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INTRODUCCION

Se tienen nociones de que el término melanoma aparecid en la lite
ratura médica en los inicios del siglo XIX, pero ya desde Hipbcrates
se conocen descripciones clinicas de esta neoplasia.

Hay informes del siglo XVII que hablan del "fatal tumor negro" . Es

a finales del siglo pasado cuando Hutchinson describid la peca senil

(19) .

Antes de citar la clasificacidn moderla de los melanomas, vale la
pena mencionar la publicacidn del Dir— Mario Gaitdn VY (1) de 1948
en la cual ademéas de presentar algunos casos manejados en el enton
ces Instituto Nacional de Radium, hace una discusidn sobre la termi
nologia para esa época y enfatiza la gran malignidad de esta neopla

sia.

Los melanomas malignos cutdnecs son generalmente divididos dentro
de tres principales tipos biolbgicos: Léntigo Maligno (MLM), Dise
minacidn Superficial (MDS3) y Melanomas Nodulares (MN) (2-5).

En afios recientes se ha reconocido al Melanoma Acral Lentiginoso
(MAL), representando una entidad distinta con cuadro histoldgico vy
bioldgico caracteristico (6-13). No hay unanimidad entre los inves
tigadores, sin embargo se dan criterios y definicidn de esta entidad.

Algunos observadores (8) creen que en los sitios palmoplantares y



y subungueales el MAL; es el tipo predominante y que los MDS y MN
son extremadamente raros, pero otros estan en desacuerdo (10-14).
Algunos autores (12) sostienen que, ocasionalmente, estos pueden ser
una transicidn histoldégica entre MDS Y MAL, indicando una cercana
interrelacidn entre los dos tipos. Basados en una notable similaridad
de las fases de crecimiento radial y vertical en el MAL y Melanomas
de Membrana Mucosa, Clark (7) ha considerado que estos dos son de
la misma clase de melanomas. Seiji y Cols (15) informaron en 1979,
sobre una serie de pacientes que tuvieron melanomas de tipo plantar,
subungueal y mucoso, concluyendo que estas formas de melanomas
son una entidad clinicopatoldgica diferente de los tres tipos bioldgicos
clasicamente descritos . Ellos designaron este grupo como "Melano
mas PSM" (plantar, subungueal y Mucoso). Informacidn adicional a
cumulada hasta ahora (9), sefiala que puede ser més apropiado, se
parar al grupo de melanomas mucosas de los tipos palmoplantares

Yy subungueales para un mejor entendimiento de estas entidades.

En este estudio sobre MAL nosotros pretendemos:

1) SeRalar y definir los criterios histoldgicos para su diagndstico.
2 ) Presentar el espectro de hallazgos histoldgicos

3) Describir los cuadros clinicos predominantes

4 ) Evaluar su comportamiento biolégico y su prondstico.



PACIENTES Y METODOS

Se revisan las historias clinicas de los pacientes del Instituto Na
cional de Cancerologfa de Bogotd, Colombia, en el periodo de tiem
po comprendido del primero de enero de 1970 al 31 de Diciembre de
1979, a quienes se les hizo el diagndstico clinico e histopatoldgico
de melanoma maligno de pies y manos. Se compard con el nimero
total de melanomas malignos de piel y en otras localizaciones en el
mismo periodo de tiempo. Para ser incluido en esta revisidn, todos
los casos debieron cumplir las siguientes condiciones:

1) Material Histoldgico adecuado

2 ) Confirmacibn histolégica de MAL

3) Adecuada informacidn de seguimiento (no menor de 24 meses).

Ochenta y tres pacientes llenaron estos criterios vy ellos son la ba
se de esta revisidn. La informacidn clinica recolectada en cada caso
incluyd: edad, sexo, sintomas iniciales y hallazgos del exdmen fisi
co, terapia instaurada, tiempo de sobrevida y estado clinico en el

Oltimo dfa de seguimiento del paciente.

Ademis se realizd una detallada descripcidn macrocdpica, incluyen
do el tamafio de la ulceracidn en los casos donde ésta se presentd.
Las piezas macroscépicas fueron fijadas en formalina al 10% vy lue

go procesadas por los métodos de rutina.



