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INTRODUCCION

La consideracion de los tumores malignos de
partes blandas desde un punto de vista topografi-
co, y especialmente referidos al pie, nosllevaa
valorar los diagnésticos referidos en la tabla 1.
Algunos de ellos son de localizacion preferente o
especificos del pie, como el epitelioma cunicula-
tum o el melanoma lentiginoso acral. Otros for-

man parte de procesos generales como el angio-
sarcoma de Kaposi o0 las metastasis de carcinoma.
Otros, aunque posibles, son infrecuentes en pies,
como la enfermedad de Bowen. El conocimiento
de su presentacion clinicay diagnéstico diferen-
cia esfundamental alahora, tanto de prevenir en
el caso de las lesiones premalignas, como de tratar
precoz y eficazmente, en el caso de las lesiones
malignas.

Tablal. LESIONES CUTANEAS MALIGNASDEL PIE

- Nevus melanociticos congénitos.

Pigm i .
gmentarias - Nevus displésicos.
Anexial - Sindrome del nevo basocelular (pits plantares).
nexiaes .
- Poroma ecrino.
. , - Queratosis actinica.
;S;ﬁ;inas - Enfermedad de Bowen.
- Queratosis por breas o arsenicales.
Epidérmicas - Queratosis por irradiacion.
- Procesos inflamatorios crénicos (fistulas o Ulceras).
- Procesos degenerativos crénicos (atrofias, cicatrices).
- Tumores benignos o nevus organoides.
i i ¢ Papilomatosis cutis carcinoides.
: Les_one'ﬁ con baja Epidérmicas - Carcinoma verrucoso ap . .
malignidad + Epitelioma cuniculatum.
¢ Lentiginoso acral.
Pigmentarias - Melanoma » Amelandtico.
+ Subungueal.
* Lesiones malignas Anexiaes ‘ - Carcinoma de las gldndulas ecrinas.
Epidérmicas ‘ - Carcinoma epidermoide (epitelioma espinocelular).
Vasculares | - Angiosarcoma de Kaposi

* Metastasis

L esiones cutaneas malignas del pie 9


Jesús

Jesús

Jesús

Jesús

Jesús

Jesús

Jesús

Jesús

Jesús

Jesús

Jesús

Jesús

Jesús


Revistade Medicinay Cirugiadel Pie. Tomo XlI, n.° 2 (9-22), 1998

LESIONESPREMALIGNAS
L esiones pigmentarias

La mayor parte de las lesiones pigmentarias
corresponden alos nevi melanociticos, que presen-
tan gran variabilidad clinica e histoldgica. Una
parte de €ellos presentan potencial de degeneracion
maligna, fundamentalmente los nevi melanociticos
congénitosy displasicos (1). Si a€ello se afiade €l que
en las fases iniciales de algunos tipos de melano-
mas laimagen clinicaes similar ala de algunos
nevi, se comprende €l interés por el estudio de estos.

Nevus melanocitico congénito

Son aguellos que existen ya en el momento del
nacimiento, o poco después. Se hallan presentes en
el 1-2,5% delosrecién nacidos. Losnevi congénitos
han sido arbitrariamente divididos en tres tipos en
funcion de su tamafio: pequefios, con un diametro
menor de 1,5 cm.; medianos, cuyo didmetro oscila
entre 1,5y 20 cm. (Fig. 1), y gigantes, con didmetro
superior alos 20 cm. Durante los primeros meses de
vida son maculosos, planos, semejando manchas
café con leche. Sobre €ellas a veces aparecen hiper-
pigmentaciones moteadas, pudiendo permanecer
como tales de por vida (nevus spilus). Sin embargo,
en general, adquieren un aspecto uniformemente
elevado y un color marrén oscuro. Su superficie
suele volverse finamente papul 0sa o verrucosa.
Con cierta frecuencia aparecen pelos gruesos sobre
ellos. Los nevi congénitos aumentan de tamafio en
la proporcion del crecimiento corporal del indivi-
duo afecto (2). Las formas gigantes habitual mente
poseen una forma vestimentaria. Pueden represen-
tar laforma de bafiador, guante, media, calcetin,
etc., y generalmente se acompafian de numerosos
nevi congénitos de menor tamario. Este tipo de
nevus puede asociarse a anormalidades tales como
espina bifida o mielomeningocele.

Desde un punto de vista histol 6gico, se encuen-
tra afectacion de la dermis profunda e incluso del
paniculo adiposo y de las estructuras anexiales.
Suele existir dispersion de las células névicas entre
los haces de colageno en formade filaindia, sin
reaccion del estroma.

