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Resumen: Los nevus melanociticos son proliferaciones benignas de melanocitos que
forman parte de la piel normal. En general, pueden degenerar en forma de melanoma.
Estas lesiones deben seguir controles periddicos y fotografiarlos. Los cambios en su
morfologia son indicativos de malignizacidn y requieren escisién completa y estudio
histolégico consiguiente. El melanoma maligno es un tumor de gran agresividad, cuya
incidencia se ha visto triplicada en los ultimos afios. Es el tumor cutdneo con mayor
capacidad para metastatizar. El melanoma nodular tiene desde el principio
comportamiento invasivo vertical e infiltrante. Sélo la extirpaciéon completa en su inicio
y su diagnéstico precoz pueden frenar su alta mortalidad. El manejo debe ser
multidisciplinario.

Palabras clave: Nevus. Melanoma. Pies - Heridas y lesiones.

Abstract: Melanocytic nevi are benign proliferations of melanocytes that are part of
normal skin. Generally, these can degenerate in melanoma. These injuries should
watch through checks and photograph regularly. The changes in morphology are
indicative of malignancy and require complete excision and send it to histological
analysis. Malignant melanoma is a highly aggressive tumor, whose incidence has been
tripled in recent years. It is the skin tumor with greater capacity for metastasizing.
Initially, nodular melanoma behaves infilltrante vertical and invasive. Only complete
removal at the beginning and early diagnosis can slow down their high mortality.
Management should be multidisciplinary.
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INTRODUCCION

El término nevus significa exclusivamente hamartoma, es decir, una lesién
malformativa o displasia circunscrita no hereditaria que precisa un apellido para poder

reconocer su origen'.

Los nevus melanociticos son proliferaciones benignas de melanocitos que
forman parte de la piel normal. Existe un amplio nimero de tumores que se agrupan
bajo el término de nevus melanocitico: nevus melanociticos congénitos, nevus
melanociticos adquiridos comunes (NMAC), nevus displasicos, nevus de Sutton, nevus

de Spitz, nevus de Ota, nevus de Ito, nevus azul, nevus spilus y nevus de Becker'?.

Los nevus melanociticos en general (y el nevus congénito gigante en particular),
pueden degenerar en forma de melanoma, aunque no todos los tipos por igual. Por
ello, es importante tener unos conocimientos elementales para poder ser capaces de
diferenciar o distinguir las lesiones melanociticas con un riesgo aumentado de
malignizacién de aquellas que no lo presentan, éste es minimo o ya lo son y requieren

un diagndstico y tratamiento precoz(”.

Los NMAC, nevus celulares o nevus nevociticos cominmente denominados
lunares, son lesiones pigmentarias que aparecen en los primeros afios de vida y
aumentan en numero y tamafo en las dos o tres décadas siguientes. Suelen ser de
pequefio tamafio, simétricos, bien circunscritos y con coloracién uniforme. Son mas
frecuentes en mujeres. Se localizan en cualquier region del cuerpo incluidas las
mucosas™?.

Los diferentes rasgos clinicos de estos nevus reflejan también los distintos
. .. , . pe . .. , . 12
aspectos histoldgicos entre ellos, generando asi una clasificacién cllnlcopatologlca( 2.

e Nevus juntural: las células névicas estdan confinadas a la unidn
dermoepidérmica. Tiene la superficie lisa, presenta color relativamente
uniforme y marrén claro y carece de pelo. Son mas frecuentes en las palmas y
en las plantas aunque puede aparecer en cualquier parte del cuerpo. Esta
actividad juntural es muy marcada en la infancia y va disminuyendo con el
envejecimiento.

e Nevus compuesto: las células névicas localizadas en dermis y epidermis
(juntural e intradérmico) suelen presentar una ligera elevacién con una
coloracion marronacea.