Se revisaron las secciones histolbgicas correspondientes a cada

caso, tefiidas con hematoxilina y eosina y coloraciones especiales
en algunos casos (Fontana, hierro, reticulo, tricdmico de Masson,
etc)

Se evaluaron los siguientes par&dmetros histolégicos:

1) Tipo histoldgico de Melanoma

2 ) Nivel de invasidn (2)

3) Profundidad de invasidn (15)

4) Invasidn vascular

5) Tipo celular

6 ) Actividad mitdtica

7 ) Presencia de pigmento melénico

8 ) desmoplasia

9 ) Cambios regresivos

10 ) Respuesta inflamatoria del huésped.

11 ) Hiperplasia epitelial

12 ) Ulceracidn.

Se clasificaron como nivel V aquellos MAL que comprometieron la
apone urosis que separa la piel de la grasa sucutdnea, asi como
los melanomas subungueales que se extendieron dentro del perios
tio. El tiempo de sobrevida de todos los pacientes fué medido des
de la fecha en la cual se hizo el diagndstico histopatoldgico de me

lanoma hasta la fecha del fallecimiento o su (ltima consulta.



RESULTADOS

Incidencia:

De 120 casos diagnosticados como melanomas subungueales y palmo
plantares, 83 fueron MAL, 16 fueron MDS, 14 fueron MN vy 7 fueron
inclasificables por presentar extensa ulceracidn. No encontramos
MLM en ningun paciente de esta serie. E1 melanoma acral lentigino
so constituye el 7.2% de todos los melanomas malignos de piel (1152
casos) diagnosticados en la seccidén de Patologfa del Instituto Nacio

nal de Cancerologia de Bogota.

Hallazgos Clinicos:
En 71 pacientes (85.5%) se encontrd el melanoma en regidn plantar,
en 3(8.7%) en palmas y en 9 (10.8%) de localizacidn subungueal (gré

fica No 1).
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La gréfica No 1 muestra la distribucién, segln localizacién del MAL

Fuente: Archivo General v de Patologfa; INC, Bogoté

La evolucidn clinica de las lesiones oscild entre 1 mes hasta 264 me
ses (22 afos) antes que el diagndstico de melanoma se estableciera

En 12 pacientes existid el dato clinico de trauma sobre el 4rea com

prometida previo al diagnostico.
los pa

Se encontraron 46 pacientes de sexo femenino y 37 masculino

cientes tuvieron un rango de edad entre 25 a 85 afnos con un promedio

de 60.3 afios ( Tabla No 1 y Figura No 2).



TABLA No 1

E dad Femenino Masculino Total %
20- 29 1 1 2 2.4
380~ 39 3 0] 3 8.6
40— 49 6 6 12 14.4
50— 59 12 10 22 26.5
60— 69 13 9 22 26.5
O=579 10 9 s 23.0
80 y més 1 2 3 3.6
46 (55.4%) 37/44.6% 83 100.0

La tabla No 1 muestra la distribucidén etaria por sexo del MAL.
Fuente: Archivo General y de Patologfa INC, Bogoté.

FIGURA No 2
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La figura No 2 muestra la distribucidn etaria por sexo del MAL.

Fuente: Archivo General y de Patologia INC, Bogota.



Hallazgos Patoldgicos:

Aspecto Macroscdpico:

Sesenta y nueve (83%) de los pacientes presentaron lesiones en fase
de crecimiento vertical (nodular) siendo estas redondas y midieron
de 0.8 cm a 10 cm de didmetro. El didmetro promedio fué de 3.6
cm. Las lesiones polipoides de localizacidn central se encontraron
muchas veces rodeadas por una lesidn plana, irregular, pigmentada
de extensidn variable. Ulceracidn y sangrado se asociaron en dos
tercios de las lesiones polipoides, estas (lceras midieron en prome
dio 2.8 cm.

Algunos pacientes (8%) tuvieron Areas nodulares depigmentadas, azu

les, negras y rosadas, dentro del melanoma (figuras No 3y 4).

Figura No. 3 Melanoma acral lentiginoso plantar con bordes irregu
lares y cambios de coloracidn intralesionales (Caso No 25).



