DERMATOSCOPIA

Dermatoscopia de lesiones
melanociticas nevo de Spitz /
nevo de Reed

Dermoscopy of melanocytic lesions Spitz / Reed nevi

Rosario Peralta,! Emilia N. Cohen Sabban? y Horacio A. Cabo?

El nevo de Spitz es un tumor melanocitico benigno adquirido, que en el 60% de los casos aparece
antes de los 20 afios. Es una lesién solitaria asintomdtica, delimitada y de mdrgenes bien definidos,
cuyo color varfa entre rosado, rojo y marrén. Aunque el tamafio es variable, en general mide 0,5
cm. Su superficie puede ser lisa, verrugosa y en ocasiones escamosa. Los sitios de localizacién mds
frecuentes son cabeza y cuello, extremidades inferiores y tronco. Presenta variantes clinicas como
el nevo de Reed o nevo pigmentado de células fusiformes, que clinicamente se ve como un tumor
o placa marrén oscuro o negra de desarrollo reciente o en proceso de cambio, generalmente en las
extremidades, con predominio en muslos de mujeres jévenes.

Patron dermatoscopico tipico del nevo de Spitz / Reed

Patrén estrellado o en estallido: semeja la explosién de una estrella o el estallido de fuegos artificiales.
Presenta una pigmentacién central homogénea azul grisdcea a negra y proyecciones radiales regulares
en la periferia. En el 20% de los casos puede observarse una red de pigmento regular y prominente.
También es posible la presencia de red de pigmento negativa (fotos 1, 2, 3 y 4). Se debe diferenciar
de los nevos hiperpigmentados y melanoma. En el melanoma, las lineas o proyecciones radiadas se
distribuyen de manera irregular.

Los nevos Spitz / Reed pueden exhibir otros patrones dermatoscopicos: globular, hipopigmentado, reticular,
homogéneo y atipico.
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ﬁ CASO CLINICO | RESPUESTAS

Respuestas correctas al caso clinico:

1,6;2,e;3,a;4,b.

Discusion: Latraquioniquia, antes llamada sindrome
de las 20 uias, es una entidad dlinica poco frecuente
de etiologia idiopdtica. Fue inicialmente descripta
por Hazelrigg en 1977, como una alteracién ungueal
que compromete a todas 0 a la mayoria de las ufias
de manos y pies, en ausencia de otras alteraciones en
piel, pelo o dientes.

Se trata de un proceso benigno que suele resolver en
forma espontanea. Su comienzo es en la infandia precoz;

Bibliografia

1. Bertrand R., Josette A. Nail Disorders in Children
Diagnosis and Management, Am. J. Clin. Dermatol.,
2011,12:101-112.

en la adultez es excepcional. Se caracteriza por la presencia de
ufias con onicodistrofia, pitting, onicélisis, opacidad de la lamina
ungual, estrias longitudinales, coiloniquia y fragilidad ungueal.

El prondstico es favorable, ya que se trata de una
patologia benigna. Se considera la biopsia en casos
de mala evolucién con el paso de los afios. El estudio
histopatolégico se caracteriza por la presencia de
fenémenos de espongiosis y exocitosis en la matriz
ungueal, con infiltrado inflamatorio linfocitario en dermis.
Puede estar asociado a alopecia areata, liquen plano,
psoriasis, dermatitis atdpica, sarcoidosis, y otras como
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vitiligo, ictiosis vulgar, pénfigo, enfermedades
autoinmunes, genéticas y alteraciones hematoldgicas.
Sus  diagndsticos diferenciales son: alteraciones
ungueales por anemia severa, psoriasis ungueal, liquen
plano, sindrome onicopatelar, onicomicosis y eccema.

Se debe realizar el sequimiento y la evolucién de esta
patologia y el tratamiento se considera en algunos
casos a pedido de familiares o por razones estéticas.
En la literatura se encuentran descriptos casos tratados
con emolientes, complejos vitaminicos y corticoides
tdpicos oclusivos, pero no se ha demostrado su eficacia.
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