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Nel 1948 Sophie Spitz (Fig. 1) pubblicò un arti-

colo sui melanomi dell’infanzia (melanomi giovani-
li), distinguendoli dal melanoma dell’adulto [1]; 
poco dopo, per il loro decorso benigno, tali lesioni 
furono classificate come nevi (nevi di Spitz) [2]. Il 
nevo di Spitz fu considerato una variante del nevo 
melanocitico, ma, poiché mostrava atipia istologi-
ca, fu riguardato come una pseudomalignità, ovve-
ro, come un simulatore del melanoma [2,3]. Nel 
1989, Smith et al. descrissero 6 lesioni con le carat-
teristiche del nevo di Spitz e metastasi linfonodali, 
ma, anziché riclassificarle come melanomi, secon-
do l’uso comune [3], le considerarono una varian-
te maligna del nevo di Spitz con capacità di meta-
stasi (nevi di Spitz maligni) [4]. In seguito, Barnhill 
et al. riportarono altri casi simili, etichettandoli co-
me tumori di Spitz atipici [5]. Piepkorn, così, ha 
ipotizzato uno spettro, con il nevo di Spitz classico e 
il nevo di Spitz maligno agli estremi opposti, sepa-
rati da lesioni intermedie, di controversa diagnosi 
(nevi di Spitz atipici) [6]. Ackerman e altri, però, 
hanno rigettato tali impostazioni, ribadendo l’opi-
nione tradizionale che i nevi di Spitz sono nevi, e 
quindi benigni; che i casi metastatizzanti sono me-
lanomi non diagnosticati; che il nevo di Spitz ati-
pico non esiste, perché le uniche diagnosi possibili 
sono nevo e melanoma [7].  
 
Le difficoltà nella diagnosi dei tumori di Spitz, ec-
cessive se paragonate alle difficoltà di altre dia-
gnosi, devono avere una causa, che deve neces-
sariamente risiedere nelle lesioni stesse, nel cer-
vello umano che le valuta o nei criteri adottati per 
valutarle. Può essere che la diagnosi sia difficile o 
impossibile, perché i nevi di Spitz hanno un fe-
notipo troppo simile ai melanomi; in questo caso 
il problema non sarà risolto, se non da future più 
specifiche tecniche. Secondo Mones & Ackerman, 
il problema è nel cervello umano, che sbaglia nel-
l’applicare i criteri [7]; ma, senza negare che il cer-
vello possa sbagliare, rimane difficile da capire co-
me mai esso sbagli così frequentemente in questa 
diagnosi e non sbagli con la stessa frequenza nella 
diagnosi di altre lesioni. Se la percentuale di erro-
re nella diagnosi dei tumori di Spitz è più alta che 

in altre lesioni, è più probabile che la causa non 
risieda nel cervello umano (che è sempre lo stes-
so), ma nei criteri usati (che sono diversi nelle di-
verse lesioni). 
 

 
     Fig. 1. Sophie Spitz (1910-1956). 

 
I criteri istologici impiegati nella diagnosi dei tu-
mori di Spitz sono gli stessi usati nella diagnosi 
tra nevo comune e melanoma, ma sempre nuovi 
dati suggeriscono che tali tumori sono diversi sot-
to i profili morfologico, molecolare e genetico [8-
10]. Questi dati fanno apparire sempre più i 
tumori di Spitz nel loro complesso (nevi di Spitz e 
mela-nomi spitzoidi) come una classe di lesioni 
autono-ma con caratteristiche sue proprie (Fig. 
2A-E). Se è così, quindi, la ragione della eccessiva 
difficoltà e delle alte percentuali di errore in 
queste diagnosi potrebbe risiedere nell’uso, in 
questa classe spe-cifica, di criteri diagnostici 
generici, usati per nevi e melanomi convenzionali. 
Occorre quindi cercare criteri più specifici e 
appropriati. 
 
Nei casi di difficile diagnosi, etichettati provviso-
riamente tumori di Spitz atipici, la biopsia del 
linfonodo sentinella ha dimostrato la presenza di 
lesioni linfonodali in alta percentuale dei casi [11-
15]; la natura di tali tumori è ancora controversa, 
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ma potrebbero essere tumori a bassa malignità o 
tumori maligni a minore espressività istologica 
[13].  
 

 

  
Fig. 2. A. Nevo di Spitz (M-27): nidi giunzionali di cellule 
fusate, modicamente polimorfi. B. Tumore di Spitz atipico (F-
38): ampie lamine di cellule fusate dermiche, assottigliamento 
epidermico e distacco giunzionale. C. Tumore di Spitz atipico 
(F-26): grandi cellule epitelioidi dermiche con atipia 
(linfonodo sentinella positivo). D. Tumore di Spitz atipico 
(M-2): grandi cellule epitelioidi atipiche subepidermiche e 
paracheratosi (linfonodo sentinella positivo). B. Melanoma 
spitzoide (F-17): crescita nodulare nel derma (metastasi 
linfonodali). 
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