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RESUMEN

El melanoma acral lentiginoso es un subtipo de
cancer de piel, ocasionado por malignizacion de
los melanocitos. Suele presentarse como una
macula o papula hiperpigmentada en zonas acra-
les del cuerpo. Usualmente es mal diagnosticado,
por lo que conlleva un mal prondstico. De ahi la
importancia de ser considerado dentro de los
diagnosticos diferenciales de lesiones pigmenta-
das.
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ABSTRACT

Acral lentiginous melanoma is a skin cancer
subtype caused by malignant transformation of
the melanocytes. It typically is presented as a
hyperpigmented macule or papule that appears in
acral areas of the body. It usually goes
misdiagnosed, carrying out a poor prognosis.
Therefore, it is very important to take it in
consideration as a differential diagnosis.
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DISCUSION
Introduccion

Los melanocitos son células pigmentadas espe-
cializadas, localizadas principalmente a nivel de
la epidermis y se encuentran en menor numero
en el cerebro, las meninges, los ojos, los oidos y
algunas superficies mucosas"™®. Son células
dendriticas originarias de la cresta neural, que
migran hacia la epidermis durante la embriogé-
nesis. Su funcioén principal es la sintesis y trans-
ferencia de granulos de melanina hacia los quera-
tinocitos vecinos™. Estas células son las precur-
soras del melanoma.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
clasifica al melanoma en cuatro distintos tipos
clinicos, cada uno con un comportamiento biolo-
gico distinto: el melanoma-léntigo maligno, el
melanoma de extension superficial, el melanoma
nodular y el melanoma acral lentiginoso®®.
Otros tipos como el melanoma amelandtico, el
melanoma de las mucosas y el melonoma poli-
poide también se observan.

El melanoma acral lentiginoso (MAL) es un
subtipo raro de melanoma cutaneo, que ocurre en
la piel lampifia o acral"”. Corresponde al 5% de
todos los melanomas® pero es el subtipo mas
comun en orientales; llegando a 47% de todos los
melanomas en pacientes japoneses”. Es también
mas comun en negros, asiaticos e hispanos®™'®'",
pero afecta todos los tipos de piel®'?.

El término lentiginoso corresponde al extenso
componente de melanocitos malignos en la capa
basal de la epidermis, con su comportamiento de
crecimiento radial o “lentiginoso”; el término
acral se refiere a su localizacion en las extremi-
dades, principalmente en manos y pies, inclu-
yendo el aparato ungueal >?.

A pesar de que es un tumor poco comin, su
incidencia parece estar en aumento™'?, siendo el
tumor primario mas comtn en los pies"'?, con un
riesgo de desarrollarlo a lo largo de la vida de
1:120 para hombres y 1:95 para mujeres. Austra-
lia parece presentar la mayor incidencia anual en

el mundo®.

Bradford et al."¥ realizaron en Estados Unidos
un estudio con 1413 casos de MAL, histologi-
camente confirmados, con el fin de analizar
patrones de incidencia y sobrevida en dicho pais.
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Determinaron que la incidencia en hombres y
mujeres es similar y parece ocurrir en mayor
proporcion en pacientes negros, presentando una
edad media de diagnostico de 62.8 afios, que
aumenta significativamente con la edad. La ma-
yoria de estos casos (aproximadamente 78%) se
encontr6 en el miembro inferior (igualmente
distribuidos en hombres y mujeres); es por esto
que se cree que el trauma, principalmente pene-
trante, contrario a la exposicion solar, parece
tener un papel etioldgico importante. Sin embar-

go existen argumentos en contra de esta teo-
. (4,14)
ria”” .

Otros factores de riesgo a considerar incluyen la
presencia de multiples nevus o nevus atipicos, y
una historia familiar o personal de melanoma
maligno'?.

Variaciones genéticas

Existe otro sistema de clasificacion que distingue
dos tipos de melanoma en piel lampifia: mela-
nomas que ocurren en piel sin dafio actinico
cronico con frecuentes mutaciones BRAF y no
mutaciones KI/T y melanomas en piel con dafio
actinico crénico con infrecuentes mutaciones
BRAF y mutaciones KIT, en aproximadamente
20%°.

Melanomas con mutaciones BRAF presentan
estadisticamente un mayor grado de dispersion
intraepidérmica de los melanocitos y una mayor
proporcion que los mismos se dispongan en
nidos®. Broekaert et al. confirmaron que me-
lanomas con mutaciones BRAF no solo presentan
caracteristicas morfologicas distintas, sino que
hacen metastasis con mas frecuencia a ganglios
linfaticos regionales y son también macroscopi-
camente mas pigmentados®. Ademas, mutacio-
nes KIT se observan en melanomas que surgen
de piel lampifia, aparato ungueal o mucosa y se
encuentran relativamente ausentes en piel sin
dafio actinico crénico!'®.

Manifestaciones Clinicas

Este tipo de lesiones comienzan como maculas
pigmentadas de bordes irregulares (figura 1) que
se extienden periféricamente en la primera etapa
de crecimiento radial superficial (comunmente
confundido con hematomas o melanosis longitu-
dinal ungueal); la etapa de invasion es precoz y
se manifiesta clinicamente por areas infiltradas,
hiperqueratosicas, ulceradas o por el desarrollo
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de tumores “nodulares” o vegetantes en la zona
central de la pigmentacion®®'”.

Figura 1. Lesion hiperpigmentada con multiples
tonalidades de borde irregulares cuya biopsia
confirmé el diagnéstico de un melanoma acral
lentiginoso

Fuente propia

El sangrado (figura 2.A y 2.B) es una caracteris-
tica comun del melanoma que ha entrado en una
fase de crecimiento vertical y se ha ulcerado,
pudiendo representar caracteristicas de enferme-
dad avanzada®. Suele ser de color café-negruzco,
pudiendo presentarse de variados colores, inclu-
yendo rojizo"".