Figura No 4 Melanoma acral lentiginoso palmar con ulceracidn
central. ( Caso No 30).

De las 9 lesiones subungueales, 7 estaban localizadas en el grueso
artejo y 2 en el pulgar. En estadios tempranos las lesiones pigmen
tadas fueron planas e irregulares, de coloracidn café o negra ocu
pando casi todo el lecho ungueal. En estadios tardios, estas se ex

tendieron a la matriz ungueal, eponycum y paronycum (figura No 5).



Figura No 5 Melanoma acral lentiginoso de regidn ungueal con des

truccidn de la ufia y ulceracidn. (caso No 14 ).

N . . . . 7 . .
No hubo evidencia clinica ni histologica de un newvus pre existente
en ninguno de los pacientes. Ulceracidn esponténea y extensién tumo

ral a través del lecho ungueal se observd en 4 pacientes.

ASPECTO MICROSCOPICO:

E1 cuadro histoldgico del MAL esté caracterizado por acantosis, e
longacidn de las crestas intradérmicas y proliferacidén lentiginosa
de melanocitos atipicos en la epidermis (6). Se le reconoce una "fa
se de crecimiento radial" (Tabla No 4) simétrica que afecta sblo la
capa basal sin evidente infiltracidn y una "fase de crecimiento ver

tical" (Tabla No 5) claramente infiltrante. En los 83 casos se encon



traron los hallazgos histoldgicos arriba descritos. En la fase pre—-in
vasiva intraepidérmica, se encontrd hiperplasia melanocitica.

Los melanocitos malignos fueron uniformemente grandes y modera
damente atipicos, con niicleo hipercromético; las mitosis se identi
ficaron facilmente. Los melanocitos anormales estuvieron general
mente localizados en la capa basal, dando el patrdn lentiginosc ca
racteristico. Estos melanocitos malignos presentaron procesos den
driticos complejos, marcadamente pigmentados se extendieron a
través o entre tres o cuatro capas de células escamosas vecinas

de la epidermis.

Algunas veces las células neoplédsicas formaron nidos pequeios ,
compactos, de forma irregular que estuvieron localizados principal
mente en la unidn dermoepidérmica.

Cuando estos nidos fueron evidentes, las células neoplésicas fueron
ovoides (figura No 6). Se encontrd invasidn vascular en forma evi

dente en 28 (33.7%) de los cascs .



Figura No 6 fase de crecimiento radial del melanoma acral lentigi
noso. Se observa invasidn epidérmica por células melanociticas

malignhas (H & E X 400).

Ocasionalmente se encontraron melanociticos malignos diseminados,
generalmente localizados en lagunas, en todas las capas de la epi
dermis, incluyendo la capa cbrnea. Las lesiones tempranas muchas
veces presentaron un estrato granuloso prominente y ortoqueratosis
compacta. La acantosis marcada y la elongacibn de las crestas in
tradérmicas fueron hallazgos frecuentes. En algunos casos la pre
sencia de hiperplasia epitelial enmascard la atipia de los melanoci
tos, estos casos requirieron multiples biopsias para reconocer la
verdadera naturaleza de la lesidn. Infiltrado inflamatorio denso, pre
dominantemente a expensas de linfocitos y macrbfagos, se evidencid

en la dermis papilar adyacente, en los estadios tempranos (fig # 7)



Figura No 7 Melanoma Acral Lentiginoso en fase de crecimiento ra
dial con infiltrado inflamatorio mononuclear 1iquenoide (H&E x 100).
Las células inflamatorias frecuentemente invadieron la epidermis
rompiendo la membrana basal. Encontramos &reas caracteristicas
de crecimiento vertical compuestas por células fusiformes (36%),
con cantidad variable de pigmento (figura No 8 y 9).

Con mayor frecuencia (48.4%) se identificaron células de tipo epite
loide (figura No 10). Componente celular mixto, células fusiformes,
células epitelioides y células gigantes anaplésicas, se observd en

un 15.6% de los casos.



Figura No 8 Aspecto Fusocelular pigmentado en un melanoma acral
lentiginoso en fase de crecimiento vertical (H & E x 100 ).

