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RESUMEN

El nevo de Spitz es una neoformación melanocítica derivada de me-
lanocitos epitelioides o fusiformes que suele desarrollarse durante la 
infancia. Aunque se considera una neoplasia benigna, su potencial 
maligno es incierto, por lo que se deben realizar diagnóstico y tra-
tamiento oportunos. Presentamos el caso de un paciente del sexo 
masculino, de nueve años, que acudió a la consulta por neoformación 
en tercio proximal de antebrazo derecho, de fácil sangrado tras ser 
traumatizado. Se rasuró y se envió al Servicio de Dermatopatología con 
sospecha diagnóstica de granuloma piógeno. El reporte histopatológico 
fue el de nevo de Spitz, ameritando reintervención quirúrgica para su 
extirpación completa.
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ABSTRACT

Spitz nevus is a melanocytic neoformation derived from epithelioid or 
spindle-shaped melanocytes that usually develops during childhood. 
Although it is considered a benign neoplasm, its malignant potential 
towards melanoma remains uncertain, hence prompt diagnosis and 
treatment must be carried out. We present the case of a 9-year-old 
male patient, who attended the external consultation due to a neoplasm 
in the proximal third of his right forearm, which bled easily after being 
traumatized. The lesion was shaved and sent to our Dermatopathology 
Service with a suspected diagnosis of pyogenic granuloma. The 
histopathological report showed a Spitz nevus, requiring a surgical 
procedure for complete removal.
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INTRODUCCIÓN

El nevo de Spitz es una neoformación melanocítica 
que deriva de melanocitos epitelioides o fusiformes que 
suele desarrollarse durante la infancia. Fue descrito por 
primera vez en 1910 por Darier y Civatte, denominado 
con el nombre de «melanoma juvenil» por Sophie Spitz 
en 1948 por su semejanza clínica e histopatológica con 
dicha neoplasia maligna.1

Existen tres tipos de neoplasias de Spitz que 
suelen confundirse entre ellas: el nevo de Spitz 
típico o convencional, el tumor de Spitz atípico y 
el melanoma spitzoide. Aunque el nevo de Spitz 
se considera una neoplasia benigna, su potencial 

maligno es incierto, por lo que se debe clasificar 
adecuadamente para llevar a cabo el diagnóstico y 
tratamiento oportunos.2

EPIDEMIOLOGÍA

El nevo de Spitz representa menos de 1% de los nevos 
melanocíticos diagnosticados en la infancia. Su inci-
dencia disminuye conforme aumenta la edad, siendo 
infrecuente en mayores de 30 años.

En general se presenta durante las primeras dos 
décadas de la vida, con media de 22 años. Tiene ligera 
predilección por las mujeres con relación 3:1 respecto 
a los hombres y predomina en población caucásica. Su 
incidencia se calcula en 1.4-7 casos por cada 100,000 
personas por año.3,4
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PATOGÉNESIS

La etiología del nevo de Spitz se desconoce; sin em-
bargo, se han evidenciado mutaciones genéticas que 
contribuyen a la proliferación melanocítica y parecen 
estar relacionadas con su desarrollo, principalmente 
las fusiones de cinasas, que son resultado de reorde-
namientos genómicos.

Éstas incluyen ALK, presentes en 10 a 20% de los 
nevos de Spitz; BRAF, que codifica una serina/treo-
nina cinasa en la vía MAPK y se encuentra en 5% de 
los casos; NTRK, que codifica la familia de receptores 
de tirosina quinasa, los cuales regulan la proliferación 
y migración de los melanocitos y HRAS presente en 
20% de los nevos de Spitz típicos y atípicos. Otras 
mutaciones incluyen MET, RET, ROS y BRAF.5-7

CUADRO CLÍNICO

El nevo de Spitz tiene predilección por la cabeza, el 
cuello y las extremidades superiores e inferiores. Se 
manifiesta como neoformación solitaria, bien circunscri-
ta, de consistencia firme, eritematosa, rojiza o marrón, 
plana o cupuliforme, generalmente menor de 1 cm de 
diámetro. Con menor frecuencia afecta mucosas y 
presenta una variedad diseminada. Aunque suele ser 
asintomática, puede ulcerarse y sangrar, ocasionando 
prurito o dolor.8

Cuenta con una fase de crecimiento rápido, con 
duración aproximada de 3 a 6 meses, alcanzando un 
tamaño promedio de 5 a 6 mm de diámetro, el cual es 
precedido por una fase estática en donde se mantiene 
estable durante años.

