaron un incremento en la expresion de Ki-67 cuando
compararon los nevos compuestos con melanoma, pero tuvieron un
traslapamiento en la expresion de dicho marcador tanto en el Nevo de Spitz tipico
como en el atipico. La expresion de p2l1 fue similar en el Nevo de Spitz y
melanoma. Los autores concluyen que sus observaciones apoyan el concepto de
gque el nevo de Spitz atipico es una lesiones melanocitica distinta con un

comportamiento biolégico diferente.
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La mayoria de los nevos de Spitz no muestran cambios genéticos, pero un
pequefio nimero expresa aberraciones cromosémicas que son diferentes de las
que se encuentran en el melanoma.®

Ha habido discrepancias en los estudios que comparan mutaciones en los genes
B-RAF, N-RAS, y H-RAS en el nevo de Spitz y melanoma.?®?” Otro estudio mostré
gue los nevos de Spitz eran diferentes de los melanomas en su patron de
expresion de inmunohistoquimica de los reguladores del ciclo celular y de

apoptosis, asemejandose a los nevos melanociticos comunes.?®

Otra herramienta de inmunoperoxidasa que ha demostrado utilidad es el
anticuerpo para Ki-67, MIB-1, el cual es un indice de proliferacion que es
significativamente mas bajo en Nevo de Spitz que en Melanoma, sin embargo
hasta la fecha no existen criterios 0 guias generales para discriminar mediante el

indice de proliferacion el diagnostico entre Nevo de Spitz y Melanoma. **
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l. JUSTIFICACION

El Nevo de Spitz puede aparecer a cualquier edad, predominantemente en las dos
primeras décadas de la vida y disminuyen a medida que la edad aumenta. Su
incidencia ha sido estimada en menos del 1% de todos los nevos en la infancia.
Se localiza en cualquier zona del cuerpo, especialmente en la cara, la cabeza y el

cuello en nifios y en las piernas en adultos.

Clinicamente aparece, la mayoria de las veces, como un nédulo cupuliforme,
redondeado u ovalado, generalmente menor de 1 cm de didmetro y de superficie
lisa, presentando habitualmente una coloracién rosada, rojiza o bronceada. En
otras ocasiones puede ser macular, polipoide, verrugoso, e incluso mdultiple o

agminado, o puede adquirir una coloracién translicida, purpurea o negruzca.

El nevo de Spitz comparte diversos rasgos histopatolégicos con el melanoma
maligno, por lo que su diferenciacion puede ser extremadamente dificil. Los
principales criterios histolégicos que orientan a diferenciar ambas entidades son

caracteristicas histoldgicas especificas.

Sin embargo, la sobre posicion de criterios diagnosticos entre ambos cuadros y la
falta de algin método inmunohistoquimico o de andlisis molecular que permita
claramente delimitar hacen imposible su diagndstico en algunos casos. Se ha
sugerido que ambas coexisten en un espectro continuo, con el nevo de Spitz
benigno en un extremo y el melanoma maligno agresivo en el otro, con diversas

lesiones entremedio que comparten rasgos de ambas

Un estudio que favorezca una correlacion clinica, una clasificacion histopatol6gica
y sus implicaciones pronésticas y de incidencia favorece la consolidacion del
conocimiento de esta entidad ya que en muchos de los casos hace dificil su

diferenciacion con Melanoma.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.- ¢ Cual es la frecuencia de presentacion y cuéles los hallazgos clinicos dentro
de las entidades clasificadas como Nevo de Spitz en el Servicio de

Dermatopatologia del Hospital General de México?

2.- ¢ Cudl son los hallazgos histopatoldgicos dentro de las entidades clasificadas
como Nevo de Spitz en el Servicio de Dermatopatologia del Hospital General de

México?

1. OBJETIVOS

A. Obijetivo principal

Evaluar las caracteristicas histopatologicas del Nevo de Spitz y determinar
las variedad histopatolégicas que se presentan con mayor frecuencia en el

Servicio de Dermatopatologia del Hospital General de México, O.D.

B. Objetivos secundarios
a) Determinar las caracteristicas epidermiolégicas del Nevo de Spitz en el

Servicio de Dermatopatologia del Hospital General de México, O.D.

b) Determinar las caracteristicas clinicas del Nevo de Spitz en el Servicio

de Dermatopatologia del Hospital General de México, O.D.

c) Determinar el tipo histolégico que se presenta con mayor frecuencia en

el Servicio de Dermatopatologia del Hospital General de México, O.D.
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V. MATERIAL Y METODOS

A. Diseino del estudio

El presente estudio es descriptivo, observacional, retrospectivo y

abierto.

B. Universo de trabajo

a) Archivo de reportes del Servicio de Dermatopatologia del Hospital

General de México, O.D.

b) Archivo de laminillas del Servicio de Dermatopatologia del

Hospital General de México, O.D.

C. Descripcion de las variables.
a) Variable 1. Nevo de Spitz
Tipo de Variable: Cualitativa, independiente

Escala de medicion: Nominal

b) Variable 2. Edad
Tipo de Variable: Cuantitativa, independiente

Escala de medicién; numérica

c) Variable 3. Sexo
Tipo de Variable: Cualitativa, dicotbmica

Escala de medicion: No hay

d) Variable 4. Numero de lesiones
Tipo de Variable: Cuantitativa, independiente

Escala de medicion: Numérica
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e) Variable 5. Topografia
Tipo de Variable: Cualitativa, independiente

Escala de mediciéon: nominal

f) Variable 6. Morfologia
Tipo de Variable: Cualitativa, independiente

Escala de mediciéon; nominal

g) Variable 7. Color
Tipo de Variable: Cualitativa, independiente

Escala de medicion: nominal

h) Variable 8. Tamario de la lesion
Tipo de Variable: Cuantitativa, independiente

