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Claves dermatoscoépicas del melanoma acral lentiginoso

Blanca Carlos Ortega,* Ulises Angeles Garay,** Guillermo Gémez***

RESUMEN

Antecedentes: el tipo mas frecuente de melanoma en México es el melanoma acral lentiginoso y afecta la piel subungueal, palmar y
plantar, zonas que estan poco expuestas a la luz solar y estan protegidas por una capa gruesa de estrato cérneo.

Objetivo: identificar los hallazgos dermatoscopicos mas comunes en melanoma acral lentiginoso.

Material y métodos: entre 2000 y 2010 se llevé a cabo un andlisis de informes de casos en el Departamento de Dermatologia de la Clinica
de Tumores del Centro Médico Nacional La Raza. Todas las lesiones se fotografiaron con equipo personal con luz polarizada y las imagenes
se almacenaron en la computadora. El algoritmo que se aplicé en todas las lesiones fue el patron de analisis. Las variables estudiadas
fueron edad, sexo, topografia, tiempo de evolucion y hallazgos dermatoscépicos; de estos ultimos, se evaluaron el patron paralelo de la
cresta, la pigmentacion difusa irregular y otros hallazgos clasicos en melanoma con otra topografia —no acral—, como patrén homogéneo,
glébulos, velo azul, granos en forma de pimienta y terminacién brusca del pigmento. En el aparato ungueal los criterios dermatoscépicos
evaluados fueron pérdida del paralelismo, pigmentacion difusa irregular, ulcera, vasos y velo azul.

Resultados: en el estudio se incluyeron 142 casos de melanoma: 92 mujeres y 50 hombres. El melanoma se manifesté mas frecuente-
mente en las plantas, las manos y las ufias. El fototipo de piel en que predomind fue el tipo Ill, y no se encontré relacién entre el tiempo de
evolucién y el tamafio del tumor. Se analizaron 12 estructuras dermatoscépicas: el patron paralelo de la cresta en 47 tumores, distribucion
irregular del pigmento en 32, Ulcera en 25, velo azul en 15, glébulos en 11, patrén vascular en 11, granos en forma de pimienta en ocho,
pérdida del paralelismo en seis, regresiéon en dos, terminacién brusca del pigmento en uno, patron homogéneo en uno y patrén paralelo
del surco en uno. Sélo dos tumores exhibieron hallazgos dermatoscépicos clasicos (como terminacion brusca del pigmento y patron azul
homogéneo), que se observan en melanomas con topografia no palmoplantar. En los 13 casos subungueales los hallazgos dermatosco-
picos mas frecuentes fueron pérdida del paralelismo, Ulcera y areas de sangrado.

Conclusién: en melanoma palmoplantar los hallazgos dermatoscépicos mas frecuentes (patrén paralelo de la cresta [PPC] y pigmentacién
difusa irregular [PDI]) difieren de los hallazgos observados en otra topografia. EI PPC y la PDI son altamente sugerentes de malignidad,
por lo que su presencia indica que debe tomarse una biopsia. El patron paralelo de la cresta puede encontrarse en afecciones benignas,
como en sindrome de Peutz-Jeghers o sindrome de Laugier-Hunziker, en verrugas plantares y por farmacos antineoplasicos, entre otros.
El melanoma acral lentiginoso puede detectarse en etapas iniciales si se usa la dermatoscopia como método de diagndstico.

Palabras claves: dermatoscopia, melanoma acral lentiginoso.

ABSTRACT

Background: The most frequent type of melanoma in Mexico is acral lentiginous melanoma and affects subungueal, palm and plantar
skin, zones which are little exposed to solar light and are protected by a thick layer of corneus stratum.

Objective: To identify the most common dermoscopic findings in acral lentiginous melanoma.