Figura No 9 Aspecto Fusocelular pigmentado en un melanoma acral
lentiginoso en fase de crecimiento vertical (H & E X 400 ).



Figura No 10 Aspecto epitelioide anaplésico en un melanoma acral
lentiginoso en fase de crecimiento vertical ( H & E X 400).

Llama especialmente la atencidn que en nuestra revisidén no se en
contraron cambios regresivos en ninguno de los casos, sin embargo
encontramos en areas dérmicas reaccidn desmoplésica leve en 21.7%
y moderada en 3.6% de los casos. Dentro de estas &reas desmoplé

. e 7 .
sicas se encontraron celulas tumorales y un nUmero variable de me
lanbfagos, linfocitos y vasos sanguineos proliferantes (figura No 11)
Los macréfagos generalmente conteniendo pigmento melénico y de

localizacidn dérmica superior.



Figura No 11 Melanoma Acral Lentiginoso con cambio desmoplésico,
pigmento, infiltrado mononuclear y vasos sanguineos proliferantes

(H & E X 100).

E1 60.3% de las lesiones, fueron de gran tamano (mayores de 2.5 cm)
y se asociaron con necrosis y ulceracidn de la epidermis, esta (ltima
menor de 1 cm en 16.9% y mayor de 1 cm en 43.4% de los casos. E]
39.7% restante, pequefas (menores de 2.5 cm) no presentaron ni ul
—-ceracidn ni necrosis del epitelio escamoso.

En algunos casos, la hiperplasia epitelial, desmoplasia, ulceracidn
y hecrosis marcadas, impidieron o dificultaron la correcta evalua
cibn y medicidn del nivel y profundidad de las lesiones.

En muchas de las lesiones (42%) las crestas interpapilares contenfan
melanocitos anormales e hiperplasia seudo—epiteliomatosa. Las pro
longaciones intradérmicas pueden realmente confundirse con melano
ma invasivo si no se determina la presencia y localizacién de la mem

brana basal (figura No 12).



Figura No 12 Melanoma Acral lentiginoso con inflamacién crénica,
atipia celular, mitosis y una membrana basal cuya determinacidn es

dificil.
En algunos melanomas fueron identificadas perlas epiteliales cerca
de la dermis reticular, hallazgo que debe ser cuidadosamente inter

pretado para no diagnosticar carcinoma escamocelular invasivo.

TRATAMIENTO

Ya que este estudio incluyd pacientes tratados hasta por 15 aRos, con
lesiones en distintos niveles de invasidn y distintos estadios clinicos,
las modal idades de tratamiento variaron considerablemente: el qui

rargico como Gnico manejo (amputacidn, reseccidn local amplia vy



diseccidn ganglionar regional) fue el més utilizado (44.6%). Todos

los pacientes con lesiones subungueales, fueron tratados con am
putacidn del digito, seguido por diseccidn ganglionar. Muchos de
los pacientes fueron adicionalme nte marejados con tratamientos
combinados: quimioterapia, administrando drogas como; Citoxan,
Vincristina, BCNU y DTCIC en tratamiento mono o poliquimioteré
pico. Algunos pacientes también recibieron inmunoterapia (BCG Y
DPP). Llama la atencién que 11 de los pacientes fueron declarados
intratables al tiempo de la primera consulta por presentar meté sta

sis generalizadas 'y un paciente rehusd al tratamiento (tabla No 2 ).

TABLA No 2

Tipo de Terapia No %
Solo quirirgico 37 44,6
Solo inmunoldgico 1 1«2
Solo Quimioterapia 1 1.2
Quirdrgico = Inmuno-
Quimioterapia 8 9.6
Intratables 11 13.2
Quirdrgico— Quimio
Radioterapia 2 2.4
Quirdrgico= Inmuno 18 15.6
Quirdrgico— Radio B 2.4
Quirdrgic o— Quimio 6 7.4
Radio— Quimio 1 1.2
Rehusd 1 1.2

83 100.0

Fuente: Archivo General y de Patologfa INC, Bogota, .