Escala de medicion: Numérica

i) Variable 9. Diagnéstico clinico
Tipo de Variable: Cualitativa, nominal, independiente

Escala de medicion: No hay

j) Variable 10. Simetria de la lesion
Tipo de Variable: Cualitativa dicotdmica

Escala de medicion: No hay

k) Variable 11. Bordes demarcardos
Tipo de Variable: Cualitativa dicotdmica

Escala de medicion: No hay

) Variable 12. Maduracién profunda

Tipo de Variable: Cualitativa dicotdmica
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Escala de medicion: No hay

m) Variable 13. Disrupcién del colageno
Tipo de Variable: Cualitativa dicotdmica

Escala de medicion: No hay

n) Variable 14. Tipo celular
Tipo de Variable: Cualitativa, nominal, dependiente

Escala de mediciéon: Ordinal

0) Variable 15. Pleomorfismo celular
Tipo de Variable: Cualitativa dicotomica
Escala de medicién: No hay

p) Variable 16. Hiperplasia epidérmica
Tipo de Variable: Cualitativa dicotomica
Escala de medicion: No hay

g) Variable 17. Cuerpos de Kamino
Tipo de Variable: Cualitativa dicotomica
Escala de medicion: No hay

r) Variable 18. Nidos de union
Tipo de Variable: Cualitativa dicotdmica

Escala de medicion: No hay
s) Variable 19. Pérdida de cohesion entre las células névicas
Tipo de Variable: Cualitativa dicotdmica

Escala de medicion: No hay

t) Variable 20. Distribucion pagetoide
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Tipo de Variable: Cualitativa dicotdmica

Escala de medicion: No hay

u) Variable 21. Mitosis en la parte profunda
Tipo de Variable: Cualitativa dicotdmica

Escala de medicion: No hay

v) Variable 22. Células névicas gigantes
Tipo de Variable: Cualitativa dicotdmica

Escala de medicion: No hay

w) Variable 23. Involucro de anexos
Tipo de Variable: Cualitativa dicotbmica

Escala de medicion: No hay

x) Variable 24. Infiltrado inflamatorio
Tipo de Variable: Cualitativa, dependiente

Escala de medicion: Ordinal

y) Variable 25. Presencia de telangiectasias
Tipo de Variable: Cualitativa dicotomica

Escala de medicion: No hay

z) Variable 26. Pigmento melanico
Tipo de Variable: Cualitativa dicotomica

Escala de medicion: No hay

aa) Variable 27. Topografia microscopica de la lesion
Tipo de Variable: Cualitativa, nominal
Escala de medicion: Ordinal
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bb)Variable 28. Variante histopatolégica
Tipo de Variable: cualitativa, nominal

Escala de mediciéon: Ordinal

D. Seleccién de la muestra

a) Tamafo de la muestra
Todos los casos reportados con diagnéstico de Nevo de Spitz del
periodo comprendido del 1° de enero de 1975 al 31 de diciembre
del 2010.

b) Criterios de seleccion.

1. Criterios de inclusion
Se incluyeron todos los casos cuyos reportes y laminillas

correspondan al diagndstico de Nevo de Spitz.

2. Criterios de no inclusion
Aquellos casos cuyos reportes o laminillas correspondan a

cualquier otro diagnostico clinico e histopatologico.

3. Criterios de exclusion
Se excluyeron del estudio todos aquellos casos en los cuales
no se cuente con la informacién necesaria 0 no sean

concluyentes para el diagndstico de Nevo de Spitz.

E. Procedimiento.
a) Se revis6 el archivo de reportes escritos del Servicio de
Dermatopatologia del Hospital General de México, O.D. para
recopilar los casos correspondientes al diagnéstico de Nevo de

Spitz y se obtuvieron los siguientes datos.
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Edad

Sexo

Topografia

Numero de lesiones
Morfologia de las lesiones
Color de las lesiones

Tamano de las lesiones

© N o g » w D P

Tiempo de evolucién

b) Posteriormente se revisaron las laminillas correspondientes a

estos casos, a fin de determinar los siguientes datos:

1. Arguitectura
I Simetria
ii. Bordes demarcados
iil. Maduracion profunda

iv. No disrupcion del colageno

2. Tipo celular
I. Epitelioide

il Fusiforme

3. Pleomorfismo celular

4. Otras caracteristicas
I Hiperplasia epidérmica
. Cuerpos de Kamino
iil. Nidos en la union

iv. Perdida de la cohesién en los nidos
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V. Distribucién pagetoide

Vi. Mitosis en la parte profunda
vii.  Células névicas gigantes
viii.  Involucro de anexos

IX. Infiltrado inflamatorio

F. Andlisis estadistico

Estadistica descriptiva principalmente, con calculo de proporciones y

medidas de tendencia central.

Gréficos de frecuencia por aspectos individuales con andlisis de
incidencia/frecuencia. Tabulaciones y cuadros representativos de
hallazgos clinicos e histopatolégicos.

V. CONSIDERACIONES ETICAS

Ya que el disefio del estudio es retrospectivo y no hay participacion

fisica de pacientes, no existe riesgo alguno

VI. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

A. Recursos humanos

Los investigadores mencionados que se ocuparon de la recoleccion

de datos, analisis de laminillas, analisis estadistico y elaboracion de

resultados
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2011

B. Recursos materiales

a)

b)

d)

Archivo de reportes de casos y laminillas del Servicio de
Dermatopatologia del Hospital General de México, O.D.
correspondientes al periodo de 1° de enero de 1975 al 31 de
diciembre del 2010.