Seguimiento

Sospecha clínica de tumor de Spitz

Características típicas Características atípicas

< 12 años > 12 años

Extirpación simple

Seguimiento Extirpación simple

Nevo de Spitz
Tumor de Spitz 

atípico
Melanoma spitzoide

Márgenes libres
Extirpación  
completa

Manejo similar  
al melanoma  
convencional

Alta
Extirpación  
completa

Sí No

Figura 1: Algoritmo terapéutico. 
Modificado de Ferrara y colaboradores.
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Derivado de la amplia variedad fenotípica, el nevo 
de Spitz se confunde clínicamente con otras entidades. 
Las lesiones eritematosas o hipopigmentadas simulan 
granuloma piógeno, hemangioma, mastocitoma o der-
matofibroma, mientras que las lesiones pigmentadas 
pueden parecer melanoma u otros nevos adquiridos, 
congénitos o intradérmicos.9

DIAGNÓSTICO

La dermatoscopía se ha convertido en una herramienta 
útil para la evaluación del nevo de Spitz, con sensibilidad 
de 96%. No obstante, el diagnóstico definitivo se realiza 
mediante biopsia y estudio histopatológico (Figura 1).

A la dermatoscopía, el nevo de Spitz tiene patrones 
distintos acordes a sus variedades no pigmentado y 
pigmentado, con patrón vascular puntiforme, glomerular, 
vasos en horquilla o rosado homogéneo, así como pa-
trón en estallido de estrellas, globular, multicomponente 
o reticular, respectivamente10 (Tabla 1).

En la histopatología se encuentra un nevo de unión, 
intradérmico o compuesto, con la presencia de melano-
citos epitelioides o fusiformes dispuestos en nidos en la 
base de crestas alargadas y epidermis hiperplásica. Los 
melanocitos dentro de los nidos tienen orientación verti-
cal, con mitosis mínima o ausente en la dermis profunda.

El uso de marcadores inmunohistoquímicos facilita 
la distinción entre nevos de Spitz atípicos y melanoma 
spitzoide, incluyendo S-100A, Melan-A/Mart-1, HMB-
45, Ki-67, Ciclina D1, p16 y p21, entre otros. Por otra 
parte, los estudios genéticos moleculares parecen ser 
una herramienta diagnóstica prometedora, pues se 
han detectado mutaciones HRAS predominantemente 
en nevos de Spitz, mientras que las mutaciones BRAF 
y NRAS están presentes con mayor frecuencia en el 
melanoma.11

TRATAMIENTO Y PRONÓSTICO

Tras la sospecha de un nevo de Spitz, se sugiere normar 
la conducta terapéutica de acuerdo con las caracterís-
ticas clínicas y la edad del paciente. En niños menores 
de 12 años, se puede optar por manejo conservador con 
vigilancia estrecha cada tres a seis meses por los prime-
ros tres años, el cual debe prolongarse de forma anual 
si no se observan cambios de color, forma o tamaño, 
por la baja incidencia de melanoma en el grupo etario.

No obstante, la extirpación quirúrgica completa 
disminuye el riesgo de recurrencia y se considera de 
elección en niños mayores de 12 años y adultos con 
lesiones mayores de 1 cm, nodulares, ulcerados, de 
rápido crecimiento o clínicamente atípicos, por el mayor 
riesgo de transformación maligna. De igual forma, está 
indicado cuando se reportan lesiones con extirpación 
incompleta, ambos casos con margen quirúrgico que 
varía de 3 a 5 mm, requiriendo vigilancia posterior.

