Rev. Fac. Cienc. SaLup. Univ. Cauca n
VoL 8 No. 4 Diciemsgre 2006 45

MELANOMA LENTIGINOSO ACRAL
REPORTE DE UN CASO Y
REVISION DE LA LITERATURA

Victor Hugo Vivas Ramos,” Fabidn Andrés Giraldo™

RESUMEN

El melanoma acral lentiginoso es un subtipo poco frecuente entre los melanomas cutdneos, su presentacion es alrededor
del 2-8%. La génesis parece corresponder a los mismos factores que los involucrados en los diferentes subtipos de
melanoma. La edad promedio al momento del diagndstico es de 60 afios. Su diagnéstico es tardio y la lesion inicial
alcanza un promedio de 3 cm. Ocurre generalmente en palmas (dedo pulgar) y plantas del pie (talon), asi como en la
region subungueal. El diagndstico definitivo se lleva a cabo mediante la biopsia incisional o excisional. La profundidad
de Breslow obtenida por biopsia determinard el tratamiento del sitio primario. En lesiones in situ se deben efectuar
incisiones con margen de 0,5 cm, en lesiones invasoras de Imm o menos, es suficiente un margen de 1 cm, en lesiones de
entre I a 4 mm de profundidad se requiere cuando menos un margen de 2 cm y en las mayores de 4 mm se recomienda un
margen de 3 cm. Todas las lesiones localizadas en los dedos, de manos o de pies se tratan mediante amputacion, la cual
dependerd del sitio y extension de la lesion. En general las amputaciones se realizan proximales a la union distal del
pulgary a la unién interfaldngica de los dedos de la mano; en los dedos del pie se realiza amputacion metatarsofaldngica.
En cuanto a las linfadenectomias, la recomendacion actual es que en toda lesidn mayor de 1,5 mm de invasion deba
efectuarse mapeo linfdtico en busca del ganglio centinela,; de encontrarse positivo para metdsiasis, se realizard
linfadenectomia regional. La supervivencia global de los pacientes con melanoma acral lentiginoso es similar a la
descrita en los otros tipos de melanoma.
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ABSTRACT

Acral melanoma is a rare subtype among skin melanoma, its presentation range from 2-8%. The etiology seems to
correlate the same factors involved in the different subtypes of melanoma. Mean age at diagnosis is about 60 years. The
diagnosis is delayed and the initial lesion reaches 3 cm. Occurs mainly in palms (thumb) and sole (heel), likewise in the
subungueal area. Definitive diagnosis is made with incision or excision biopsy. The Breslow depth obtained with biopsy
will determine the treatment of primary site. In situ lesions must be incised with a 0.5 cm. margin; in invasive lesions of
Imm or less, a centimeter margin will suffice, Lesions between 1-4 mm. depth, a 2 cm margin is required and the lesions
greater than 4 mm a 3 cm margin is recommended. All lesions in fingers of hands or feet are treated by amputation, which
is dependent on region affected and extension of lesion. Generally speaking the amputations are made proximal to the
distal joint of thumb and to the interphalangeal joint of hand fingers; in feet fingers, the amputation is done in the
metatarsophalangeal joint. As for lymphadenectomy, the recommendation is that in every lesion greater than 1.5 mm
depth, a lymphatic mapping must be done searching for the sentinel ganglion; if turns out to be positive for metastases, a
regional lymphadenectomy is done. Global survival of patients with acral lentiginous melanoma is similar of those with

other type of melanoma.
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REPORTE DEL CASO

Paciente de 74 afios de raza blanca, presenta ufia
hiperpigmentada del pulgar derecho de larga data,
asintomatico, después de trauma desencadena dolor ¢ infec-
cion por lo cual recibié dicloxacilina con mejoria parcial, a los
dos meses desarrolla destruccién y ulceracion de la ufia y el
lecho ungueal, motivo de consulta (figura 1). Antecedentes
personales, reseccion de CA de piel del reborde del pabellén
auricular, hipertenso en tratamiento. Al examen fisico se en-
cuentra paciente anciano en buenas condiciones generales,
como positivo se encuentra a nivel del pulgar derecho lesién
vegetante hipopigmentada ulcerada y sangrante que ocupa
¢l lecho ungueal y destruye la ufia. Ganglios negativos a
nivel epitroclear y axilar derecho. Resto del examen normal.
Se hace una impresion diagnéstica de melanoma del lecho
ungueal; se toma biopsia incisional que reporta melanoma
maligno lentiginoso acral (10de noviembre de 2004); se reali-
zan estudios de extensidn los cuales fueron negativos y es
llevado a cirugia el 29 de Noviembre del 2004.

