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Melanoma lentiginoso acral: a proposito de un caso

Acral lentiginous melanoma: a case report
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El melanoma cutaneo es una neoplasia maligna que se origina de los melanocitos de la piel,
células especializadas en la biosintesis y transporte de la melanina, pigmento que da color a la
piel, al pelo y a la Gvea ocular. Esta enfermedad representa solo el 3 % de los tumores malignos
cutaneos, pero es la responsable del 65 % de las muertes por esta causa. Desde la década de
1960, su incidencia crece a un ritmo anual de 3 a 7 %. En el afio 2012, se diagnosticaron 76 250
casos nuevos en Estados Unidos y fallecieron 9 180. Es un tumor casi exclusivo de las personas
de piel blanca (98,2 %), pero puede verse en negros y orientales, sobre todo la variante lentiginosa
acral y de mucosas. Ocurre con mayor frecuencia entre los 30 y 60 afios, con una edad media de
50 afios.

Aungue no existe predileccion por el sexo, es la segunda causa de cancer en mujeres menores de
39 afios y se localiza con mayor frecuencia en las extremidades, mientras que en el hombre se
afecta mas el tronco, la cabeza y el cuello, y representa la tercera causa de cancer en menores de
39 afios.

Clark, basado en el patron de crecimiento del tumor, propuso, en 1969, una clasificacion del
melanoma cutaneo, que tenia en cuenta aspectos clinicos y anatomopatolégicos:*

I.  Lentigo maligno melanoma (LMM)

II.  Melanoma de extensién superficial (MES)

Ill. Melanoma nodular (MN)

IV. Melanoma lentiginoso acral (MLA) y de mucosas (Mc Govern y Reed)

El MLA es la variante que se origina, con mayor frecuencia, en la palma de las manos, planta de
los pies y el lecho ungueal; a diferencia de las restantes, es mas frecuente en individuos de piel
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negra. Durante un periodo de tiempo que oscila entre varios meses y afios, empieza a producirse
un crecimiento vertical del tumor que favorece la colonizacion linfatica. La afectacion linfatica se
hace de manera ordenada, cadena por cadena, sin que existan saltos. Es frecuente que aparezcan
nodulos cutaneos, a menos de 5 cm de la lesion primaria, llamados satélites, o que dichos nddulos
aparezcan a mas de 5 cm entre la lesion primaria y la primera estacion ganglionar a estos, y se le
denominan metastasis en transito; estos son colonizaciones de la red vascular linfatica superficial
de la piel. El diagnéstico tardio, condicionado por el sitio anatdmico de origen, hace que los
pacientes desarrollen casi toda la historia natural de la enfermedad cuando este se realiza, lo que
repercute negativamente en la sobrevida, tal como sucedio en el paciente que se presenta.

Presentacién del paciente

Paciente de 84 afios, masculino y blanco, con antecedentes de salud, que ocho meses antes not6
una lesion pigmentada en el primer dedo del pie derecho, que tuvo un crecimiento rapido y se
ulcer6. Fue remitido desde la Atencion Primaria a la consulta multidisciplinaria de tumores
periféricos del Hospital «Dr. Celestino Herndndez Robau» de Villa Clara, el 4 de enero del 2011.

Al realizar el examen fisico, se encontré, en el primer dedo del pie derecho, una lesion pigmentada
redondeada que media 4 x 3 cm, de color negro violaceo. (Figura 1). A menos de 5 cm de la lesién
primaria, se observaba una pequefia lesion satélite pigmentada de 4 mm.

Figura 1. Melanoma lentiginoso acral de la planta del pie.

En la region inguinal derecha, se palpaban adenopatias de consistencia pétrea, sugestivas de
malignidad, lo que se confirmé mediante biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF). En la
primera consulta, no existieron evidencias clinicas ni imaginoldgicas de metastasis sistémica.

En la biopsia 401-11, se informé: MLA ulcerado; nivel IV de Clark; Breslow: 2,58 mm alejado de los
bordes quirdrgicos de seccion. En la biopsia 402-11: metastasis ganglionar 8/12 e infiltracion del
tejido graso de un melanoma cutaneo.

La radiografia de térax para el estadiamiento fue negativa. La LDH 472 Ul, por encima del valor
normal, y el ultrasonido abdominal fue negativo; el paciente se estadi6 como: T2b N3b Mo, etapa
clinica lllc.