El pronóstico es más favorable en pacientes meno-
res de 10 años, con lesiones pequeñas, ausencia de 
ulceración y actividad mitótica mínima.12,13

CASO CLÍNICO

El caso corresponde a un paciente masculino de nueve 
años, originario y residente de la Ciudad de México, sin 
antecedentes médicos de importancia, quien acudió por 
dermatosis localizada a extremidad superior derecha, 
de la que afectaba tercio proximal de antebrazo, en 
forma unilateral. Dicha dermatosis estaba constituida 
por una neoformación lobulada, de base eritematosa 
y costra hemática en su superficie, de siete meses de 
evolución y a decir de la madre, de fácil sangrado tras 
ser traumatizado.

Con los datos anteriores se diagnostica granuloma 
piógeno, por lo que se efectúa rasurado de la lesión y 
se envía al Servicio de Dermatopatología, en donde 
se reporta nevo de Spitz con extirpación incompleta, 
con la siguiente descripción histopatológica: los cortes 
muestran neoformación exofítica cuya epidermis pre-
senta hiperqueratosis, grandes tapones córneos y zonas 
con aplanamiento de los procesos interpapilares. En el 
espesor de la dermis se observan melanocitos de as-
pecto epitelioide y fusiformes que tienden a formar nidos 
y están inmersos en un estroma fibroso (Figuras 2-4).

Ocho meses después, el paciente acude otra vez a 
consulta por reaparición de la lesión.  

A la exploración presentaba una neoformación, multi-
lobulada, del color de la piel en unas áreas, eritematosa 
en otras, sobre una cicatriz eutrófica, de bordes bien de-

Tabla 1: Patrones dermatoscópicos del nevo de Spitz.

Nevo de Spitz no pigmentado Nevo de Spitz pigmentado

Patrón vascular puntiforme Patrón en estallido de estrellas 
(pseudópodos)

Patrón vascular glomerular Patrón globular
Patrón vascular con vasos en 

horquilla
Patrón homogéneo

Patrón vascular en estallido 
de estrellas

Patrón multicomponente 
(atípico)

Color rosa homogéneo Patrón reticular
Crisálidas Patrón de red negativo

Red blanquecina reticular
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Figura 2: Neoformación con zonas que presentan aplanamiento de los 
procesos interpapilares. En todo el espesor de la dermis se observa una 
neoformación bien circunscrita (H&E 40×).

Figura 3: Neoformación constituida por nidos melanocíticos inmersos en 
un estroma fibroso (H&E 10×).

Figura 4: Melanocitos de aspecto epitelioide y fusiforme (H&E 40×).

Figuras 5: 

Características macroscópicas 
de la dermatosis: neoformación 

multilobulada, eritematosa, de 
0.9 × 0.8 cm sobre cicatriz.

Figura 6: Características dermatoscópicas: color eritematoso homogéneo 
con patrón vascular puntiforme.

finidos, con dimensiones de 0.9 × 0.8 cm (Figura 5). La 
dermatoscopía demostró un patrón vascular puntiforme 
y color rosa homogéneo (Figura 6) motivo por el cual 
fue enviado al Servicio de Dermatooncología y Cirugía 
Dermatológica, en donde le realizaron extirpación de 
la neoformación con margen de 5 mm. Sin recidivas 
hasta el momento.
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COMENTARIO

El nevo de Spitz es una neoformación melanocítica 
frecuente en niños. Suele ser una lesión con compor-
tamiento clínico variable, que puede involucionar de 
forma espontánea hasta en 80% de los casos. Si bien, 
las características clínicas y microscópicas son similares 
a las del melanoma, por lo que resulta indispensable 
realizar un diagnóstico preciso y oportuno, pues a pesar 
de su baja incidencia en edad pediátrica, su potencial 
maligno continúa siendo incierto.

Las características clínicas que presenta este caso 
son poco frecuentes y de ahí la importancia de repor-
tarlo.
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