Se realiza amputacién metacarpofalangica del pulgar, vacia-
miento axilar derecho con diseccién de los tres niveles (fi-
guras 2 y3). Presenta una evolucién postoperatoria ade-
cuada, solamente complicando con seroma axilar de 60 cc
que se drena por puncidn, dehiscencia de sutura axilar que
se maneja con curaciones y granulantes, la cual cicatriza
posteriormente; la funcién motriz de la mano y el hombro
derechos es satisfactoria. El informe de patologia reporta
melanoma acral lentiginoso con bordes de reseccion libres
de lesion, ganglios axilares 3/6 positivos para malignidad.
Valoracion por Oncologia el 13 de Enero del 2005 quien
conceptuia inicio de tratamiento con Decarbazine.

REVISION DE LA LITERATURA

La incidencia de melanoma a través del tiempo se ha
incrementado debido a diferentes factores ambientales v a
su mejor deteccion. En USA es el 2° cancer con la tasa mas
rapida de crecimiento, lo cual solo es superado por el cancer
de pulmén. OEl melanoma acral lentiginoso (MAL) fue reco-
nocido inicialmente por Redd y col. En 1976. (1). El primer
informe de casos clinicos fue publicado por Arrington y aso-
ciados con 27 pacientes en 1977. (2) Fue en 1979 cuando se
acepto como una variante histoldgica diferente del melanoma
maligno.(3)

INCIDENCIAY EPIDEMIOLOGIA

EIMAL es raro en los blancos (5% o menos), sin embar-
go es la forma mas comun en asiaticos y raza negra.(4)
Debe enfatizarse que se¢ presenta aproximadamente la
misma incidencia en todos los grupos étnicos.(5) Los
factores etiologicos para melanoma maligno no son apli-
cables para todos los subtipos, por ejemplo queda en
duda la participacion de la exposicién solar para el MAL,
y aunque poco documentado, se ha sugerido el trauma
asi como los carcindgenos quimicos y virales pudieran
ser implicados como agentes causales.(6,7) La poblacion
mas afectada es la australiana con 30 casos por 100.000
habitantes. Colombia se encuentra en el puesto30 para
todos los melanomas con 3-4 casos por 100.000 habitan-
tes.(8) Ocupa el 5° puesto en todos los tumores en hom-
bres y el 7° enn mujeres y presenta la 2% tasa mas rapida de
crecimiento.(9,10)
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Figura 1. Melanoma acral en el dedo pulgar del paciente.

Figura 3. Vista del vaciamiento ganglionar

Se estima un crecimiento del 619% en el diagnéstico anual
y se ha encontrado un incremento del 165% en la mortali-
dad anual desde 1950 hasta ¢l 2000. Se estima que en el 2004
hubo 55000 norteamericanos con diagnéstico de melanoma
y de estos, murieron 7900 por la enfermedad.(11-13)

EIMAL en un alto porcentaje se presenta en raza de picl
oscura (negros, indios, etc.). Importante destacar que solo
el 1% al 9% del MAL se presenta en las palmas en
Caucasicos blancos, pero en 29% a 46% de los asiaticos y
60%-70% de los afrocaribefios.(14,15)

FACTORES DE RIESGO

Por varios afios se ha pretendido establecer factores de
riesgo tnicos para MAL, ya que por su ubicacién es dificil
pensar que la exposicidn solar seria el factor desencadenante
més importante. Actualmente prevalecen los factores co-
nocidos para cualquier otra localizacién y subtipo. Para fi-
nes practicos se pueden dividir en factores intrinsecos y
factores extrinsecos.(16,17)