La degeneracién maligna de un nevus congéni-
to se estima en un 6% de los casos de nevi gigantes,
y en un 5% de |l os casos de nevus congénitos de
menor tamafio. Un 50% de los cambios de transfor-
macion maligna acontecen antes de la pubertad, y
esto suele suceder sobre nevus gigantes. Las trans-
formaciones malignas sobre nevus congénitos de
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Fig. 1. Nevus melanociticos congénitos medianos. La paciente
tenia un nevus congénito gigante en calzén y multiples
nevus de pequefio y mediano tamafio como los de la
i magen.

pequeio tamafio suelen acaecer después de la
pubertad. La transformacion maligna se manifiesta
por la subita aparicién de un ndédulo, una pigmen-
tacion muy oscura, una ulceracion o por cambios en
los bordes de lalesién (3).

Debido ala posibilidad de degeneracion de los
nevus congeénitos, en especial de los gigantes, lo
ideal seria su extirpacién tan pronto como sea posi-
ble. Pero debido a su tamafio muchas veces no se
puede. Con las técnicas quirdrgicas de |os expanso-
res se han abierto nuevas posibilidades. Si no es
posible la extirpacion total del nevus gigante, el
nifio debe ser sometido a minuciosas revisiones
periddicas. Los nevus congénitos de tamafio peque-
fio 0 mediano deben ser vigilados y tratar de extir-
parlos con anestesialocal al llegar ala pubertad.

Nevus displasico

El nevus displasico es generalmente un nevus
melanocitico adquirido compuesto, que suele apa-
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recer después de la pubertad, con ciertas caracteris-
ticas clinicas e histolégicas. Estos nevi pueden verse
de forma esporédica (incidencia del 2-5%) o apare-
cer de formafamiliar, y su auténtica significacion
esta alin en debate. En laforma familiar existe un
riesgo elevado de aparicion de melanomas. Los
pacientes con uno o méas familiares con nevi displa
sicosy con melanomas (melanoma familiar), pre-
sentan un riesgo estimado de padecer un melano-
maalo largo de su vida de casi un 100%, y deben
ser cuidadosamente controlados.

Actualmente se halla sometido a discusion €l
concepto del nevus displéasico, tanto en sus caracte-
risticas clinicas, y sus rasgos histol 6gicos, como en
lo que parece mas trascendente, en si realmente es
un marcador o un precursor de melanoma (4).

Los nevi displasicos varian en tamafioy son a
menudo mayores que |0s nevus comunes. Son
lesiones maculosas y/o papul osas, con bordesirre-
gulares mal definidos (Fig. 2). Su coloracién es abi-
garrada, oscilando del moreno a marrén oscuro
sobre un fondo rosado. Aunque este tipo de nevus
puede aparecer en cualquier localizacion, asientan
preferentemente en el tronco, especialmente en la
espalda.

Fig. 2. Nevusdispldsico en el que se advierte el color abigarra-
do, los bordes mal definidos, laforma asimétricay el
tamafio superior a 0,5 cm.

Histopatol gicamente a nivel de la capa basal
existe una proliferacion de melanocitos, que apare-
cen aislados o agrupados en tecas con cierto grado
de atipia citoldgica, como un aumento de larela-
cioén nucleo/ citoplasma, nlcleos hipercromaticosy
ocasionales mitosis.

En general, es aconsegjable confirmar el diagnés-
tico de nevus displésico extirpando una o dos de
las |esiones més representativas. Estos pacientes
deben ser instruidos acerca de |as caracteristicas

clinicas de los melanomas incipientes y recomen-
darles €l evitar las exposiciones ala luz ultraviole-
tanatural o artificial y el uso de protectores solares.
En los pacientes con nevus displasicos e historia
personal o familiar de melanoma, debe de efec-
tuarse un seguimiento regular personal y médico
puesto que €l riesgo de desarrollo de melanomas es
muy alto (5).

L esiones anexiales
Sindrome del nevo basocelular (pits plantares)

También conocido como sindrome de Gorliny
sindrome del carcinoma basocelular nevoide, es
una entidad autosdmica dominante de penetracion
baja poco comun (6). Entre la pubertad y los 35 afios
aparecen cientos de nddul os pequefios en caray
cuerpo. Durante la vida adulta, muchas lesiones se
ulceran, y mas tarde, la enfermedad puede progre-
sar a una etapa «neoplasica», en la que algunos epi-
teliomas, en especial en la cara, se hacen invasores,
destructores y mutilantes, pudiendo comprometer
Orbita o cerebro y provocar la muerte.