SEGUIMIENTO:

De los 83 pacientes 44 (53%) murieron antes de 2 afos, 12 (14.4%)
murieron entre 2 y 5 afos y 5 pacientes (6%) murieron entre 5y 10
anos, dando un total del 73.4% de mortalidad. E1 resto de pacientes
estaban vivos y libres de enfermedad hasta la (ltima fecha de segui
miento vy se distribuyeron asf:

8 (9.6%) entre 2 y 5 afos

12 (14.4%) entre 5 y 10 afos

2 (2.6%) en més de 10 affos. Esto hace un total de 22 (26.6%) pacien
tes vivos y en buen estado hasta la fecha de su Gltima consulta. Es
tos Gltimos se encontraron en estadios clinicos I y II, al momento

del diagndstico ( tabla No 3).

TABLA No 3

Sobrevida General No %
Muertos entre O a 24 meses 44 583
Miertos entre 25 a 60 meses 12 14.4 61-73.4%
Muertos entre 61 a 120 meses 5 6
Vivos y bien entre 24 a 60 meses 8 9.6
Vivos y bien entre 61 a 120 meses 12 14.4 22-26.6%
Vivos y bien més alla de 120 mes 2 B8
83 100.0

Fuente: Archivo General y de Patologia INC, Bogota.



SOBRE VIDA

Cada paciente fué seguido por un minimo de 24 meses (con excep
cibn de los fallecidos antes de este lapso de tiempo).

E1l tiempo de sobrevida para toda la serie fue en promedio de 38.6
meses, el minimo fue de 1 mes y el méximo 180 meses. La sobrevi
da media para los pacientes con lesiones subungueales fue de 55.3
meses con un Minimo de 9 meses y un méximo de 108 meses; para

los pacientes con lesiones palmoplantares fue de 36.6 meses con
un minimo de 1 mes y un maximo de 180 meses. Como los protoco
los de tratamiento variaron de paciente a paciente, no podemos dar

conclusiones respecto al efecto de la terapia en la sobrevida.

Nivel y profundidad de las lesiones: Nuestros resultados sugieren
gue puede hacerse una correlacidn entre el tiempo de sobrevi
da y el nivel y la profundidad de la proliferacién melanocitica; cuan
to mayor sea el nivel, mé&s sombrio seréd el prondstico. Los pacien
tes con lesiones de més de 1 mm. tuvieron un tiempo de sobrevida
corto (35 pacientes 42% murieron antes de 5 afios, y solo dos de los
pacientes de ete grupo se encuentran vivos y en buen estado o mu
rieron después de 5 afos).

Queremos aclarar que en 25 (30.1%) de los casos fue imposible efec
tuar la medicidn por la extensidn de la lesibn. En todos los casos

se pudo establecer el nivel de invasidn y encontramos en 43 nivel V,



de estos, 38 fallecieron antes de los 5 afos. No se pudo establecer
una comparacién estadistica entre los casos de localizacidn palmo

plantares y subungueales, ya que esta Gltima fue solo 9 casos.

Invasidn a ganglios linfaticos: De todos los pacientes, 27 (32.4%)
tuvieron ganglios linfaticos comprometidos en el momento de la ci
rugia; 26 fallecieron antes de 5 afios y 1 a los 6 afios; el estudio his
toldgico de estos, demostrd en 3 un nivel III de invasidn, 4 nivel
IV y en 20 nivel V. El paciente que sobrevivid 6 afios tenfa un nivel
IV de invasidn tumoral en el sitio del tumor primario. A 28 pacien
tes (33.8%) a quienes se les disecaron ganglios linfaticos regionales,
el estudio hi stoldégico no demostrd metastasis. A los 28 pacientes

restantes no se les efectud tal procedimiento.

Asi como fue sefialado por McGovern y Cols en 1973 (5), creemos
que hay una correlacibn directa entre sobrevida y el tamafio de la
ulceracidn dado por su didmetro mayor, en el momento del estudio
histopatoldgico. Vemos como en nuestra revisidn de los 36 casos
en los que encontramos ulceracidn mayor de 1 cm de didmetro, 29
(80.5%) murieron antes de 5 anos, por lo cual corroboramos este

hallazgo como un factor prondstico importante.