Factores intrinsecos

Historia previa de melanoma maligno (RR:9); presencia de
nevos displasicos con historia familiar de melanoma malig-
no (RR:148); nevos displasicos sin historia familiar (RR: 2-
8); historia familiar en primer grado de melanoma maligno
(RR:2-8); nevos de alto grado en brazos (RR:2-4); mimero y
tamafio de nevos (mas de 120 nevos entre 1-5 mim (RR:19,6);
mas de cinco nevos entre 5-10 mm (RR:10); un nevo atipico
(RR:2,77). La incidencia en personas con nevos displasicos
y con historia familiar de melanoma es de 100%; sin embar-
g0, solo el 5% de melanomas malignos es debido a factores
hereditarios.(18) Del 2 al 8% de la poblacion general pre-
sentan 1 o mas nevos displasicos esporadicos, de los cua-
les tnicamente el 30% evolucionan a melanoma malig-
10.(19,20)

Otros factores del huesped relacionados son aquellas per-
sonas susceptibles a quemaduras (RR:2-5);(21) cabello ru-
bio o pelirrojo (RR:15,3) y estado socioeconémico alto
(RR:2-3) asociadc a mas morbilidad pero menos mortali-
dad.(22,23)

Factores extrinsecos

Exposiciones solares intensas intermitentes (RR:2-3); his-
toria de una o mas quemaduras solares (RR:1,5-3); 5 o mas
quemaduras solares dolorosas antes de los 15 afios (RR:2-
6).(24) Actividades al aire libre (RR 1-2).(25,26)
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La mayoria de los melanomas tienen algun tipo de exposi-
cién solar. A pesar de que al MAL subungueal se le ha
querido asociar algin antecedente de trauma, infecciones
micoticas o un carcinégeno viral, no se ha podido estable-
cer un factor de riesgo especifico.(27,28)

CARACTERISTICAS CLINICAS

Los hallazgos tipicos incluyen cambios en la colora-
cidn, crecimiento irregular en la superficie, borde irre-
gular y ulceracién. Aunque hay variedad de aparien-
cias clinicas, el comin denominador es la naturaleza
cambiante. E1 MAL ocurre en palmas y plantas o debajo
del lecho ungueal sin embargo no todos los melanomas
de palmas y plantas son MAL, una pequeila fraccion
son melanomas de diseminacion superficial y
melanomas nodulares.(29,30) La gran mayoria se pre-
sentan en pies, 78-93 % en blancos y 88-100% en raza
negra; y en manos 7-22% en blancos y 0-18% en raza
negra.(31)

La edad promedio de presentacién se encuentra en los
60 afios. Debido a su localizacién, los MAL suelen diag-
nosticarse de gran tamafio, con promedio de 3 cm. El
retraso en el diagnéstico varia de meses a afios con un
promedio de 2,5 afios. La disposicion aleatoria del color
es caracteristica, una minoria se presenta como una le-
s1dn carnosa hiperpigmentada que puede ser confundi-
da con un melanoma. La ulceracion es poco comun y
las masas levantadas pueden no tomarse como
melanoma. El MAL es muy agresivo y tiene mayor por-
centaje de metastasis en el momento del diagndsti-
c0.(32,33)

La presentacién subungueal solo se observa en un 2-
3% de la poblacion caucésica, el resto ocurre en pa-
cientes de raza negra. Ocurre por igual en hombres y
mujeres. Mas del 75% de los MAL subungueales com-
prometen el dedo pulgar o medio. El signe mas comin
de melanoma subungueal temprano es una coloracion
café o negruzca por debajo del lecho ungueal.(34)

Los melanomas que nacen en el lecho ungueal, por de-
bajo del pliegue proximal de la ufla pueden producir
una banda pigmentada conocida como el signo de
Hutchinson. En gente de piel blanca, esta banda puede
ser biopsiada en la matriz ungueal. En personas de raza
negra, estas bandas son usualmente debidas a nevos
benignos y solo se biopsian si son de aparicion recien-
te o producen cambios. En ocasiones el melanoma
subungueal puede producir pérdida de la uiia.(35)