Lamitad de los portadores adultos de este sin-
drome presentan lesiones palmares y plantares
multiples, de 1 a3 mm de diametro (Fig. 3). Por lo
comun se desarrollan en la segunda década de la
vida, y se cree que representan formas frustradas
del epitelioma basocelular. Resultan de la descama-
cion prematura de la mayor parte de la capa cornea.
Las redes de crestas epidérmicas subyacentes estan
ocupadas por células que recuerdan alas del epite-
lioma basocelular. En algunos pacientes, en la base
de las lesiones se detectan epiteliomas basocelula-
res pequefios. Su tratamiento es el mismo que para
cualquier epitelioma basocelular. La mayoria de los
pacientes presentan anomalias esquel éticas y del
sisterna nervioso central.

Fig. 3. Pits plantares en el sindrome del nevus basocelular.
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Poromaecrino

Bastante frecuente, es uno de los tumores deri-
vados de los anejos més facilmente reconocibles. Se
localiza preferentemente en plantasy palmas, en
formade unalesion Unica, roja o rosada, firme, ele-
vada, en general exofitica, y que puede alcanzar 1-
2 cm. de diametro (Fig. 4).

Fig. 4. Poromaecrino.

Histol6gicamente muestra un margen claro
entre los queratinocitos epidérmicos normalesy
una poblacion de células cuboideas PAS+ mas
pequefias y con nUcleos mas oscuros, que protru-
yen en la dermis subyacente. En ocasiones se pre-
sentan cambios malignos, que deben ser sospecha-
dos ante cualquier grado de atipia citologica.

L os poromas ecrinos benignos se tratan por exci-
sién quirdrgica. Ante la sospecha de transforma-
cién maligna debe realizarse una ampliaexcision y
un cuidadoso seguimiento para deteccion de recu-
rrencias locales 0 metéstasis (7).

L esiones epidérmicas
Queratosisactinica

Son excepcionales en pies. Laradiacion ultra-
violeta interviene en su génesis, especialmente la
UVB (280-320 nm), produciendo cambios epidérmi-
cos haciala atipia. Finalmente cuando penetran a
través de la membrana en la dermis, se desarrolla
un carcinoma espinocelular (8). Clinicamente se
presenta en forma de lesiones aisladas o0 agrupadas
localizadas preferentemente en caray dorso de
manos. L as lesiones aisladas se pueden tratar por
excision simple, crioterapia, €l ectrocoagulacion
superficial o aplicacion topicade 5 fluoracilo dos
veces a dia durante 3-4 semanas.
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Enfermedad de Bowen

Se trata de una enfermedad relativamente
comun, que ocurre predominantemente en ancia-
nos. Clinicamente se manifiesta como unalesion
generalmente solitaria, aunque en ocasiones son
multiples, en piel expuesta o no, en forma de una
placa eritematosa, contorno irregular pero neto, e
infiltracibn minima o ausente. La superficie se
cubre de escamocostras blanco-grisaceas o amari-
llentas. Su tamarfio es variable, entre 2-5 mm. hasta
10 cm. En ocasiones produce prurito. Su curso es
cronico durante afos, aunque finalmente suele
existir transformacion maligna en un carcinoma,
invasivo el cual tiende a metastatizar en ganglios
linfaticos con mal pronéstico. Hay que excluir car-
cinomas viscerales (predominantemente de locali-
zacion respiratoria, gastrointestinal o urogenital),
que se consideran mas frecuentes en pacientes con
enfermedad de Bowen (9).

El diagnostico diferencial se debe realizar con
todas aquellas formas de lesion persistente durante
anos con similar apariencia como psoriasis vulgar,
eczema seborreico, queratosis actinica, lupus vul-
gar o eritematoso. El estudio histolégico es decisi-
vo. Requiere ser eliminada por electrocoagulacion
con curetgje, 0 excision si laplaca es aislada.
También responde aradioterapia, tratamiento Util
en ancianos.

Queratosis por arsénico

Parece existir en el hombre una asociacion epi-
demioldgica entre la aparicion de queratosis, enfer-
medad de Bowen, carcinomas espinocelulares y
basocelulares superficiales y laingesta o envenena-
miento cronico de arsénico (10). Laingesta cronica
puede venir de aguas tonicas, pesticidas, o trata-
mientos con solucion de Fowler. La exposicion a
arsénico puede producirse en laindustria o agricul -
tura, donde se emplean pesticidas, fungicidas, her-
bicidasy exfoliantes, pudiendo llegar a contaminar
aguas de bebida en algunos lugares. La cantidad de
arsénico requerido es variable y el tiempo de incu-
bacion puede ser de varias décadas.