Formato de recoleccion de datos (Anexo)

Microscopio Iroscope

Cémara digital canon Power Shot G9 de 12 Megapiexeles
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ANEXO
(HOJA DE RECOLECCION DE DATOS)

NEVO DE SPITZ. ANALISIS CLINICO E HISTOPATOLOGICO DE CASOS EN 35
ANOS, EN EL SERVICIO DE DERMATOPATOLOGI'A, HOSPITAL GENERAL
DE MEXICO O. D.

l. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PACIENTE: INICIALES:
EDAD: SEXO: EXPEDIENTE:
FECHA: NUMERO DE BIOPSIA:

I. DATOS CLINICOS:

A. Numero de lesiones:

Unica: ] Muiltiple: ]
B. Topografia:
Cara: [ Tronco: [
Extremidades superiores: | Extremidades inferiores: ]
C. Morfologia:
Mancha: —
Nodulo: ||
D. Color:
Color de la piel: | Marrén claro |
Rojizo: 1 Marrén oscuro 1
Violaceo: ] otro: ]
E. Tamafo:
Menor de 5 mm 1 5-10 mm 1
Mayor de 10 mm Otro:
y - -
F. DIAGNOSTICO CLINICO:
II. ESTUDIO HISTOPATOLOGICO:
A. Arquitectura:
Simetria: Bordes demarcados:
Maduracion profunda: No disrupcion del colageno:

2011 24



B.

E.

Nevo de Spitz. Andlisis clinico-patolégico

Tipo celular:

Células epitelioides: 1
%
Pleomorfismo celular:

Si: 1

Otras caracteristicas:

Hiperplasia epidérmica:

Cuerpos de Kamino:

Nidos de unién:

Pérdida de cohesion de la unién:

Distribucion pagetoide:

Diagnostico Final:

0 0 o0 0O

i

Células fusiformes: |
%

Mitosis en la parte profunda:

Células névicas gigantes:

Involucro de anexos:

Infiltrado inflamatorio:

Perivascular: —J Difuso:

0 o0 o 0

(-

Observaciones:

2011
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CAPITULO 3

RESULTADOS

2011

26



Nevo de Spitz. Andlisis clinico-patolégico

CAPITULO 3

RESULTADOS

GENERALIDADES

El presente estudio se realizo en el periodo comprendido del 1° de enero de 1975
al 31 de diciembre del 2010.

En el Servicio de Dermatopatologia del Hospital General de México O.D. se
recibieron un total de 51,810 biopsias de las cuales 54 se reportaron como Nevo

de Spitz. Lo cual corresponde al 0.104% del total de biopsias recibidas.

El total de pacientes incluidos en este estudio fueron 51 ya que un paciente

presento 3 lesiones y otro paciente 2 lesiones.

De los 51 pacientes 32 (55.2%) correspondieron al sexo femenino y 22 (37.9%) al

sexo masculino, como se muestra en la y Grafica y Tabla No.1.

SEXO
Frecuencia Porcentaje %
Femenino 32 55.2
Masculino 22 37.9
Total 54 93.1

Tabla No. 1. Distribucién por género
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a0+

40

0. Femenino
1. Masculino

307

204

1|:|—/

05 0 0.5 1 15
SEXO

Grafica 1. Distribucion de frecuencia por género

El rango de edad de presentacion fue de 1 a 38 afios de edad, y la edad media al

momento de la biopsia fue de 14.3 afios.

En el rango de 1 a 5 aflos de edad se encontraban 11 pacientes (21.1%)
En el rango de 6 a 10 aflos se encontraban 5 pacientes (9.6%)

En el rango de 11 a 15 afios se encontraron 15 pacientes (28.8%)

En el rango de 16 a 20 afios se encontraban 13 pacientes (25%)

En el rango de 21 a 25 afios de edad se encontraron 3 pacientes (5.7%)
En el rango de 26 a 30 afios de edad se encontraban 2 pacientes (3.8%)
En el rango de 31 a 35 afos de edad se encontraron 2 pacientes (3.8%)

En el rango de 36 a 40 afios de edad se encontrd un paciente (1.9%)

Como se muestra en la siguiente gréafica No. 2 y 3.

2011 28



Nevo de Spitz. Andlisis clinico-patolégico

® RANGOS DE DISTRIBUCION POR EDAD EN %

28.8
25
21.1
9.6

5.7
3.8 3.8

I 1.9
[] ] O

1-5afos 6-10anos 11-15anos 16-20 afnos 21-25 anos 26-30 anos 31-35 anos 36-40 aios

Gréfica No. 2 Distribucion de las edades de presentacion al momento del

diagndstico

20

\

-10 0 10 20 30 40
EDAD

Grafica 3. Distribucion de frecuencia por edad
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DATOS CLINICOS DE LAS LESIONES

En cuanto a la topografia de las lesiones la mayor parte de las lesiones se
encontraron en cara siendo 23 lesiones (42.5%), en extremidades superiores 10
lesiones (18.5%), en tronco se encontraron 3 lesiones (5.5%) y en extremidades

inferiores 17 lesiones (31.5%).

Como se muestra en la Tabla No. 2 y Grafica No. 4

TOPOGRAFIA
Frecuencia Porcentaje %
No especificado 1 1.8
Cara 23 42.5
Extremidades superiores 10 18.5
Tronco 3 5.5
Extremidades inferiores 17 31.5
Total 54 100

Tabla No. 2. Distribucién de las lesiones de acuerdo a la topografia
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254
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Grafica No. 4 Distribucion topografica de las lesiones diagnosticadas como Nevo

de Spitz.

Con respecto a la morfologia de las lesiones 52 de las lesiones (96.2%) se
describieron como neoformaciones semiesféricas, cupuliformes o de tipo papular y

2 lesiones (3.7%) fueron descritas como placas o lesiones planas.