e Nevus intradérmico: los nidos de melanocitos estan situados de forma
exclusiva en la dermis. Se caracterizan clinicamente por tratarse de lesiones de
aspecto nodular o verrugoso, en ocasiones sin pigmento y casi siempre se
sitdan en la cara.
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El nevus melanocitico displdsico o atipico es un tumor benigno de origen
melanico que tiene unas caracteristicas clinicas peculiares y una atipia celular
histolégica (melanocitos atipicos, hiperplasia melanocitaria y alteracién arquitectural).
A diferencia del nevus melanocitico adquirido comun, suele ser de mayor tamafio (> 6
mm de didmetro), presentan un tamafo y color variables (marrén oscuro/claro,
rosado, rojizo), tiene un caracter macular, pudiendo presentar una elevacion central,
bordes irregulares y en zonas imprecisas. La localizacion mas frecuente es la espalda
(30%). Con frecuencia asientan en pacientes con un gran nimero de nevus, lo cual se
ha relacionado directamente con el riesgo de melanoma e incluso, se postula que
presentar multiples nevus atipicos es un factor de riesgo mas significativo que el
numero total de nevus. Estos nevus suelen aparecer durante la infancia y adolescencia
y pueden ser un marcador del sindrome del nevus displdsico familiar™®.

En todos ellos, los cambios en su morfologia son indicativos de malignizacion y
requieren escision completa y estudio histolégico consiguiente: crecimiento reciente
no relacionado con el crecimiento del individuo, bordes irregulares, aparicion de un
halo inflamatorio, forma irregular o asimétrica, cambios de perfil, altura o color
(principalmente rojo, blanco o azul), alteraciones en la superficie (sangrado, fisuras,
ulceraciones, costras, etc.), sintomas nuevos (picor, dolor, etc.), aparicién de
pigmentaciones satélite. La regla nemotécnica para recordar los signos de alarma es
mediante las siglas ABCDE: asimetria (sus mitades no son espejos de la otra), borde
irregular, coloracion variable, didmetro mayor de 6 mmy elevacion®*?).

Los tumores cutaneos malignos los agrupamos en no melanociticos
(espinocelulares y basocelulares), en melanociticos y en infrecuentes (carcinoma
ecrino, sarcomas, tumores metastasicos, linfomas, sarcoma de kaposi, etc.). Carcinoma

es el término anglosajon para epitelioma y hace referencia a los no melanociticos'?.

La forma de metastatizacion de los tumores cutaneos es por via linfatica,
hematdgena y por contigiiidad. Por el contrario, los tumores extracutaneos que con
mayor frecuencia metastatizan en la piel, son el de mama, estémago, utero, pulmén,

im s . . 2
rinon e mtestlno( ).

En 1838, Carswel y Cullen introdujeron el término de melanoma. La primera

noticia escrita se debe a Hipécrates(z).

El melanoma maligno es una neoplasia maligna derivada casi siempre de los
melanocitos de la unién dermoepidérmica de la piel. Se trata de un tumor de gran
agresividad, aunque a veces ha mostrado regresiones espontaneas. Es potencialmente
curable detectado a tiempo; en caso contrario puede resultar letal®.
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Epidemiologia

En las Ultimas cuatro décadas la incidencia del melanoma se ha visto triplicada,
pasando de ser una tumoracién poco frecuente en los afios 60, a un problema
sanitario de primer orden en la actualidad"?.

Representa el 1% de todos los tumores malignos y es el responsable del 1% de
todas las muertes debidas al cancer. Representa el 3% de todos los tumores cutaneos
malignos y es el responsable del 65% de las muertes debidas a ello®?. Es el quinto
tumor maligno mds frecuente en varones y el sexto en mujeres(e). El nUmero de casos
va en aumento en todos los paises del mundo. En el 90 % afecta a la piel, pero también
puede localizarse en los ojos y en las mucosas.

Espafa presenta una incidencia que oscila entre 6 y 7 casos por 100.000
habitantes (2,7 en varonesy 3,3 en mujeres)(s).

Factores patogénicos

La exposicidn solar juega un papel muy importante en su génesis. Es aceptado
gue exposiciones intensas e intermitentes a la luz del sol, especialmente en individuos
con antecedentes de quemaduras solares durante su infancia, y en aquellos con
fototipos | y Il (como son los rubios, o pelirrojos de piel poco pigmentada y con los ojos
azules), son un factor de riesgo a considerar (en la raza blanca la incidencia de
melanoma es diez veces superior que en la raza negra)(l""s).

El papel de la radiacién ultravioleta solar todavia no estd completamente
aclarado en la génesis del melanoma, si bien se sabe que la radiacién UVB, y también
la UVA han demostrado ser capaces de inducir melanoma en animales de
experimentaciéon. Tanto la raza (poco frecuente en negros y excepcional en asidticos)
como la latitud (Quendsland-Australia registra una de las tasas mas altas de incidencia
de esta neoplasia) también son factores que influyen en la epidemiologia y en la

, . 4
génesis del melanoma™.