Se presenta en forma de peguefias placas o
papulas queratdsicas amarillo-grisaceas, y en oca-
siones en forma de grandes placas con aspecto de
callosidades, localizadas en palmas y plantas, aun-
que también pueden ocurrir en otras localizaciones
como cara, cuello, o tronco. Su histopatologia es
similar alade las queratosis actinicas.

Su curso es crénico, pudiendo transformarse en
carcinoma espinocelular, incluso si el carcindgeno
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no ha sido tomado desde hace afios. Es importante
descartar la existencia de carcinomas viscerales,
sobre todo pulmon, higado, rifidn y pancreas, mas
frecuentes por el envenenamiento arsénico.

Queratosis por irradiacién

Ocurre afos después en areas de radiodermitis
cronicatras tratamientos con rayos X, 0 por exposi-
cion laboral cronica como la de radiologos, trauma-
télogos o cirujanos. Se desarrolla dentro de un area
de radiodermitis generalmente ulcerada, como una
queratosis duray firmemente adherida que no
puede ser eliminada sin provocar sangrado y dolor
(Fig. 5). Su patron histoldgico es el de una radioder-
mitis crénica con cambios epidérmicos similares a
una gqueratosis actinica. Su tendencia hacialatrans-
formacion en carcinoma espinocelular es mayor que
lade las queratosis actinicas, por lo que deben ser
tratadas por excision cuando se sospechen (11).

Fig. 5. Radiodermitis crénica por verruga plantar antigua, con
queratosis por irradiacion.

Otros procesos precancer 0S0s

Los procesosinflamatorios crénicos como las
fistulas, o Ulceras crénicas en piernas (1 / 5000 casos
desarrollan carcinoma), o placas cronicas de psoria-
sis en tratamiento con arsénico, los procesos dege-
nerativos cronicos que afectan el tejido conectivo
tales como atrofias, cicatrices, o alteraciones del
conectivo por exposicion solar prolongada, y 1os
tumor es benignos o nevos or ganoides pueden oca-
sionalmente ser asiento de un carcinoma espinoce-
lular o basocelular (12).

LESIONES CON BAJA MALIGNIDAD
Carcinoma verrucoso

Es un tumor de células escamosas de bajo grado
de malignidad, que se manifiesta como unalesion

verrucosa de lento crecimiento, exofitico (Fig 6).
Puede penetrar en profundidad. Sin embargo, si se
desarrollan metastasis, éstas son muy tardias. Se
pueden distinguir varias formas clinicas, situadas
generalmente en &reas de maceracion.

Fig. 6. Carcinoma verrucoso plantar.

Papilomatosis cutis car cinoides

Se presenta en ancianos, bien sobre piel sanao
sobre enfermedades dermatol dgicas ulcerativas o
vegetantes crénicas. Su localizacion predilecta son
las extremidades inferiores, o dorso de pies, bien
unilateral o bilateral. Se presenta en forma de
masas en coliflor o vegetantes, hasta del tamafio de
una palma de mano, sin tendencia a la necrosis pero
si ala secreccion purulenta, sanguinolentay malo-
liente. El cuadro histol 6gico muestra unas enormes
proliferaciones epitelial es acantésicas penetrando
en ladermis con intensa produccién de quistes cor-
neos, simulando asi a un carcinoma espinocel ular
muy maduro.

El curso clinico es crénico durante muchos afios.
Estan indicadas repetidas biopsias para descartar
que no encubra un carcinoma escamoso con ato
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grado de diferenciacion. El tratamiento de eleccion
es la extirpacion. También se han considerado citos-
téticos como la bleomicina o el metrotexato en casos
muy extensos (13).

Epitelioma cuniculatum (car cinoma verrucoso
plantar)

Se desarrolla en forma de un tumor exofitico
papilomatoso similar a una verruga, que a veces se
ulcera superficialmente. De lento crecimiento, va
profundizando creando un margen calloso que lo
delimita de la piel adyacente y puede tener secrec-
cion purulenta o hemorragica. Si se deja progresar
el tumor puede atravesar la fascia plantar y destruir
metatarsianos, |legando hasta dorso de pie (14).
Generalmente su progresion es tan solo localmente
agresiva, siendo muy infrecuentes las metastasis
linfaticas.

Para su diagnéstico histoldgico se requiere de
una biopsiaampliay profunda. El tumor avanza
en bandas anchas que con frecuencia contienen
quistes centrales llenos de queratina. También se
aprecian grandes proliferaciones descendentes
que comprimen los haces de colageno (15). En
algunas de estas lesiones se han identificado parti-
culas viralesy estructuras del virus del papiloma
humano 6/ 11, sin conocerse aln su significado en
la histogénesis.