MORFOLOGIA

Frecuencia| Porcentaje %

Neoformacion en placa 2 3.7
Neoformacion papular 52 96.2
Total 54 100.0

Tabla 3. Tipo de lesién clinica descrita.
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Con respecto a la evolucion referida en la historia clinica, reportada en meses, en
4 de los casos no se esta referida la evolucion. La evolucion minima fue de 0

meses, la méxima de 120 meses con una media de 22.9 meses. Grafica No. 5

407

204

10 L |

I I T |
0 20 40 &0 a0 100 120

EVOLUCION MESES

Gréfica No 5. Representacion de los periodos evolutivos en el desarrollo en el

nevo de Spitz

En relacion al color de los nevos se reportd una diversidad de colores como a

continuacion se muestra en la Tabla No. 4 y Gréfica No. 5.
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COLOR
Frecuencia Porcentaje %
No especificado 2 3.7
Rosado 2 3.7
Rojizo 17 314
Violaceo 5 9.2
Marron claro 6 111
Marrén oscuro 13 24
Vinoso 2 3.7
Negro 4 7.4
Azul 2 3.7
Gris 1 1.8
Total 54 100

Tabla No. 4 Color de las lesiones reportadas como nevo de Spitz.

0. No

especificado

Rosado

] Rojizo

Violaceo
*10 Marrén claro

Marrén oscuro

Vinoso

Negro
L/ N — . Azul

© N o gk~ wDdE

Grafica No. 6 Color de las lesiones reportadas como nevo de Spitz.
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En relacion al tamafio de las lesiones reportadas, la lesion de menor tamarfio fue
de 3 mm y la de mayor de 23 mm, cabe mencionar que la lesién de 23 mm fue la
Unica reportada en la planta del pie. La media del tamafio de las lesiones fue de

7.5 mm. Como se muestra en la Grafica No. 7

159

10

N .

i] 5 10 15 20 25
TAMANO MM

Gréafica No. 7

De los 54 casos estudiados, 50 casos fueron enviados con diagnéstico clinico y 4
sin diagnoéstico. Siendo el diagnéstico mas frecuente Nevo Intradérmico 9 lesiones
(16.6%) seguido de Nevo de Spitz 8 lesiones (14.8%).Los 50 diagndsticos fueron

muy variables como se muestra continuacion en la Tabla No. 5.
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DX CLINICO
Frecuencia Porcentaje %
No especificado 4 7.4
Nevo de Spitz 8 14.8
Melanoma maligno 2 3.7
Nevo intradérmico 9 16.6
Nevo intradérmico verrugoide 3 5.5
Granuloma telangiectasico 4 7.4
Queratosis seborreica 2 3.7
Hemangioma 2 3.7
Dermatofibroma 2 3.7
Xantogranuloma juvenil 1 1.8
Fibroangioma 2 3.7
Angioqueratoma solitario 3 5.2
Angioleiomioma 1 1.8
Nevo azul 2 3.7
Tumor de anexos 2 3.7
Carcinoma basocelular 1 1.8
Lesion postraumatica 1 1.8
Nevo congénito 1 1.8
Nevo compuesto 1 1.8
Linfocitoma 1 1.8
Hidradenoma nodular 1 1.8
Cuerno cutaneo 1 1.8
Total 54 100

Tabla No. 5 Diagnasticos clinicos de las lesiones reportadas como Nevo de Spitz
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Se reportaron datos clinicos adicionales en 29 de las lesiones estudiadas siendo la
mas frecuente base sésil en 6 lesiones (11.1%), y eritema perilesional en 5

lesiones (9.2%). Como se menciona en la Tabla No. 6

Morfologia de las lesiones N=29 %
Sésil 6 11.1
Eritema perilesional 5 9.2
Superficie verrugosa 4 7.4
Queratdsica 4 7.4
Sobre nevo de Spilus 2 3.7
Superficie lobulada 1 1.8
Hemorragia al trauma 1 1.8
Superficie erosionada 1 1.8
Atrofia central 1 1.8
Pelo en la superficie 1 1.8
Escama 1 1.8
Telangiectasas 1 1.8
Dolorosa a la palpacion 1 1.8
Tapones cérneos 1 1.8

Tabla No.6 Datos clinicos complementarios en la morfologia de los nevos de

Spitz.
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HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

La mayoria de los nevos benignos mostré una silueta simétrica y circunscrita
(85.2%) y asimétricos 8 casos (14.8%). Grafica No. 8 y Tabla 7.

1254
SIMETRIA
1007
Frecuencia %

75
0. SlI 46 85.2

S0
1. NO 8 14.8

254
Total 54 100

o T T T

05 0 05 1 15
SIMETRIA

Grafica No. 8 y Tabla 7. Simetria histopatolégica de las lesiones diargndsticadas

como Nevo de Spitz

De las muestras analizadas 42 lesiones (77.8%) presentaban la lesion con bordes

bien demarcados. Como se muestra en la Grafica No. 9 y Tabla 8.
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1007

807

BORDES DEMARCADOS

Frecuencia | Porcentaje
0. SI 42 77.8
40
1. NO 12 22.2
Total 54 100

20

D | \ :
05 0 05 1 15

BORDES DEMARCADOS

Gréfica No. 9 y Tabla 8 Arquitectura de las lesiones, frecuencia de bordes

demarcados.

En todos los casos se evalu6 la maduracion de la lesion la cual estuvo presente en

un 62.3% de los casos (34 casos), el 3.7% restante no mostro ninguna tendencia a

la maduracion en la profundidad (20 lesiones). Grafica No. 10 y Tabla 9.