El componente hereditario es importante en el melanoma cutaneo familiar, con
un patrén autosémico dominante y un alto riesgo en los familiares de primer grado
(debido a que heredan una forma mutada de un gen normal responsable del control
proliferativo de los melanocitos). Asi como antecedentes personales de haber
padecido melanoma®*.

El sexo no es factor de riesgo, asi como tampoco lo es el uso de anticonceptivos.
El embarazo no se relaciona con un peor prondstico de la enfermedad. Los
traumatismos no estan implicados; existe controversia en el caso del melanoma acral.
Los virus son objeto de estudio, sin que se haya podido demostrar en la actualidad
como agente causal®?.
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Otras situaciones aumentan la incidencia, como el uso de radiaciones ultravioleta
A-psoralenos (PUVA), el uso intensivo de cabinas de bronceado, el xeroderma
pigmentario, algunos agentes quimicos (hidrocarburos), los sindromes de
inmunodeficiencia (quimioterapia, infecciones por VIH y los trasplantes de érganos),
entre otros!*%®).

Clasificacion

Los melanomas pueden aparecer sobre piel normal (50-80%) o sobre nevus
displasicos, azules o congénitos. Suele aparecer una fase inicial que se caracteriza por
el crecimiento radial de orientacién horizontal y no invasiva. Posteriormente sigue una
fase mas breve de crecimiento nodular, vertical e invasiva, aumentando el riesgo de
metastasis y empeorando el pron(’)stico(z’s’s).

Existen 4 tipos de melanoma identificados, basandose en sus caracteristicas
clinicas e histopatolégicas(2’4):

e Melanoma de extensidn superficial: el mas comun (70 % de los casos). La
mayoria de los casos consiste en modificaciones, de forma discreta, de una
lesion pigmentaria previa. Puede aparecer en la planta del pie, aunque
prevalezca mas en la cara de las mujeres.

e Melanoma sobre lentigo maligno: forma menos agresiva. De baja incidencia.
Suele aparecer en ancianos en zonas de exposicién solar, como en la nariz, las
mejillas y la frente, siendo poco comun otras localizaciones.

e Melanoma lentiginoso acral: con frecuencia estimada del 10%. Forma mas
prevalente en otras razas. En personas de raza blanca, la forma de presentacién
mas frecuente es la subungueal. Tiene una localizacién frecuente en las palmas,
las plantas y lecho ungueal, con mayor incidencia en el primer dedo de la mano
y del pie. Los situados en las mucosas y los subungueales se denominan
melanomas de Hutchinson.

e Melanoma nodular: es la 22 forma clinica en orden de frecuencia en los EEUU,
la mas agresiva, y representa el 15% de todos los melanomas. La forma de
presentacion mds habitual es como una tumoracién de pocos meses de
evolucidn, hemisférica, de caracter “nodular”, rodeado de piel sana. De color
marrén oscuro o negro, que se puede erosionar y sangrar con facilidad o
presentar un aspecto claro y amelanocitico. Afecta a todas las razas; es mas
frecuente en el varén y a partir de los 50 afios y tiene desde el principio
comportamiento invasivo vertical e infilltrante. Se inicia sin una aparente fase
de crecimiento radial. Las localizaciones preferentes son la cabeza, el cuello y el
tronco. Aunque puede aparecer sobre un nevus, lo mas frecuente es que

aparezca sobre piel sana®.
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Existen otras formas de presentacion menos frecuentes: melanoma
amelanocitico (generalmente rosado y de aspecto carnoso que dificulta su
diagndstico), desmoplasico, pedunculado, sobre nevus azul, o como un tumor primario
no identificado (cuero cabelludo, ojos, mucosa etc.)?>.

Metastasis

El melanoma maligno es el tumor cutdneo con mayor capacidad para
metastatizar. Se consideran metastasis regionales o satélites, las lesiones que se
encuentran a menos de 2 cm del tumor primario, y metdstasis en transito las que se
encuentran a mas de 2 cm del tumor primario, en territorios cutdneos préximos a las

zonas de drenaje linfatico'®.