En la consulta multidisciplinaria, se definié la siguiente estrategia de tratamiento: amputacion
transmetatarsiana, linfadenectomia inguinopélvica e inmunoterapia con interferén, a altas dosis.

El 15 de junio de 2011 el paciente acudi6 a la consulta de seguimiento evolutivo, y aquejado de
marcado decaimiento, pérdida de peso y anorexia. En el examen fisico se encontraron multiples
lesiones nodulares pigmentadas en toda la pierna, a mas de 5 cm entre la lesién primaria y la
primera estacion ganglionar; se diagnosticO metastasis en transito. (Figura 2).
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Figura 2. Metastasis en transito en la pierna de un melanoma lentiginoso acral de la planta
del pie.

En la radiografia de térax, se encontraron mdltiples lesiones nodulares de varios tamafios
diseminadas por ambos campos pulmonares, sugestivas de metastasis pulmonar. En el ultrasonido
abdominal, se informaron multiples lesiones nodulares en todo el parénquima hepético, la mayor
de 2 cm, sugestivas de malignidad. Los niveles de LDH fueron de 567 Ul. Se decidi continuar con
interfer6n a dosis baja con intencién paliativa, ya que el estado de salud del paciente impedia la
administracion de poliquimioterapia. Tres meses después de iniciado el tratamiento, fallecié en su
casa, a consecuencia de una insuficiencia respiratoria por metastasis mdiltiples pulmonares.

Comentario

El MLA es la variante menos frecuente en pacientes de piel blanca: 2 a 8 % de todos los
melanomas, del total de pacientes afectados por esta variante; del 60 % al 72 % son negros o
mestizos, y entre 29 y 46 %, orientales. Se afectan con mayor frecuencia las palmas de las manos
y las plantas de los pies, pero pueden observarse, ademas, en las mucosas 0 uniones
mucocutaneas (mucosas anorrectal, nasofaringe, mucosa oral y genital), y en el lecho ungueal.?

La evolucion varia desde unos pocos meses hasta varios afios, con una media de 2,5 afios, mas
corta que en otros tipos de melanoma. Se observan fases de crecimiento, tanto radial como
vertical, pero esta Ultima sucede a la primera con mas rapidez que en lentigo maligno melanoma
(LMM) Y que en el MES. Afecta a individuos de mayor edad, como media en la séptima década de
la vida."®

El comportamiento bioldgico parece ser mas agresivo que el del LMM, al que se parece, con mas
posibilidades de metastatizar. Es una macula parda, marrén o negra, con bordes irregulares, en la
superficie palmar o plantar. El diagnéstico suele ser tardio, dada su localizacién a menudo oculta.
Algunas de estas lesiones tienen aspecto carnoso, con superficie hiperqueratésica. Es frecuente la
ulceracion o aparicion de masas fungiformes con contornos muy irregulares y contorneados.*®
Existe, dentro de esta variante, el melanoma subungueal, que constituye del 2 al 3 % de los
melanomas en las personas de piel blanca. Incide en ambos sexos por igual, y en edades sobre
todo entre 55 y 65 afios. Mas del 75 % de estas lesiones aparecen en el primer dedo de la mano o
del pie. Comienza como una mancha en el lecho ungueal, cerca de la base, que se confunde
facilmente con un hematoma subungueal. La afectacion del pliegue posterior de la ufia (signo de
Hutchinson) es un signo de mal pronéstico, e indica el estado avanzado de la lesién; del 10 al 15 %
son amelanéticos, con apariencia carnosa. Debido a que el diagnéstico suele ser tardio, el
pronéstico empeora.®’

El MLA puede metastatizar a casi todos los érganos y tejidos, y la supervivencia es muy corta
cuando se produce la diseminacién visceral. Los pulmones se afectan en el 70 al 87 % de los
casos, el higado del 54 al 77 %, el cerebro del 36 al 54 % y los huesos del 23 al 49 %. No es
infrecuente que se produzcan fenémenos de regresion en el melanoma, incluso, que desaparezca
por completo, y que el diagndstico se haya hecho a partir de una adenopatia metastasica.®’
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El diagndstico en estadios iniciales de la enfermedad permite modificar su evolucién y tiene una
importante influencia en la sobrevida; cuando esto no ocurre, el paciente desarrolla en poco tiempo
todas las etapas de la enfermedad hasta fallecer, en un promedio de siete meses desde el
diagndstico.
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