MADURACION PROFUNDA

Frecuencia | Porcentaje
30 0. Sl 34 62.3
1. NO 20 3.7
a Total 54 100

109

0 T T =

05 0 05 1 15
MADURACION PROFUNDA

Gréfica No. 10 y Tabla 9. Presencia de maduracion de las células névicas
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Se analizo6 el tipo celular predominante en las lesiones siendo la mas frecuente las
células epitelioide con un total de 37 lesiones (68.5%) y el tipo celular menos

frecuente el tipo fusiforme con un total de 17 lesiones (31.5%) Como se muestra
en la Tabla No. 10

TIPO CELULAR PREDOMINANTE

Frecuencia Porcentaje
EPITELIOIDE 33 61.1
FUSIFORME 14 25.9
AMBOS TIPOS 7 12.9
CELULARES
Total 54 100

Tabla No. 10 Tipo celular predominante en las lesiones diagnosticadas como Nevo
de Spitz

Melanocitos atipicos, que se define por hipercromatismo, pleomorfismo, nucleolos
prominentes, aumento de Ila relacion citoplasma y mitosis anormales
mitosis, fueron observados en un 26% de la muestra. Gréfica y Tabla No.11.

G0

PLEOMORFISMO CELULAR

Porcentaje
Frecuencia %

40+
SI 14 26
NO 40 74

204
Total 54 100

0 / T

05 0 05 1 15
PLEOMORFISMO CELULAR

Grafica y Tabla No.11 Que ilustra la frecuencia de presentacion de pleomorfismo
celular en las muestras estudiadas.
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CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS EN LA EPIDERMIS

De los casos analizados en 34 casos se observd hiperplasia epidérmica

correspondiente al 63% y ausencia de hiperplasia en 20 casos (37%). Como se
muestra en la Grafica y Tabla No. 12

507

HIPERPLASIA EPIDERMCA

409

Frecuencia | Porcentaje

o sI 34 63
NO 20 37
201 Total 54 100

i T T —

05 0 05 1 15
HIPERPLASIA EPIDERMCA

Grafica y Tabla No. 12 Frecuencia de presentacion de Hiperplasia epidérmica

Los cuerpos de Kamino fueron observados en 17 (31.5%) de los casos.

50

501
CUERPOS DE KAMINO

40

Frecuencia | Porcentaje %

a0 0. SI 17 315
1. NO 37 68.5

201
Total 54 100

0 T T
05 0 0s 1 15

CUERPOS DE KAMINO

Grafica y Tabla No. 13 Presentacion y porcentaje de cuerpos de Kamino
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Se analizé en todas las muestras la presencia de nidos de células névicas en la
union de los especimenes estudiados. Estando presentes en 29 de los casos que
corresponde al 53.7% de los casos. Como se muestra en la Gréfica y Tabla No.
14.

a0

NIDOS EN LA UNION

Frequencia | Porcentaje
309

0. SlI 29 53.7
204 1. NO 25 46.3
Total 54 100

109
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Grafica y Tabla No. 14 Presencia de nidos de células névicas en nidos en la unién

dermoepidérmica.

La perdida de cohesion entre las células névicas fue analizada en los
especimenes la cual estuvo presente en 28 lesiones que corresponde a 51.9%.
Siendo mas frecuentes en los Nevos de Spitz de Union. Como se ilustra en la
Gréficay Tabla No. 15
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401 3
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Grafica y Tabla No. 15 Que ilustra la presencia de pérdida de cohesién entre las

células de los nidos en el nevo de Spitz

Se analizo la presencia de melanocitos epitelioides o fusiformes distribuidos de
forma pagetoide en la epidermis el cual fue en 12 lesiones que corresponde al
22.2%
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Gréfica y Tabla No. 16. Frecuencia y porcentaje de distribucién pagetoide en las

muestras analizadas
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CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS EN LA DERMIS

De los casos analizados 11 de ellos (20.4%) presentaron mitosis en la parte

profunda de la lesion. Esto se ilustra en la Gréfica 'y Tabla No. 17
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Grafica y Tabla No. 17. Frecuencia de presentacion de mitosis en la profundidad

de las lesiones de Nevo de Spitz.

Se analiz6 la presencia de células névicas gigantes en las muestras estudiadas,
las cuales estuvieron presentes en 19 lesiones (35.8%). Lo cual se ilustra en la
Graficay Tabla No. 18
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Grafica y Tabla No. 18 Células névicas gigantes multinucleadas en el Nevo de

Spitz.

De las muestras analizadas se analizé la presencia de células névicas dentro de

los anexos lo cual correspondio6 al 22.2% (12 casos). Grafica y Tabla No. 19
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Grafica y Tabla No. 19 Afeccion de los anexos en el Nevo de Spitz
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Un infiltrado inflamatorio estaba presente en 79.6% de las lesiones siendo éste

predominantemente difuso 20%. Graficas y Tablas No. 20 y 21.
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Gréfica y Tabla No. 20. Presencia de infiltrbado inflamatorio en las lesiones

reportadas como Nevo de Spitz
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Gréfica 'y Tabla No. 21. Distribucion del infiltrado inflamatorio en el Nevo de Spitz.