DIAGNOSTICO

Cuando se observa una lesion sospechosa, debera apli-
carse el ABCDE: Asimetria, Bordes, Color, Didmetro y Ele-
vacion. La confirmacion del diagnoéstico se hace por biop-
sia. Si se hace incisional o excisional dependera del tama-
fio y localizacién de la lesion. Si mide menos de 1,5 cmde
didmetro y no se encuentra en sitios criticos (cara, pal-
mas, plantas, dedos, ufias), podré realizarse una biopsa
excisional con margen de piel de 2 mm y cuya profundi-
dad incluya el tejido celular subcutdneo; margenes ligera-
mente mayores (por ). 1 cm) de piel normal pueden ser
insuficientes para una lesidn maligna y ser excesivos para
una lesién benigna. Debera considerarse siempre que la
biopsia se realiza solamente para llegar al diagnéstico. La
direccion de la biopsia es importante, debera orientarse
para pensar en reexcision con 6ptimos margenes de piel y
minima pérdida de la misma.(36)

Las lesiones mayores a 1,5 cm de diametro o con localiza-
ciones en sitios criticos deberdn pasar por biopsia
incisional, de preferencia con bisturi.. La biopsia no deberd
realizarse en la periferia del tumor a menos que sea la va-
riante nodular. Es importante recalcar que la biopsia
incisional no disminuye la supervivencia, ni aumenta la
recurrencia local (37)

En casos de dificil diagnostico, se recomiendan estudios
de inmunohistoquimica (HMB-45, proteina S-100, enolasa
neurona especifica, etc.), o realizar estudios de reaccién en
cadena de polimerasa (PCR).(38) La sospecha clinica de
enfermedad metastasica debera confirmarse por citologia
mediante BACAF o por biopsia abierta.(39)

Caracteristicas histopatolégicas

Generalmente presentan una fase de crecimiento radial con
una epidermmis hiperplasica y proliferacion lentiginosa va-
riable de células melanociticas atipicas; exhiben prominen-
tes dendritas que se extienden a través de la epidermis.
Muestran un nucleo alargado e hipercromatico y frecuen-
temente pleomodrfico. Existen diversos grados de
mielinizacion. El componente en la dermis con gran frecuencia
esta compuesio por células fusiformes; pero ocasionalmente
pueden verse células epitelioides, y células pleomorficas.
Los cambios de regresion pueden observarse en un 39% y
¢l neurotropismo en un 14%.(40)

Hallazgos que confunden

Las lesiones cutaneas que generalmente se confunden con
melanomas son: Carcinoma de células basales pigmentadas,
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lesiones benignas melanociticas, queratosis seborréica,
angiomas trombosados, granuloma pidgeno vy
dermatofibroma. Los diagndsticos diferenciales para
melanoma subungueal incluven hematomas e infecciones
micdticas.(41)

Las lesiones que podrian confundirse especificamente con
MAL son: Lesiones melanociticas y nevo melanocitico de
piel acral. La diferencia radica en la proliferacion de células
melanociticas atipicas o con mitosis, que son caracteristi-
cas de MAL.(42)

TRATAMIENTO
Lesion primaria

El tratamiento de una lesién requiere de excision amplia del
tumor o del sitio de la biopsia; la razén es que existe un
porcentaje del 5% de melanomas primarios con lesiones
satelitales.(43)

La amplitud de la escisién dependerd de la profundidad de
invasién del melanoma (Breslow). El melanoma in situ a
pesar de no invadir y no dar metéstasis es capaz de recurrir
localmente por lo que se recomienda dar un margen de 0.5-
1.0 cm. Para Breslow de 1 mm o menos se recomienda 1 cm
de margen.(44,45)

Para los melanomas de espesor intermedio entre 1-4 mm se
recomienda una escisién amplia de 2 cm y 3 cm para los
mayores de 4 mm.(46) Sin embargo para estos ultimos no
existe evidencia que proponga un margen adecuado de es-
cisidn amplia.