Los signos mas comunes son los cambios en el
tamafio y el sangrado; otros como cambios en
color o forma, dolor y prurito también se han
reportado™®. El signo de Hutchinson, pigmenta-
ciéon del pliegue ungueal proximal, se puede
observar en melanomas subungueales''".

Otro signo que sugiere malignidad es el borra-
miento de pliegues losangicos.

Diagnéstico

Un diagnostico adecuado requiere balancear
datos clinicos, caracteristicas histologicas, expe-
riencia y consulta juiciosa®.

La dermoscopia es un método diagndstico de
gran utilidad, que permite de manera no invasiva
diferenciar lesiones melandticas benignas del
melanoma temprano, en complemento con la
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biopsia de la lesion, considerada como la moda-
lidad diagnéstica de eleccion''”.

Figura 2. A) Macula solitaria hiperpigmentada
ulcerada de bordes irregulares con estigmas de
sangrado reciente en el borde lateral del pie de un
paciente con un melanoma acral lentiginoso
diagnosticado por bippsia. B) Vision mas cercana
del mismo.

Fuente propia.

Histologicamente, se observa que los melanoci-
tos neoplésicos se encuentran en la capa basal de
la epidermis, organizados en unidades solitarias
pequefias con contorno fusiforme™''?. El pa-
tron de crecimiento lentiginoso se desvanece
hacia a la piel no afectada, de manera que es
dificil o imposible lograr determinar un limite
entre piel sana y aquella afectada por el melano-
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ma”. El MAL es también propenso a afectar
estructuras apendiceales, como las glandulas
sudoriparas”.

A menor espesor comprometido mejor pronosti-
co; sin embargo, factores de riesgo como edad
avanzada, género masculino y bajo nivel educa-
cional predicen una mayor profundidad al diag-
nostico™'?. La presencia de ulceracién es tam-

bién considerado de mal pronostico®”.

Diagnostico diferencial

Una de las reglas biologicas del aparato ungueal
es que los melanocitos funcionales se limitan a la
matriz y pliegues ungueales, pero no se encuen-
tran el lecho ungueal. Esto quiere decir que si
ocurre un cambio de pigmento en una ufia o
lecho ungueal estructuralmente normal, sin con-
tinuidad con la matriz o pliegue ungueal, no es
probable que sea melanocitico por lo que no

2
puede ser un melanoma®.

El MAL es frecuentemente mal diagnosticado
como tifla pedis, onicomicosis, hematoma
subungueal, infeccion bacteriana, ulceras de pie
diabético, granuloma pi6geno, entre otras''"'**!),
errores que abarcan 25-66% de los casos®".

Prondostico y Tratamiento

El melanoma es un céncer agresivo altamente
resistente a tratamiento, particularmente una vez
que ha hecho metastasis®?. Conlleva un reto el
balancear una reseccion oncolégica adecuada
con preservacion del miembro afectado®.

Al considerar la reseccion quirurgica se debe
evaluar la extension de la lesion y se recomienda
realizar un ganglio linfatico centinela en la ma-
yoria de los casos"®. Toda lesién melanocitica
atipica del pie debe ser considerada un MAL in
situ 'y por lo tanto debe ser completamente rese-
cada, con examinacion patologica de la lesion y
seguimiento''”.

El margen quirtrgico es un tema de debate. Las
guias japonesas del melanoma cutaneo reco-
miendan un margen quirdrgico de 0.5 cm para
lesiones in situ, 1.0 cm para melanomas < 2 mm
(grosor Breslow) y 2.0 cm para melanomas > 2
mm (grosor Breslow). Sin embargo, debido a la
falta de correlacion entre la propagacion de las
células de campo y la profundidad tumoral o su
tamafio, la evidencia sobre un margen quirirgico
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es inconcluso y el mismo es variable segin dis-
. 911
tintos autores®'".

El principio oncoldégico fundamental es eliminar
primero el tumor y luego valorar la reconstruc-
cion, sin embargo en el caso de melanomas
subungueales invasivos, se suele preferir una

amputacion parcial o completa'".

La Administracion de Drogas y Alimentos de
Estados Unidos de América (FDA por sus sigla
en inglés), ha aprobado el uso de altas dosis de
Interferon-o 2b como terapia adyuvante en casos
de melanomas con alto riesgo de recurrencia,
asociando una mejoria en la sobrevida'".

El tratamiento sistémico con quimioterapia e
inmunoterapia se ha utilizado en el caso de me-
lanoma metastasico, con una tasa de respuesta
menor o igual al 20% a 6 meses. Es por esto que
la sobrevida en estos pacientes no suele superar
los 8 meses posteriores al diagnostico' .

CONCLUSIONES

El melanoma acral lentiginoso es el subtipo de
melanoma menos frecuente. Se presenta con
mayor incidencia en pacientes asidticos. Es una
lesion irregular, pigmentada que se presenta
frecuentemente con sangrado, por lo que dentro
de sus diagnosticos diferenciales debe descartar-
se una lesion sangrante asociada a un trauma
previo.

Es una condicidon que amenaza la vida, sin em-
bargo, potencialmente tratable si se diagnostica y
maneja tempranamente, desgraciadamente, suele
ser de presentacion tardia por negligencia del
paciente o errores en diagnostico que abarcan
hasta 66% de los casos.

A la hora de analizar una lesiéon melanocitica
siempre se debe pensar en un melanoma acral
lentiginoso como posibilidad diagndstica, para
intentar detectarla tempranamente, mejorando la
calidad y expectativa de vida del paciente.
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