DISCUSION

Un tipo inusual de melanoma maligno que compromete las palmas



Y plantas, el cual estd caracterizado histolégicamente por acantosis,
el ongacidn de las papilas intradérmicas vy proliferacidn lentiginosa
de melanocitos atipicos en la epidermis, fue reconocido y descrito
como "Melanoma Acral Lentiginoso" por Reed en 1976 (6), Clark y
Cols (2) en 1975 habian descrito ya el concepto de una '"fase de cre
cimiento radial" en los melanomas que comprometfan las pla ntas,
palmas y regiones subungueales. Aln cuando la variante MAL fue re
conocida como una entidad clinicopatolégica distinta, tan solo recien
temente ya su cuadro clinico habfa sido descrito en 1886 por Hutchin
son (19), quien lo 1lamd "Panadizo melandtico". Fue solo hasta 1957
que estudios més detallados del "Panadizo melandtico" fueron publi
cados por Gibson y Cols. (20). En 1977 Arrington y Cols (7) compara
ron el cuadro histoldgico del melanoma lentiginoso plantar con el del
melanoma lentigo maligno y el melanoma de diseminacidn superficial;
ellos concluyeron que el melanoma maligno plantar lentiginoso es una
variante distinta de la melanoma cutdneo. Previamente Lupulescu y
Cols (21) en 1973 describieron dos casos de melanoma lentiginoso de
los dedos de las manos vy luego Rippey y Cols (22, 23) describieron
melanomas en pacientes negros africanos, quienes tuvieron pecas me
landticas adyacentes comprometiendo las manos y los pies. En 1980
se realizd un estudio estadistico del Instituto Nacional de Cancerolo

gla de Bogotd, efectuado por el Dr. Ismaél Herndndez Nifez y Cols

(29) quienes recopilaron durante un periodo de 2 afios, 35 casos de



pacientes con melanomas cutineos y/0 mucosos cuyos estadios inicia
les se clasificaron como Iy II, los cuales fueron manejados quirlrgi
camente, 11 de ellos de sexo masculino y 24 de sexo femenino, con
cluyeron que la invasidn vascular y la positividad de los ganglios lin
fAticos regionales son factores altamente determinantes en el mal
prondstico de los pacientes por si solos; mientras gue el nivel de in
vasidn, la actividad mitdtica y el patrdn histoldgico eran factores de
terminantes en la medida en que se asociaron a los primeros. Vale
la pena sefialar que ellos no incluyeron ningun caso de MAL en su re

visidn.

Nuestros hallazgos indican que el MAL fue el tipo més frecuente en
nuestra serie de melanomas palmoplantares— subungueales, los casos
restantes presentaron los cuadros histoldgicos siguientes:

16 de MDS, 14 de MN y 7 inclasificables por extensa ulceracidn, no

se encontrd ningln caso de MLLM.,

Los MAL independientes de nacer en regiones palmoplantares de pies
y manos o de la regidn ungueal, tienen dos fases de crecimiento:
radial y vertical.

La fase de crecimiento radial representa la proliferacidn intraepite
lial temprana de melanocitos malignos y la consecuente respuesta dér
mica. Implicito en esta definicidn, estd el potencial de estos melano

citos de invadir tanto la epidermis como la dermis superficial. Fre



cuentemente se observan areas de regresidn (tabla No 4.

TABLA No 4,

FASE DE CRECIMIENTO RADIAL (MACULAR)
— Mala circunscripcidon de la lesidn con extensidn lateral de melano
citos atipicos.
— Hiperplasia melanocitica intraepidérmica atipica:
* Marcada variacidén de forma y tamafio de los nidos.
* Marcada variacién en forma y tamafio de los melanocitos
= Atipia nuclear
* Mitosis
* Invasién de la capa superior de la epidermis
* Invasidn del epitelio de 1os anexos
- Invasidn Focal dérmica por melanocitos atipicos.
— Ausencia de maduracidn vertical de los melanocitos.
— Fibrosis Dérmica Superficial y Lamelar.
- Proliferacidén vascular
= Infiltrado linfocitico perivascular con cuadro liqguenoide
- Regresidn focal : Necrosis y degeneracidn de los melanocitos.
- Desaparicidn de célular tumorales.
— Aplanamiento de las crestas intradérmicas.
- Fibrosis dérmica con expansién de 1a dermis papilar.