Para melanomas localizados en la planta o en la palma, se
recomiendan los mismos lineamientos de tratamiento se-
gun la profundidad de Breslow. De ser posible se respeta-
rd una porcién de talén o un cojinete de la superficie plan-
tar, asi como de fascia sobre los extensores lo cual servird
de base para un injerto de piel. En cuanto a realizar la
escision de la fascia o no, hasta la fecha no existe ningtin
estudio aleatorizado prospectivo que incluya o descarte
la escisién de la fascia. Por ahora o hasta que se demues-
tre que implica una desventaja, se recomienda la escision
de la fascia.(47-48)

En la localizacion de MAL en la piel de un dedo debe
considerarse una amputacién. Siempre que se respete el
principio oncoldgico de reseccidn, debe conservarse lo
mas posible el dedo para maximizar su funcidn, especial-
mente del pulgar.

En general las amputaciones de los dedos se realizan
proximales a la union distal del pulgar (en paciente selec-
cionados se ofrece transposicion del dedo indice) o la unién
interfaldngica media en caso de los otros dedos, siempre
que se localice en 1/3 distal del dedo o subungueal.

Para melanioma del dedo del pie, estd indicada una amputa-
cidn total del mismo en la union metatarsofalangica. Esto
generalmente no causa ninguna morbilidad.

Sise trata de MAL en la unidn interdigital de manos y pies,
es importante separarlos de acuerdo al alto o bajo riesgo de
recurrencia que presenten. En los casos de bajo riesgo (in
situ), la reexcisién con injerto de piel es apropiada; para los
de alto riesgo (invasores), se debera realizar una amputa-
cion en rayo de los dedos adyacentes.(49)

Ganglios regionales

El papel de la linfadenectomia electiva es controversial: El
mayor problema es que si se realiza en pacientes que no
presentan metastasis, se haria una cirugia innecesaria. Este
problema se evita con la técnica de mapeo linfatico y bis-
queda del ganglio centinela. Al observar metastasis en el
ganglio centinela en el estudio histopatologico, deberd rea-
lizarse linfadenectomia inguinopélvica.(50)

Aunque en estudios recientes se ha visto que el valor pro-
nostico del ganglio centinela no es indicacién suficiente
para realizar del mapeo linfético un procedimiento rutinario
en pacientes con melanoma como se ha sugerido.(51)

Es importante considerar la probabilidad de metéstasis ha-
cia ganglios linfaticos. Para MAL de espesor menor de 1.5
mm, la probabilidad de metastasis es de 0%, pero se eleva a
14% en mayores de 1.5 mm.(52)

En cuanto a la linfadenectomia terapéutica, se indica en ca-
sos en los que se diagnostica metastasis a ganglios linfaticos.
Las disecciones limitadas (muestreo ganglionar) no garanti-
zan un adecuado control por lo que no se recomiendar.

El ntimero de ganglios metastaticos confieren un prondsti-
co independiente. La supervivencia a 10 afios es superior al
50% cuando solo se diagnostica un ganglio, pero descien-
de al 30% con 2 ganglios positivos o mas. Los pacientes
con diseminacién extranodal cursan con alto porcentaje de
de mortalidad, por lo que debe considerarse el empleo de
radioterapia.(53) Por ultimo es importante tener en cuenta
que los pacientes con ganglios positivos al momento del
diagnéstico tienen una probabilidad mayor del 50% de te-
ner metastasis a distancia.(36)
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SOBREVIDA

La sobrevida a 5 afios es de 95% en estadio clinico I; 74%
en estadio IT; 30% en estadio ITf y menos del 10% en esta-
dioIV.

Existen muchos factores que influyen en el pronéstico fi-
nal. Sin embargo, las caracterfsticas mas importantes son la
presencia de metdstasis a ganglios linfaticos, la profundi-
dad de la lesion y la ulceracién.(33) Es necesario obtener
datos para determinar si el MAL aisladamente tiene peor
prondstico que el resto de los subtipos de melanoma.

10.
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