Se observé un aumento en el numero de telangiectasias en un 48.1 % de los

casos como se ilustra en la Grafica y Tabla No. 22

504

o PRESENCIA DE

TELANGIECTASIAS

307 . .
Frecuencia | Porcentaje

0. SlI 26 48.1
20
1. NO 28 51.9
Total 54 100.0
10
/ ™
) T T
-05 [¥] 05 1 15

PRESENCIA DE TELANGIECTASIAS

Grafica y Tabla No. 22 Frecuencia de presentacion de telangiectasias en las

lesiones diagnosticadas como Nevo de Spitz
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Se observo melanina abundante en un 57.4% de los casos, siendo predominante
en los nevos de Spitz de unién y escasa en los Nevos de Spitz intradérmicos.
Presentandose como escaso en 11 lesiones (20.4%) de los casos, moderado 13

lesiones (24.1%) y abundante en 7 lesiones (13%). Gréafica y Tabla No. 23
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Gréfica y Tabla No. 23 Frecuencia de presentacion de pigmento melanico en las
lesiones diagnosticadas como Nevo de Spitz
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De los casos estudiados 3 fueron Nevos de Spitz de union (5.6%), 25 casos
(46.3%) fueron Nevos de Spitz Compuestos y 26 casos (48.1%) fueron Nevos

Intradérmicos. Gréfica y Tabla No. 24
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Gréfica y Tabla No. 24 Topografia microscopica de la lesion.

Histologicamente, 38 lesiones (70.4%) fueron clasificados como nevo de Spitz
clasico, siendo la variante mas comun. Se diagnosticaron como Nevo de Spitz
Angiomatoide 2 casos (3.7%) 1 caso (1.9%) fue clasificado como variante
desmoplasico. 3 de los casos (5.6%) correspondieron a Nevo de Reed o Nevo de

Células Fusiformes Pigmentado. Tabla y Grafica No. 25.
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VARIANTE HISTOPATOLOGICA

Frecuencia Porcentaje
ATIPICO 10 18.5
ANGIOMATOIDE 2 3.7
DESMOPLASICO 1 19
NEVO DE REED 3 5.6
SPITZ CLASICO 38 70.4
Total 54 100.0

Tabla No. 25 Que ilustra las variedades encontradas de Nevo de Spitz en nuestra

serie de casos.

1. ATIPICO

2. ANGIOMATOIDE
3. DESMOPLASICO

' 20
,\ 4. NEVO DE REED

5. CLASICO
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Grafica No. 25. Que ilustra las variedades encontradas de Nevo de Spitz en

nuestra serie de casos.
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CAPITULO 4

DISCUSION Y CONCLUSIONES
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DISCUSION

Desde la primera descripcion de la de nevo de Spitz por
Sophie Spitz hace 63 afios, una gran cantidad de nueva informacion
acerca de estas lesiones ha florecido. A pesar de este hecho, este tumor
melanocitico benigno es poco conocido adn.

Es por esto que en el presente estudio nos propusimos evaluar las caracteristicas
clinicas e histopatolégicas den la poblacion mexicana que acude a consulta al
Servicio de Dermatologia cuyas biopsias son evaluadas en el Servicio de

Dermatopatologia, O.D.

Fueron estudiados 49 pacientes, de los cuales 1 paciente presento6 2 lesiones y 1
de ellos 3 lesiones sobre un nevo de Spilus. Lo cual corresponde a 54 lesiones

estudiadas.

Se realiz6 un registro de su incidencia, distribuciobn por sexo y localizacion

6.9.12 refieren

anatomica. Al igual que la mayoria de los reportes antes publicados
una mayor prevalencia en el sexo femenino (1.4:1) como en nuestra serie de

casos.

La edad de los pacientes oscilo entre 1 a 38 afios, la mayoria de los nevos de
Spitz se observaron en individuos jovenes en el grupo de edad de 10 a 20 afios,
aungue cabe resaltar el niamero significativo de nevo de Spitz diagnosticados en
paciente mayores de 20 afios (15.2%). Nuestros hallazgos apoyan la idea de que
el nevo de Spitz se presenta de forma frecuente en los adultos. Un estudio
reciente encontré que el 60% de las lesiones fueron diagnosticadas en pacientes
mayores de 20 afios. Existe una tendencia a diagnosticar como melanoma el nevo
de Spitz en los adultos disminuyendo la prevalencia de estas lesiones en la

poblacion adulta.
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La evolucion de las lesiones fue reportada desde 0 meses hasta 10 afios datos

clinico no reportado en estudios previos.

Contrario a lo publicado anteriormente en donde se reporta como la topografia
mas frecuente las extremidades inferiores en nuestro estudio la topografia mas
frecuente fue la cara con un 42.5% de los casos seguida de las extremidades
inferiores con un 31.5%. Cabe hacer mencion que uno de los casos reportados se

localizaba en la planta del pie lo cual no ha sido reportado en estudios anteriores.

El 96.2% de las lesiones fueron referidas en la historia clinica como
neoformaciones de tipo papular, sin embargo 2 de ellas (3.7%) fueron reportadas

como placas. Dato no observado en otras publicaciones.®%*?

Es interesante sefialar que un 11.1% de las lesiones tuvieron una base sésil lo
cual se reporta en un estudio previo®®. Ademés un 9.2% de las lesiones son
referidas con eritema perilesional lo cual corresponde a las lesiones con mayor

cantidad de infiltrado inflamatorio.

Clasicamente, el nevo de Spitz se describe como una lesion pigmentada en el
42% de los casos o de color marrén claro®. En nuestro estudio las lesiones
fueron descritas principalmente de color rojizo en un rango de rosado a violaceo
en un 48%; correspondiendo estas lesiones a las que histologicamente
presentaban un mayor niamero de telangiectasias. El 35.1% de las lesiones fueron
reportadas clinicamente como lesiones pigmentadas color marron claro u oscuro.
La pigmentacioén clinicamente evidente se relacioné con abundante melanina en la

histopatologia. Lo cual esta en concordancia con publicaciones previas.

El 98.1% de nuestras lesiones estudiadas tuvieron un tamafo de 3 a 12 mm de
diametro, sin embargo una de ellas fue reportada como de 2.3 cm tomandose este

caso como dato fuera del rango calculado de la curva de normalidad. Es
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interesante mencionar que el 50% de los nevos clasificados como Nevo de Spitz

atipico presentaron un tamafio mayo de 10 mm.