Material and methods: From 2000 to 2010 it was carried out an analysis of case reports in the Department of Dermatology, Tumor Clinic
of National Medical Center La Raza, Mexico City. All lesions were photographed with polarized light and the images were stored on the
computer. The algorithm applied in all lesions was the pattern of analysis. The variables studied were: age, sex, topography, time of evolution
and dermoscopic findings, of these, we evaluated the crest parallel pattern, irregular diffuse pigmentation and other classic findings of acral
melanoma with another topography, as homogeneous pattern, globules, blue veil, pepper-like grains and abrupt termination of the pigment.
In the nail apparatus dermoscopic criteria assessed were loss of parallelism, irregular diffuse pigmentation, ulcer, vessels and blue veil.
Results: The study included 142 cases of melanoma: 92 women and 50 men. Melanoma most often affected soles, hands and nails. The
predominant skin phototype was type lll, and we found no relationship between time of evolution and tumor size. We analyzed 12 der-
moscopic structures: the crest parallel pattern in 47 tumors, irregular distribution of pigment in 32, ulcers in 25, blue veil in 15, globules in
11, vascular pattern in 11, pepper-like grains in eight, loss of parallelism in six, regression in two, abrupt termination of the pigment in one,
homogeneous pattern in one and groove parallel pattern in one. Only two tumors exhibited classic dermoscopic findings (abrupt termination
of the pigment and homogeneous blue pattern), which are observed in non-palmoplantar melanomas. In the 13 subungual cases the most
frequent dermoscopic findings were loss of parallelism, ulcer and areas of bleeding.

Conclusion: In palmoplantar melanoma the most common dermatoscopic findings (crest parallel pattern [CPP] and irregular diffuse
pigmentation [IDP]) differ from the findings in other topographies. The CPP and IDP are highly suggestive of malignancy, so its presence
indicates that a biopsy should be taken. It should also be noted that the CPP can be found in benign conditions, such as Peutz-Jeghers
syndrome and Laugier-Hunziker syndrome, in plantar and cancer drugs-induced warts, among others. Acral lentiginous melanoma can be
detected in early stages when using dermoscopy as a diagnostic method.

Key words: dermoscopy, acral lentiginous melanoma.
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1 melanoma maligno resulta de la transforma-
cion maligna de los melanocitos. La mayor
parte se origina en la piel, y 5%, en otros or-
ganos y tejidos, como las mucosas del aparato
digestivo o urogenital, la conjuntiva, la coroides o las
meninges, ya que en estas localizaciones estan presentes
los melanocitos, células derivadas de la cresta neural.! Es
una enfermedad compleja que predomina en el adulto entre
la quinta y séptima década de la vida. Los casos en nifios
son infrecuentes y generalmente evolucionan a partir de
nevos melanociticos congénitos grandes; afecta por igual
a hombres y mujeres.? Gran parte de los melanomas se
origina de novo, aunque 20% pueden derivarse de lesiones
névicas previas.?
El principal factor externo asociado es la exposicién
a la radiacion ultravioleta, y aunque se reciba de manera
intermitente, aumenta el riesgo, sobre todo si existe el
antecedente de quemaduras solares durante la infancia.
En las ultimas décadas se ha incrementado su inciden-
cia en forma considerable; constituye actualmente 3%
del cancer que afecta a la poblacion estadounidense; es
responsable de 75% de las muertes por cancer cutaneo. El
mejor conocimiento clinico de la lesion, y por consiguiente
un diagnéstico mas oportuno, ha permitido identificar un
mayor nimero de melanomas curables, y esto se ha refle-
jado en los porcentajes de supervivencia a cinco afios; en
la década de 1930 era alrededor de 40% y actualmente es
mayor a 80%.>
La incidencia de melanoma se ha incrementado en
forma preocupante, a 300% en los ultimos 40 afios, y de
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continuar este ascenso, en un plazo de 10 afios el riesgo a
lo largo de la vida sera superior o igual a 1%.*

Estudios sobre epidemiologia reportan que cada 10
a 20 afios la incidencia se duplica. En Auckland, Nueva
Zelanda, el melanoma invasivo refleja la mayor incidencia
del mundo, y las cifras mas bajas se dan en poblaciones
asiaticas: China, India, Japon y Singapur.®

En el mundo cada afio se diagnostican cerca de 160,000
casos nuevos de melanoma; mas de 80% son en Australia,
Estados Unidos y Europa.® Su incidencia en Australia es
de 50 a 60 por cada 100,000 habitantes, en Estados Unidos
es de 10 a 25 por cada 100,000 y en Europa es de 6 a 14
por cada 100,000 habitantes.’