=~ Macréfagos Dérmicos conteniendo melanina.
Fuente: Brodell y Santa Cruz. Semin. Diag. Pathol 2:63-86, 1985,




Los melanomas pregresan a la fase de crecimiento vertical en un pe
riodo de tiempo variable. Este componente vertical tiene significan
. P . . £y .
cia pronostica seria. Algunos melanomas crecen en forma exofitica
adoptando morfologia polipoide (miden més de 1.85 mm) pero sin in
vadir la dermis reticular; el prondstico de estos melanomas se rela
ciona directamente con el grosor tumoral. Los melanomas en la fa
se de crecimiento vertical presentan una placa expansiva o nodular

con poca reaccidn dérmica (tabla No 5 y figura No 13 ).

TABLA NO 5

FASE DE CREC IMIENTO VERTICAL (NODULAR)

E1l componente nodular acompafa lesiones planas.
Atipia celular pronunciada (frecuente).

Masas confluentes de melanocitos dérmicos atipicos
Transformacidn intralesional.

Depresidn de respuesta celular inmune.

Invasidn linfatica y perineural.

Fuente: Brodell y Santa Cruz
Semin. Diag. Pathol . 2: B3 - 86, 1985.



Figura No 13 Melanoma acral lentiginoso; en fase de crecimiento ver
tical infiltrando en nidos, ( H & E X 100).

Las lesiones tempranas en la fase radial son irregulares, oscuras,
tefidas de color café-negro, las cuales muchas veces son ignoradas
por el paciente . Estas lesiones se extienden hacia la periferia y se
tornan en &reas azules y depigmentadas. En contraste al crecimiento
radial indolente, el crecimiento vertical es muchas veces répido vy
explosivo. En la fase temprana de crecimiento vertical se pueden ob
servar nddulos oscuros o rosados dentro del tumor.

las dificultades encontradas para el diagndstico de MAL durante la
fase radial han sido enfatizadas por Clark y Cols. (8); ya que biopsias
superficiales o muy pequefias limitan la correcta interpretacidén. E1

grosor de la piel de plantas y palmas, asi como también la dureza



del lecho ungueal, pueden interferir con un adecuado muestreo del
material para estudio, lo cual hace necesarias miltiples biopsias pa
ra establecer el diagndstico.

La proliferacidén melanocitica puede también presentar patrones his
toldgicos variables en &reas diferentes, es as{ como una biopsia ge

nerosa es mandatoria para establecer un diagndstico correcto.

Una adecuada determinacidn del nivel Yy medida de la profundidad de
invasidn tumoral son relativamente dificiles en el MAL por la frecuen
te desmoplasia, el engrosamiento de la epidermis, la presencia incons
picua de la dermis papilar en estos sitios y la hiperplesia epitelial la
cual es muchas veces pronunciada; ademés frecuentemente la epider
mis se encuentra infiltrada por linfocitos, los cuales estidn {htimamen
te asociados con las células meldnicas intraepidérmicas, limitando

también la medicidn.

Los melanocitos en el MAL son uniformemente grandes con dendri
tas prominentes y complejas, ellos pueden ser diferenciados de los
melanocitos del MLLM, los cuales tienden a ser bizarros, con dendri
tas inconspicuas. En el MAL los nidos de melanocitos inicialmente
empujan o abomban la epidermis y en estadios avanzados, se compor
tan como en el MDS, llenando enteramente el grosor de la epidermis.
Varios investigadores han observado una incidencia més alta de MAL