La impresion clinica mas frecuente fue la de Nevo Intradérmico en un 16.6%, lo
cual corresponde con otros estudios donde la principal impresion clinica es lesién
pigmentada. (66%). El diagnostico de Nevo de Spitz lesion pigmentada en un
66% como Nevo de Spitz en un 20%, en comparacion con otros estudios donde
se diagnostico como tal en un 15-18%, lesiones melanociticas benignas 35% vy
melanoma en 1.8%.3"% En nuestra serie el diagnéstico de Melanoma fue
realizado clinicamente en un 3.7% de los casos, siendo esto en pacientes

mayores de 20 afos.

Dentro del analisis histologico se analizaron caracteristicas generales de la
arquitectura de las lesiones como simetria, bordes demarcados y maduracion
profunda los cuales son clasicamente referidos como dato de benignidad de la
lesiébn en caso de estar presente. El 85% de las lesiones fueron simétricas, con
bordes demarcados en un 77.8%, en concordancia con publicaciones previas®.

La maduracion de los melanocitos es un fenbmeno que consiste en la disminucién
progresiva en el tamafio de los melanocitos con una dispersion también gradual en
la parte profunda de la lesion. La maduracion en nuestra serie de casos fue
evaluado estando presente Unicamente en un 62.3% de los casos, siendo mas
comun en los nevos de Spitz compuestos que en los nevos de Spitz de unién o

intradérmicos. Otras publicaciones reportan una maduracion en el 91%.3®

En el analisis histolégico el 39% de los casos muestran melanina en abundancia,
estos resultados difieren de estudios previos con el de Requena en donde
informan que solo el 27% de sus casos presentaban melanina abundante. Nuestro
estudio revelo una tendencia interesante con respecto a la pigmentacion del nevo

de Spitz en la poblacibn mexicana que no se observa en los blancos.
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Nuestro estudio confirmo los datos de que el Nevo de Spitz se presenta mas
frecuentemente como una papula bien circunscrita, delimitada y simétrica. Esta
apariencia clinica permite caracterizar estas lesiones como benignas,

diferenciandolas de un melanoma.

La mayoria de nuestros casos presentaban algun grado de hiperplasia epidérmica
(69%) siendo mas frecuente en los nevos de unién (44), en el nevo compuesto
(46%) y menos frecuentemente en el nevo intradérmico (10%). Concordando con

los estudios previos antes mencionados.

La mayoria de las lesiones se componen de células epitelioides y melanocitos
fusiformes, distribuidos sobre todo en nidos, uniformemente en la unién
dermoepidérmica. En nuestro estudio, la disposicion de los melanocitos se
encontré en nidos (92%). Un numero importante de lesiones presenta melanocitos
aislados (24%), aunque la mayoria se encontraban en la parte baja de de la
epidermis, aunque algunas células melanociticas aisladas se observaban en la

epidermis superior (7%).

El 61.1% de los nevos tenian como tipo celular predominante el epitelioide, un
25.9% el fusiforme, siendo importante sefialar que 3 de los casos (5.6%)
correspondian al Nevo de Reed, y un 12.9% de las lesiones estaban constituidas
por ambos tipos celulares en iguales proporciones. Lo cual es acorde a otras

6,9,12,39

publicaciones. en donde se reporta las células epitelioides predominantes

en un 68%, el resto como fusiformes o mixtos.

Dentro de los cambios epidérmicos la hiperplasia epidérmica estuvo presente en
un 63% de los casos, siendo mas frecuentes en los nevos de Spitz de union y

compuestos.

La distribucion pagetoide se observd raramente (22.2%) en comparacion con

estudios anteriores que informa este hallazgo en un 63%.%°
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La presencia de cuerpos de Kamino es un hallazgo peculiar histopatologico del
Nevo de Spitz, originalmente descrito por Kamino, su relevancia en el diagnostico
de Nevo de Spitz ha sido cuestionado recientemente por reportes en donde se
reportan presencia de glébulos eosinofilicos en melanomas.***? En nuestra
experiencia los cuerpos de Kamino estuvieron presentes en el 31.5% en

concordancia con estudios previos en donde se reportan del 35 al 55%.%93

Las células melanociticas multinucleadas se consideran una caracteristica
distintiva del nevo de Spitz. Su presencia se observo en el 35.8% de nuestros

casos. Otros reportes las refieren Gnicamente en el 7%.%

Las mitosis no son raras en el nevo de Spitz en nuestro estudio estuvieron
presentes en el 20.4% de los casos acorde a reportes previos®’ en donde se

reportan en un 23%.

Encontramos infiltrado inflamatorio en un 79.6% al igual que requena y cols.
Quienes lo encontraron en un 70%. Dicho infiltrado tuvo una distribucion difusa en

un 37%, perivascular 31.5% y liquenoide en un 9.3%.

La presencia de telangiectasias en las lesiones analizadas fue en un 48%, llama la
atenciéon que es justamente el porcentaje de lesiones que clinicamente son

reportadas como rojizas, ya sea rosadas, rojas, o violaceas.