La Clinica de Melanoma del Instituto Nacional de Can-
cerologia (INCAN) reporta que en México ha aumentado
esta neoplasia, con una evolucion de casi 500% en los
ultimos afios, y se espera que estas tendencias sigan igual
para el afio 2020.?

A principios de la década de 1970 Clark y col. propusie-
ron una clasificacion de melanoma cutaneo (con cuatro tipos
distintos), que se basa en rasgos clinicos y anatomopato-
logicos que reflejan basicamente su patron de crecimiento:
melanoma de extension superficial, melanoma nodular,
melanoma acral lentiginoso y melanoma lentigo maligno.’

En México el tipo mas frecuente es el melanoma acral
lentiginoso. Su manifestacion clinica y su distribucion étnica
lo diferencian cominmente del melanoma de extension su-
perficial, que es el tipo de melanoma mas comun en paises
caucasicos. El melanoma acral lentiginoso frecuentemente
afecta a la poblacion de piel oscura, que corresponde a los
fenotipos de piel III y IV, los cuales —a su vez— son los
fenotipos mas prevalentes en la poblaciéon mexicana.?

El melanoma acral lentiginoso se manifiesta en la piel
subungueal, palmar y plantar, zonas que estan poco ex-
puestas a la luz solar y que estan protegidas por una capa
gruesa de estrato corneo. Por esta razon, es poco probable
que la radiacion UV desempefie una funcion importante
en la patogenia del melanoma acral lentiginoso; recien-
temente se ha observado que el melanoma tiene un perfil
genético similar al del area cutanea donde asienta, segun
el patron de exposicion al sol."

La dermatoscopia, una técnica no invasiva, es de gran
utilidad para visualizar datos morfologicos que no son
vistos por el ojo desnudo, con lo cual forma un lazo de
unidn entre la dermatologia clinica morfolédgica y la der-
matopatologia microscopica, ya que pueden observarse
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estructuras de la epidermis, de la unién dermoepidérmica
y de la dermis superficial.!' Varios estudios a finales del
decenio de 1980 demostraron una mejoria en la certeza
diagnostica de melanoma temprano.!!"'* En 2001 Bafounta
y col. publicaron los resultados del primer metanalisis
sobre la técnica y demostraron que la eficacia en el diag-
nodstico aumenté respecto al examen clinico," y en otro
mas reciente sobre 22 estudios, en el que se evaluaron mas
de 9,000 lesiones pigmentadas, dermatoscopistas expertos
mostraron un aumento de 35% en su precision diagnostica
con respecto a la valoracion a simple vista, con sensibilidad
de 89% y especificidad de 79%. La dermatoscopia también
nos ayuda a seleccionar el lugar idoneo para la realizacion
de una biopsia incisional y a sugerirle al dermatopat6logo
las &reas o cortes determinados que supondran una mejoria
en la precision diagndstica.'

Se han utilizado diferentes algoritmos desarrollados
para intentar simplificar el diagnostico dermatoscopico,
lo que ha dado por resultado una amplia aceptacion de
la técnica; uno es cualitativo (el analisis de patrones de
Pehamberger, 1987) y otros son semicuantitativos, como
la regla del ABCD de Stolz (1984), el método de Menzies
(1996), 1a lista de los siete puntos de Argenziano (1998),
el ABC modificado de Blum (2003), la lista de los tres
puntos de Soyer (2004), etc. El patron de analisis es el
mas seguro de todos los algoritmos dermatoscopicos para
el diagndstico de las lesiones pigmentadas; sin embargo,
su aplicacion requiere cierto nivel de experiencia; es de
gran complejidad debido a la evaluacion de numerosos
criterios de patrones morfologicos y a la variabilidad de la
expresion morfologica de cada uno de ellos; aun asi, ofrece
una mejoria en el diagnostico de 30%. Para cualquiera de
estos algoritmos, en un principio una lesiéon pigmentada
debe ser clasificada como melanocitica o no melanocitica
(primera etapa), y unicamente cuando se ha descartado el
diagnostico de lesion no melanocitica, se considera que
la lesion es melanocitica, y entonces debe ser aplicado
el algoritmo (segunda etapa) del “método de dos pasos”,
aceptado por los grupos de trabajo sélo a través de la estan-
darizacion y simplificacion de los criterios diagnosticos. !¢