en mujeres que en hombres. En nuestra serie, la incidencia fue tam



bién mayor en el sexo femenino (55.4%) sobre el masculino (44 .6%)
Se ha sugerido que el prondstico es ligeramente mejor en las muje
res que en los hombres (2,4,8, 10) pero nosotros no confirmamos es
ta observacidn en la presente serie. La edad de presentacidn mas
frecuente en ambos sexos fue la sexta, séptima y octava décadas, co
Mo se ha encontrado en otras series (2, 8, 30).
A pesar de las dificultades en la evaluacidn previamente descrita,
la determinacidn del nivel y la medicidn micrométrica de la profun
didad de invasidén tumoral, son parémetros Gtiles para el prondstico.
La determinacidn del nivel depende de la adecuada delimitacidn entre
la dermis papilar y reticular que muchas veces es dificil de evaluar
y generalmente estd basada en criterios subjetivos, para una exacta
determinacidn de este limite debe utilizarse la coloracidn de reticulo.
Otro factor que lleva a resultados errdnecs en la medicién es el gro
sor de la epidermis en esta localizacidn anatdmica, el cual puede
ser medido en posicidn oblicua. E1 pardmetro cldsico de 0.75 m.m
de espesor convencionalmente usado para lesiones "1limite'" entre los
melanomas de bajo riesgo y lesiones de alto riesgo no es adecuado
en estos casos; 1 m.m de grosor puede ser més apropiado para di
cha divisidn (27). Este criterio es sustentado en seguimientos y ta
sas de mortalidad, relacionados con esta cifra del espesor (28).
Después de todo este andlisis de los resultados obtenidos es necesa

rio concluir y dejar muy claro que el cuadro histoldgico del MAL no



cumple los pardmetros de ninguno de los 3 subgrupos histoldgicos
clésicos de melanoma (MLM, MDS y MN), por 1o cual debe ser ma
hejado como una entidad con implicaciones clinicas y terapéuticas
distintas, ya que como hemos estudiado este tiene un inicio clinico
de MLM, con caracteristicas histolégicas especificas (ver antes), es
ta fase de crecimiento radial es indolente e histoldgicamente en sus
estadios tardios puede semejar un MDS, clinicamente su comporta
miento biolbgico en estadios iniciales, es igual al de un melanoma
en otra localizacidn , posteriormente, en la fase vertical y por las
especiales condiciones de su localizacidn anatdmica (acral), este se
comporta como un MN .Respecto al tiempo transcurrido entre la ini
ciacibn intraepidérmica y la secuencia de eventos que llevan a la in
vasidn dérmica y al desarrollo de un potencial metastisico es muy
discutido; para muchos autores (32) este lapso requiere una secuen
cia progresiva de multiples pasos y los puntos de mayor desacuerdo
surgen en la nomenclatura y las definiciones en la terminologia. En
la figura No 14 se sugiere la secuencia de estos eventos, VAlida para
todos los melanomas y también se presenta la interrelacidn de nevus

melanocitico con las formas més comunes de melanoma.
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Figura No 14. Diagrama que presenta la relacidén del nevus melanoci

tico y las formas comunes de melanoma.

Las lesiones en cada una de estas fases, pueden permanecer estables

progresar al siguiente paso o involucionar.



RESUMEN

Se estudian 83 casos de Melanoma Acral Lentiginoso (MAL) recopila
dos en un periodo de tiempo de 10 afios (comprendido del 1 de Enero
de 1970 al 31 de Diciembre de 1979) sobre un total de 1152 casos de me

lanomas en otras localizaciones estos correspondieron al 7.2%.

E1 MAL es una variante distinta de melanoma maligno con predileccidn
por las palmas, plantas y lechos ungueales. Este melanoma tiene cua
dros histoldégicos caracteristicos y su comportamiento bioldgico es si
milar al del Melanoma Nodular.

Ocurre predominantemente en la sexta, séptima y octava décadas de
la vida con un pico de incidencia en la séptima década siendo similar
en ambos sexos. E1 diagndstico de MAL durante la fase de crecimien
to radial es muchas veces dificil Y puede no ser reconocido; el trata
miento en esta fase es de un prondstico excelente. Hay marcada inci
dencia de desmoplasia en este melanoma, este hallazgo junto con las
peculiaridades anatdmicas hacen dificil determinar el nivel de Clark

y medir la profundidad de invasidn.

Amputacidn y diseccidn ganglionar regional es recomendada para las
melanomas que tienen un espesor de més de 1 mm, los palmoplanta
res de menos de 1 mm de profundidad y los diagnosticados en fase

de crecimiento radial, requieren solo de excisidn local. Los pacien



tes que tuvieron metéstasis a ganglios linfaticos (32.5%) presentaron
una sobrevida més corta que aquellos pacientes que no tuvieron este

compromiso.
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