El pigmento melanico estuvo presente en un 87% ya sea escaso, moderado o
abundante. Sin embargo solo en 35.1% de las lesiones fueron reportadas

clinicamente como lesiones pigmentadas

Nosotros observamos una predominancia del nevo de Spitz intradérmico en un
26% seguido del compuesto en un 25% y por ultimo el nevo de Spitz de union en
un 5.6%. Nuestro estudio difiere de otros estudios ya que reportan como
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topografia microscéopica el Nevo de Union (42-47%), compuesto (37-38%) e
intradérmico en un 5%). 3-8

En cuanto a las variantes del nevo de Spitz la presentacion mas comun fue el
nevo de Spitz clasico (63%) seguido por el atipico en un 18%, angiomatoide en un

2% de los casos desmoplasico 1.9% y el nevo de Reed se presento en un 5.6% de
nuestras muestras analizadas.
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CONCLUSIONES

El nevo de Spitz o también llamado por algunos autores Nevo de células
epitelioides y fusiformes es una proliferacion melanocitica benigna, crénica, poco
frecuente y que predomina en nifios, sin embargo es un diagnéstico que debe
considerarse en los adultos ya que es una entidad frecuentemente
subdiagnosticada en estos grupos de edad. Esta neoformacién posee
caracteristicas clinicas e histopatologicas particulares, que fueron analizadas en
extenso en nuestra serie de casos en el Servicio de Dermatopatologia, del
Hospital General de México O.D. La presentacion clinica habitual es una papula
eritematosa, semiesférica, que se localizada en cara y extremidades inferiores de

ninos y adolescentes.

Establecer el diagndstico de Nevo de Spitz requiere acuciosidad en analizar todas
las caracteristicas clinicas que involucran edad de presentacion, topografia,
evolucion de la lesién asi como todas las caracteristicas histopatolégicas propias
de la entidad para un diagndstico certero, pues los puntos de abordaje deben ser

clinico-patolégicos.

Los datos histopatolégicos clasicos estan caracterizados por la presencia de
células melanociticas epitelioides o fusiformes distribuidas en nidos orientados
verticalmente que se localizan en la union dermoepidérmica o que se extienden a

la dermis con presencia de fendmeno de maduracion.

Existen criterios microscépicos que son constantes en esta entidad y que ayudan
a establecer su categorizacion definitiva contrastando con el principal diagnéstico
diferencial que es el melanoma maligno. Nuestra serie de casos en el Servicio de
Dermatopatologia a través de 35 afos de atencion al estudio y abordaje de las
enfermedades cutaneas revela que el sexo predominante de afectacion es el
femenino, con una topografia mas frecuente en cara, y llamod la atencion el

hallazgo de un caso con afectacion topogréfica de la planta del pie.
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Dentro del aspecto morfolégico macroscépico de la lesion la coloracion mas
frecuente fue rojiza, correlacionada con la presencia histopatoldgica de

telangiectasias.

En el analisis microscépico de los casos podemos establecer los siguientes

puntos, ya abordados en la discusion:

1) La topografia microscopica mas frecuente fue Nevo de Spitz compuesto,
seguido por el Nevo de Spitz con localizacién intradérmica y por ultimo la

afeccion de la union.

2) La variedad histopatolégica de mayor incidencia fue el Nevo de Spitz
clasico, en segundo lugar el Nevo de Spitz atipico.

3) Se encontraron dos variedades reportadas como poco frecuentes en la
literatura, que fueron el Nevo de Spitz Desmoplasico y el Nevo de Spitz

Angiomatoide.

4) El nevo de Reed, o nevo fusocelular pigmentado se presentdé en un 5.6 %

de los casos.

5) Las lesiones pigmentadas correlacionaron con la cantidad de pigmento

melanico en la histopatologia

Para finalizar diremos que el nevo de Spitz es una entidad clinico patolégica con
un comportamiento biolégico Unico por lo que deberd hacerse un seguimiento
clinico-patolégico en todos aquellos pacientes en quienes se diagnostica Nevo de
Spitz atipico ya que esta es una variante que muchos autores actualmente

consideran como Melanoma Spitzoide.
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Los centros especializados de diagnéstico con mayor afluencia de casos en
México, como el Servicio de Dermatopatologia del Hospital General de México O.
D. son fundamentales en el diagnéstico y tratamiento de las neoplasias cutaneas y

en especial de este tipo de neoformaciones melanociticas peculiares.

Dada la dificultad en el abordaje diagnéstico de este tipo de neoplasias
melanociticas y los avances de las técnicas moleculares y de inmunohistoquimica
como auxiliares diagnosticos, son necesarios mayores estudios de correlacion
histopatolégica e inmunohistoquimica que predigan el comportamiento de este
tipo de lesiones y sean una herramienta al dermatopatdlogo para la elaboracion

del diagnostico definitivo especializado.
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CAPITULO 5

IMAGENES
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Figura 1. Vista panoramica de una lesion reportada como Nevo de Spitz

Intradérmico

Figura 2. Se observan los nidos de células fusiformes entremecladas con células

epitelioides y presencia de un cuerpo de Kamino.
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Figura 3. Nidos de células névicas con predominio fusiforme

demas de intradérmico

Figura 4. Nidos en la unién dermoepidérmica a

62
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Figura 5. Presencia de vasos capilares entre los nidos de células epitelioides y

fusiformes.
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Figura 6.Nido de células epitelioides, entremezclados con células fusiformes,

perdida de la cohesién con la epidermis adyacente.
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Figura 7. Nidos de células epitelioides con células fusiformes y presencia de

melanina.
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Figura 8. Nevo de Spitz en una mujer adulta localizada en cara anterior de tronco.
Con la presentacion clasica de

Figura 9. Nevo de Spitz localizado en muslo de un paciente masculino de 12 afios.

Con presentacion en forma de placa con diversos tonos de marroén.
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Figura 10. Nevo de Spitz localizado a extremidad superior de 6 mm de diametro en

un paciente femenino de 20 afios de edad.

Figura 11. Nevo de Reed o de células fusiformes pigmentado.
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Figura 12. Nevo de Spitz sobre nevo de Spilus en un paciente masculino de 5

anos.

Figura 13. Nevos de Spitz sobre nevo de Spilus en un paciente masculino de 5

afnos.
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