OBJETIVO

Identificar los hallazgos dermatoscopicos mas comunes en
melanoma acral lentiginoso, dado que se trata del subtipo
de melanoma mas frecuente en México.

PACIENTES Y METODOS

En el periodo comprendido entre 2000 y 2010 se llevo a
cabo un analisis de reportes de casos en el Departamento
de Dermatologia de la Clinica de Tumores del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza.
Todas las lesiones fueron fotografiadas con equipo per-
sonal con luz polarizada, marca DermLite 3Gen, y las
imagenes se almacenaron en la computadora. En todas las
lesiones el algoritmo utilizado fue el patron de analisis. Las
variables estudiadas fueron edad, sexo, topografia, tiempo
de evolucion y hallazgos dermatoscopicos. Los hallazgos
dermatoscépicos evaluados fueron el patron paralelo de
la cresta (PPC, pigmentacion a lo largo de las crestas), la
pigmentacion difusa irregular (PDI, diferentes tonos entre
marrén y negro sin disposicion paralela del pigmento) y
otros hallazgos clasicos de melanoma con otra topografia
—no acral- como: patron homogéneo, globulos, velo azul,
granos en forma de pimienta y terminacion brusca del pig-
mento. En el aparato ungueal los criterios dermatoscopicos
evaluados fueron pérdida del paralelismo, pigmentacion
difusa irregular, tlcera, vasos y velo azul.

RESULTADOS

En este estudio incluimos 142 casos de melanoma, 92
eran mujeres; la menor edad fue de 26 afios y la mayor
fue de 96. La topografia mas frecuente fueron las plantas,
las manos y las ufias; de éstas, cuatro fueron melanomas
amelanicos (Cuadro 1). El fototipo de piel en que pre-
dominé fue el tipo III, y no encontramos relacion entre
el tiempo de evolucidn y el tamafio del tumor (Figura
1). Analizamos 12 estructuras dermatoscopicas en el si-
guiente orden descendente: patron paralelo de la cresta en
47 tumores (29.3%), distribucion irregular del pigmento
en 32 casos (20%), ulcera en 25 (15.6%), velo azul en
15 (9.3%), globulos en 11 (6.8%), patrén vascular en 11
(6.8%), granos en forma de pimienta en ocho (5%), pérdida
del paralelismo en seis (3.7%), regresion en dos (1.2%),
terminacion brusca del pigmento en uno (0.6%), patron ho-
mogéneo en uno (0.6%) y patron paralelo del surco en uno
(0.6%) [Cuadro 2]. Sélo dos tumores exhibieron hallazgos
dermatoscépicos clasicos (como terminacion brusca del
pigmento y patrén azul homogéneo), que se observan en
melanomas con topografia no palmoplantar. En los cuatro
casos amelanicos predominaron la tilcera y el sangrado con
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Cuadro 1. Distribucion topografica de melanoma por sexo (p =
0.045)

Sexo

Topografia Masculino (%) Femenino (%) Total
Pie 19 (37.3) 32 (62.7) 51
Mano 2(15.4) 11 (84.6) 13
Uhias 4 (30.8) 9 (69.2) 13
Pierna 0 10 10
Muslo 0 3 3
Abdomen 0 2 2
Tronco 8 (47.1) 9 (52.9) 17
Antebrazo 0 1 1
Brazo 2(33.3) 4 (66.7) 6
Cuello 1(50) 1 (50) 2
Cabeza 14 (58.3) 10 (41.7) 24
Total 50 92 142
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Figura 1. La correlacion entre el tiempo de evolucién y el tamafio
del tumor fue de 0.18.

vasos polimorfos. En los 13 casos subungueales la pérdida
del paralelismo, la llcera y las areas de sangrado fueron
los hallazgos dermatoscopicos mas frecuentes (Figura 2).