Las metastasis del melanoma se presentan por via linfatica y sanguinea de forma

paralela; los lugares de metdastasis mas frecuentes son'®;

1. Piel, TCS, ganglios
2. Pulmédn
3. Higado
4. Cerebro

Se pueden presentar metastasis a distancia sin compromiso de los ganglios
linfaticos regionales, y esto considera como diseminaciéon hematdgena. El riesgo de
metastasis estd directamente relacionado con la profundidad del tumor, de forma que

se ha indicado el porcentaje aproximado segun la profundidad(s):

e <1mm:2-10%
e 1-4mm:20-25%
e 4 mm:50-60%

La aparicion de metdstasis ensombrece el prondstico: se considera que la

supervivencia es de 6 a 10 meses cuando se encuentran metastasis a distancia®.

La mayoria de las metdstasis suelen manifestarse 5 afios después de aparecer la
lesion primaria. Las metastasis en el SNC constituyen la principal causa de muerte. Los

tratamientos del melanoma metastdasico son Unicamente paliativos(z).

Diagndstico diferencial
Debe diferenciarse de otras lesiones pigmentarias y vasculares benignas. Puede

ser particularmente dificil la distincidn entre lentigo simple, lentigo maligno, queratosis
seborreica, queratosis actinica pigmentada, queratoacantoma y epitelioma basocelular
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pigmentado. El melanoma nodular debe diferenciarse del tumor vascular, del nevus
azul, de la queratosis seborreica, del nevus congénito y del granuloma piégeno™*.

Prondstico

Entre los innumerables factores prondsticos sugeridos, actualmente existe
acuerdo entre la mayoria de los autores en una serie de marcadores de

supervivencia(z).

indice Breslow: mide el grosor de la lesién en milimetros desde la parte superior
del estrato granuloso hasta el punto de mayor profundidad de la lesién., de forma que
relaciona un mayor grosor, con mayor posibilidad metastasica. Es el indicador aislado

mas importante para determinar el prondstico y el tipo de tratamiento requeridom.

Nivel Clark: 5 niveles en funcién de la infiltracidon de la lesién en las capas de la
piel. De manera que mayor profundidad, se relaciona con menor supervivenciam.

(Tabla 1).

Nivel Breslow Nivel Clark
Nivel Supervivencia Nivel: Supervivencia
a los 8 afios N° (zona de la piel invadida) alos 5 afios
<0,76 mm 96-98% | (intraepidérmico) 100%
0,76-1,49 mm 85-90% Il (dermis papilar superficial) 100%
1,50-3,99 mm 65-70% Il (dermis papilar completa) 94%
>4 mm 50-55% IV (dermis papilar y reticular) 50%
V (hipodermis) 34%

Tabla 1. Pronéstico de supervivencia basado en los indicadores Breslow y Clark.

Otros indicadores'®:

e Ulceracion: las lesiones ulceradas tienen una supervivencia a 10 afios
aproximada del 50%, las lesiones no ulceradas del 78%.

¢ [ndice mitdtico: se considera factor de buen prondstico.

e Numero de metastasis ganglionares y a distancia: segun el numero de ganglios
comprometidos se ha reportado una supervivencia a 10 afios asi: 1: 40%, 2-
4:26%, >5: 15%.

Ademas, los varones tienen peor prondstico que las mujeres, los jovenes mejor
prondstico y las localizaciones en tronco, cuello, cabeza, mayor riesgo de metastasis,

asi como las lesiones localizadas en la linea media, por su drenaje linfatico variable®.
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Los criterios clinico-histolégicos de malignidad definidos en otras dreas
anatdémicas no son facilmente aplicables en la piel plantar, ya que ésta, presenta
peculiaridades anatémicas e histoldgicas diferentes a consecuencia de las tensiones
gue soporta. Asi, hallazgos como la actividad juntural atipica, la elongacion reactiva de
las crestas interpapilares o la migracién de melanocitos a capas epidérmicas altas son
rasgos caracteristicos de los nevus displasicos no acrales y, sin embargo, también se
observan en lesiones melanociticas benignas de la pielm.