En 13 pacientes habia antecedente de nevo preexistente,
pero no pudimos comprobarlo por estudio histopatologico.

Cuadro 2. Concentracién de los diagndsticos dermatoscopicos

Variables Num. Porcentaje Porcentaje

acumulado
PPC 47 29.3 29.3
PDI 32 20 493
Ulcera 25 15.6 65
Velo azul 15 9.3 74.3
Glébulos 11 6.8 81.2
Patrén vascular 11 6.8 88.1
Granos en forma de pimienta 8 5 93.1
Pérdida del paralelismo 6 3.7 96.8
Regresion 2 1.2 98.1
Terminacion brusca del pigmento 1 0.6 98.7
Patron homogéneo 1 0.6 99.3
Patrén paralelo del surco 1 0.6 100
Total 160 100

PPC: patrén paralelo de la cresta; PDI: pigmentacién difusa irregular.

Figura 2. Pérdida del paralelismo: llineas de diferente grosor y
pigmentacion.

DISCUSION

El grupo de Bastian propuso una nueva clasificacion, en
la que el melanoma acral se define como “el que afecta
las palmas, las plantas y el aparato ungueal”;'” y seglin
esta clasificacion, el melanoma acral tiene caracteristicas
unicas moleculares y genéticas que lo distinguen de los
otros tipos, como son frecuentes mutaciones o amplifica-
ciones del inhibidor de cinasa dependiente de la ciclina D1,
inhibidor de cinasa dependiente de la ciclina 4 (CDK4),
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la transcriptasa reversa de la telomerasa humana (hTERT)
[5p22] y KIT (4q12), genes que estan presentes.'® El
melanoma acral lentiginoso es el tipo mas prevalente de
melanoma maligno en poblaciones no caucasicas.!” En
Japon al melanoma acral lentiginoso le corresponde 50%
de todos los tipos de melanoma;' su prondstico es gene-
ralmente malo por retraso en su deteccion y por confusion
con otras entidades; sin embargo, en la poblacion blanca
el retraso del diagnostico se debe a que es un subtipo poco
frecuente y a que predominan las lesiones amelanicas.?
Por la distribucion en paralelo de los dermatoglifos
(Gnica en la superficie volar), los patrones dermatoscopicos
de las lesiones melanociticas en las palmas y las plantas
son distintos de los observados en cualquier parte de la
superficie cutanea. Estos patrones se han estudiado bien,
particularmente en la poblacidon japonesa, y son repro-
ducibles en la raza blanca, segiin Phan y Malvehy.!"20:!
De acuerdo con lo descrito, en nuestra serie el subtipo
de melanoma mas frecuente fue el acral lentiginoso; pre-
dominé en mujeres en la séptima década de la vida y en
piel tipo I11. Los patrones dermatoscopicos mas frecuentes
que se encontraron en los casos palmoplantares fueron
el patron paralelo de la cresta (PPC) y la pigmentacion
difusa irregular (PDI); la pérdida de paralelismo predo-
mind en los casos subungueales (Figuras 2, 3 y 4). Saida
y col., asi como Phan y col. reportaron que el hallazgo

4

Figura 3. Patron paralelo de la cresta.

Figura 4. Pigmentacion difusa irregular. Diferentes tonos de pig-
mento distribuidos de manera irregular.

dermatoscdpico que predominé en sus series fue el patron
paralelo de la cresta.!”? Este patrén se manifiesta como
pigmentacion en bandas paralelas, que ocupan las crestas
de los dermatoglifos de la superficie de la piel.”!