Existe, por tanto, un solapamiento entre los criterios de benignidad y malignidad
histoldgicos, que en ocasiones dificulta enormemente el diagndstico. En estos casos, la
dermatoscopia, también denominada microscopia de epiluminiscencia (MEPL), es una
técnica de exploracion complementaria no invasiva que consigue aumentar la
precision diagnostica del melanoma en un 5-30 % sobre la inspeccidn visual. Mediante
el uso de una lente de aumento, un sistema de iluminacién y un medio similar al aceite
de inmersién, logramos ver estructuras profundas a través de la epidermis con un
aparato denominado ”dermatoscopio"(5'7’8).

Para aumentar la rentabilidad diagndstica, se recomienda realizar biopsias
escisionales completas, ya que el diagndstico histoldgico en lesiones melanociticas
acrales se basa en la arquitectura de la lesién, dato Unicamente valorable en piezas de
exéresis completa(5'7).

Tratamiento

Sélo la extirpacion completa en su inicio y su diagndstico precoz pueden frenar
su alta mortalidad. El manejo debe ser multidisciplinario.

Los margenes de piel sana con que se debe extirpar la lesion han sido motivo de
controversia durante afios. La tendencia actual es de 0,5-1 cm en melanomas
intraepidérmicos, 1 cm en aquellos con indice de Breslow < de 2 mmy 2-3 cm en indice
de Breslow > de 2 mm*.

A veces se requiere el empleo de injertos cutdaneos para cubrir el defecto
originado tras la extirpacion. En los casos de localizacién subungueal o acral, la

.7 s . . .7 2
solucién quirdrgica consiste en la amputacion?.

Los vaciamientos ganglionares pueden realizarse con fines “profilacticos”,
cuando se pretende adelantarse a la diseminacidn metastasica en los ganglios

linfaticos o “terapéuticos” cuando ya existen pruebas de diseminacion®®.

Basado en el principio de que la metastatizacién del melanoma cutdneo via
linfatica se produce de manera ordenada y secuencial, se denomina ganglio centinela
al primer ganglio linfatico que recibe metastasis de un tumor primario(s). Se ha
desarrollado en los ultimos afios la técnica del ganglio centinela que consiste en
infiltrar en las proximidades de la lesién un colorante o un isétopo radiactivo marcado
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que permita identificar mediante una sonda el primer ganglio de drenaje regional. Ese
ganglio “centinela” es el Unico que se analiza y la ausencia de metastasis en éste,
implica la ausencia en el resto. Es sumamente recomendable en el tipo nodular,
dependiendo de ello futuras estrategias terapéuticas. Se debe realizar en lesiones con
una profundidad mayor a 1 mm, o en menores de 1 mm con Clark mayor a IV, y en
lesiones ulceradas. No se recomienda en pacientes que tienen factores de riesgo vy
comorbilidad, como antecedentes de infarto miocardico, condiciones cardiacas vy
pulmonares(z’e).

Cuando el informe de patologia muestra que el ganglio es positivo para
depdsitos metastaticos, esta indicada la linfadenectomia de esta cadena ganglionar, asi
se previene la diseminacién de la enfermedad®®.

En las lesiones localizadas en el pie, habitualmente se identifican metdstasis en
los ganglios linfaticos inguinales en forma de una tumoracidon de tamafio variable,
dura, adherida a los planos profundos y en la que puede apreciarse una coloracién

melanica®.

Una vez se ha llegado al diagndstico de melanoma, se recomienda realizar un
estudio de extension en todas aquellas lesiones que pasan la membrana basal y en
lesiones con una profundidad mayor a 1 mm, en donde se incluira analitica general
(LDH y transaminasas) y Radiografia de torax'®; algunos autores también recomiendan
realizar TAC téraco-abdominal, Gammagrafia 6sea, TAC/RNM craneal, estudio genético
S-100 y PCR tirosinasa. Ademas se informara y educard para el autoexamen, tanto al
paciente como a los familiares directos, al pasar a ser considerados desde el
diagndstico como grupo de riesgo(4).

Pueden aplicarse tratamientos complementarios con radioterapia (en algunos
casos de metdstasis) quimioterapia, inmunoterapia o interferdn, si bien en la mayoria
de los casos son sdlo paliativos. La combinacién de Dacarbazina con interferén ha
mostrado mejoria de la supervivencia(z’s).

Se han desarrollado algoritmos de tratamiento que combinan las alternativas
anteriormente citadas y de seguimiento en funcién del estadio de las lesiones.

El seguimiento de un paciente que ha desarrollado un melanoma se hara de por
vida, al poder presentar estos enfermos un segundo melanoma, riesgo que a partir de
los 10 afios desciende muchisimo.

CASO CLiNICO

Mujer de 72 afios de edad que acude al servicio de Unidad de Pie Diabético de la
Universidad Complutense de Madrid para realizarse prevencién.

22



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Sesiones clinicas Podoldgicas. 3 (1): 14-27, 2011
ISSN: 1989-5305

Como antecedentes personales destaca DM tipo Il NID, que estaba siendo
tratada con antidiabéticos orales y con dieta.

En octubre de 2008, acude a consulta por presentar una lesién pigmentada en la
zona plantar del 42 espacio intermetatarsal del pie derecho (Fig. 1 A). No presenta
antecedentes familiares ni personales de tumor cutdneo.

A la inspeccidn se observa una macula (lunar) asimétrica, con bordes irregulares,
de coloracién marrén heterocroma sin elevacién y de didmetro mayor de 6 mm.
Presenta lesiones periféricas en forma de petequia. Por el aspecto y la historia de la
lesién, a pesar de la ausencia de factores de riesgo, se decidid realizar una biopsia
escisional de la lesion (Fig.1B).

Figura. 1.

El diseno previo del corte es mediante un huso y 2 tridangulos de relajacién para
aproximar los bordes, manteniendo los margenes de seguridad establecidos (Fig. 2).

Figura 2.

Ante la ausencia de mitosis celular y de invasion con destruccion de la epidermis,
el informe de anatomia patolégica determind que se trataba de un nevus displasico de
10 mm (Fig. 3).
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Figura 3. A. Ausencia de destruccion. B. Ausencia de mitosis.

Se recomienda realizar las revisiones habituales de la Unidad de Pie Diabético
cada 2 meses.

En enero de 2010, consulta por presencia de tejido de hipergranulacién en la
zona intervenida. La paciente comenta que le ha sangrado en alguna ocasion. A la
inspeccidn se aprecia una tumoracion de color roja y negra, hemisférica, de caracter
“nodular”, rodeado de piel sana de 10 mm y sobreelevada 1.5 mm en el 42 espacio IM
(Fig. 4).

Figura 4.

Se programa intervencion quirdrgica el 19 de abril para biopsia escisional de la
lesion y envio para analisis de anatomia patoldgica. Se disefia una técnica quirargica
similar a la anterior cirugia pero aumentando el tamafio de la pieza.

El informe da anatomia patoldgica determind que se trataba de un melanoma

nodular. El nivel de Clark era de lll, afectando a la dermis papilar y el indice de Breslow
de 3 mm (Fig. 5).
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Figura 5. A. Neoproliferacion. B. Presencia de mitosis.

La paciente fue derivada al servicio de oncologia de su hospital de referencia con
los informes de anatomia patoldgica y la evolucién clinica de la lesién.

Los especialistas le realizaron la técnica del ganglio centinela, le quitaron cuatro
ganglios centinelas detectando en uno de los ganglios, presencia de displasia, por lo
que se le realizé una limpieza de los ganglios.

Los margenes de piel sana debian ampliarse debido al resultado de anatomia
patoldgica y hubo que realizar un nuevo desbridamiento dejando cicatrizar por
segunda intencién.

Como tratamiento coadyuvante, a la paciente se le aplicd una sesion de
quimioterapia.

CONCLUSIONES
e Esrecomendable seguir controles periddicos, fotografiarlos y biopsiar o extirpar

cualquier lesién sospechosa de melanoma.

e Los nevus atipicos o displasicos representan un factor de riesgo de desarrollar
melanoma.

e Solo la extirpacidon completa en su inicio y su diagndstico precoz pueden frenar
su alta mortalidad.

e Para aumentar la rentabilidad diagndstica, se recomienda realizar biopsias
escisionales completas, para el andlisis de la lesion.

e En caso de presencia de melanoma es imprescindible la derivacidon urgente del
paciente al oncdlogo con los informes histoldgicos y clinicos.
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Los pacientes diagnosticados de melanoma y los familiares de éstos, deben ser
vigilados de por vida, por el riesgo de desarrollar una nueva lesién maligna.
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