En las etapas iniciales del melanoma acral el patron
paralelo de la cresta cubre casi por completo la lesion,
es de color marron claro en la mayoria de los casos y
esta presente en las areas maculares del tumor. Sin em-
bargo, cuando el melanoma avanza, el patrén paralelo
de la cresta se aprecia focalmente dentro de la lesion y
el color de las bandas paralelas es mas oscuro; el color
varia de marréon a negro, lo cual refleja una gran cantidad
de granulos de melanina producidos en la epidermis por
los melanocitos. Saida y col. demostraron sensibilidad
y especificidad del patron paralelo de la cresta de 86
y 99%, respectivamente, no s6lo en melanoma acral
avanzado sino también en melanoma acral in situ.*! Es-
tos datos claramente indican que el patron paralelo de
la cresta es de gran ayuda para detectar tempranamente
el melanoma. Desde el punto de vista histopatologico,
este patron en melanoma acral inicial o temprano co-
rresponde a la proliferacion de melanocitos en la cresta
profunda intermedia, que es la red de cresta epidérmica
situada por debajo de la superficie de la piel; los mela-
nocitos de diferente forma y tamafio estan dispuestos en
solitario o, cuando mucho, focalmente en la epidermis;
a menudo alcanzan la parte superior.'” La pigmentacion
difusa irregular (el segundo hallazgo mas frecuente en
nuestra serie) muestra areas sin estructuras, pigmentacion
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marrdn-negruzca en varios tonos y, ocasionalmente, un
color grisaceo.'® Estos hallazgos reflejan en el estudio
histopatolégico una proliferacion difusa de melanocitos
en la epidermis y algunas veces en la dermis superior, lo
que es mas sugestivo de melanomas acrales invasivos.
La sensibilidad y especificidad de la pigmentacion difusa
irregular son 69 y 97% en melanoma acral in situ 'y 94
y 97% en melanoma invasivo, respectivamente.?? Es de
esperarse mayor sensibilidad y mayor especificidad de
la pigmentacion difusa e irregular en melanoma invasivo
en comparacion con las del melanoma in situ, pues este
hallazgo dermatoscopico refleja una proliferacion mas
florida de melanocitos a lo largo de la epidermis.

En asociacion con estos dos patrones encontramos otros
criterios, como el velo azul-blanco, los globulos distribui-
dos de manera irregular, los granos en forma de pimienta,
el patron azul homogéneo y la terminacion brusca del
pigmento, hallazgos que son vistos en melanomas con
otra topografia distinta a la palmoplantar. El polimorfismo
vascular, la tlcera y las areas de sangrado predominaron
en los cuatro melanomas amelanicos.

De todos los melanomas palmoplantares, estimamos
interesante sefialar que s6lo dos estaban asociados con
nevos preexistentes. Al respecto, Koga y col. sefialaron
que no se ha observado la transicion de un patrén benigno
a un patrén paralelo de la cresta (PPC), lo que indica que
el melanoma palmoplantar se origina de novo, con datos
de PPC desde un principio.

CONCLUSION

En el melanoma palmoplantar los hallazgos dermatos-
copicos mas frecuentes (patrén paralelo de la cresta y
pigmentacion difusa irregular) difieren de los hallazgos
observados en otra topografia. El patron paralelo de la
cresta y la pigmentacion difusa e irregular son altamente
sugestivos de malignidad, por lo que su presencia indica
la necesidad de tomar una biopsia; requieren especial
atencion los melanomas no pigmentados, en los que a
través del dermatoscopio podemos apreciar estructuras
vasculares, que son un hallazgo caracteristico en este tipo
de melanoma. Asimismo, debe tomarse en cuenta que el
patron paralelo de la cresta puede encontrarse en condi-
ciones benignas, como el sindrome de Peutz-Jeghers o el
sindrome de Laugier-Hunziker, en verrugas plantares y
por farmacos antineoplasicos, entre otros.*

La dermatoscopia es una técnica de gran utilidad en el
estudio de multiples lesiones acrales pigmentadas; el mela-
noma acral lentiginoso puede detectarse en etapas iniciales
si se usa la dermatoscopia como método de diagnostico.

Consideramos importante sefialar la necesidad de reali-
zar estudios genéticos de este subtipo de melanoma, ya que
la piel plantar, palmar o subungueal, ademas de estar poco
expuesta a la radiacion solar, esta protegida por una capa
gruesa de estrato corneo, donde la radiacién solar, como
factor de riesgo en melanoma acral lentiginoso, es minima.
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