El diagnéstico diferencial se establece con la
verruga vulgar gigante inflamatoria, el melanoma
amelandtico o la ulceracion neurotréfica. Su trata-
miento es la extirpacion quirdrgica con cierre por
segunda intencién y posterior reconstruccion
plastica.

LESIONESMALIGNAS
L esiones pigmentarias
Melanoma maligno

El melanoma cutaneo es un tumor maligno ori-
ginado en los melanocitos epidérmicos. Es uno de
los tumores con mayor malignidad de entre los
tumores de piel y mucosas. Su conducta esta
caracterizada no por la agresividad local sino por
una pronunciaday, a menudo, precoz tendenciaa
producir metastasis linfaticasy / o hematégenas,
mortales.

Laincidencia del melanoma aumenta constante-
mente en todo el planeta. La mayor incidencia
mundial ocurre entre los blancos australianosy
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neozel andeses, en donde alcanza de 40 / 100.000 por
ano. Los estudios de proyeccion sugieren que hacia
el afo 2000 uno de cada 90 norteamericanos podra
desarrollar un melanoma.

Afecta fundamentalmente a los adultos en cual-
quier grupo de edad; la edad media, en el momen-
to del diagndstico, es de 53 afios. En los adultos
jovenes es el cancer con mayor tasa anual de inci-
dencia. El melanoma es muy raro antes de la puber-
tad y cuando ello sucede, |o hace sobre un nevus
congénito gigante. Segun diversos estudios la pro-
porcién de melanomas que se originan sobre un
nevus melanocitico adquirido variadesde el 18 a
85%. Es més frecuente en las mujeres que en los
varones en la proporcién de 2:1 (16).

Patogenia

Aungue la causa del melanoma no se conoce,
hay evidencias acercade que laluz solar es el fac-
tor ambiental méas importante en su patogénesis,
siendo laluz ultravioleta B (280-320 nm) su com-
ponente mas critico (17). Laincidenciaesinver-
samente proporcional alalatitud, es decir, es
mayor cerca del ecuador y decrece progresiva-
mente hacialos polos. También es mayor en los
blancos que en los negros, especialmente en
aquellos que se queman facilmente y no se bron-
cean. Los individuos que durante lainfanciay la
adolescencia sufrieron quemaduras solares,
posteriormente presentan mayores tasas de inci-
dencia de melanoma. L os pacientes con xeroder-
ma pigmentoso, caracterizados por una deficien-
te reparacion del DNA darfiado por laluz UV
muestran una altisima tasa de cancer cutaneo,
incluyendo el melanoma.

Aunque también existen datos acerca de que
laexposicion alaluz solar no justifica todos los
casos de melanoma, las evidencias actuales
soportan la hipétesis de que el melanoma depen-
de més de la exposicidn solar intermitente, espe-
cialmente en etapas precoces de lavida, que de
un simple efecto acumulativo de exposiciones. El
aumento de |las exposiciones vacacionales habria
contribuido al incremento de laincidencia, junto
con ladepleccién de la capade ozono y el subsi-
guiente aumento de la cantidad de luz UV que
alcanzalatierra. El caracter fenotipico mas
fuertemente asociado al riesgo de melanoma es el
numero total de nevus melanociticos de cual-
quier tipo, displasicos o banales, que presente un
individuo. Otros factores fenotipicos de riesgo
son el tener el pelo rubio o rojizo, la piel muy
blancay €l tener pecas.
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Clinica

El melanoma cutaneo es un tumor visibley tal
vez mas facil de diagnosticar en fases asintoméati-
cas que otros tipos de canceres. La deteccion pre-
coz del melanoma maligno es la clave de su posible
curacion.

El melanoma cutaneo es una entidad caracteris-
tica clinica e histol égicamente. L os aspectos clinicos
de unalesion pigmentada que son sugestivos de
melanoma son: Asimetria, irregularidad de sus
Bordes, Coloracion abigarrada, Didmetro > 6 mmy
Evolucién irregular (regla ABCDE). Por tanto,
debemos sospechar la existencia de un melanoma
cuando un paciente refieralareciente aparicion de
una lesién pigmentada o un cambio en un nevus
preexistente, especialmente un cambio en su color,
forma, tamafio o superficie, y sobre todo €l rapido
aumento de su tamafio, o la aparicion de areas ele-
vadas en unalesion previamente plana, de desca-
macion, ulceracion, de costras o de sangrado. En
ocasiones | os pacientes pueden referir picor o dolor,
pero lamayor parte de los melanomas son asinto-
méticos (18).

Existen cuatro subtipos clinicos e histol 6gicos de
melanomas:

1. Melanoma de crecimiento superficial (MCS).
2. Melanoma sobre Iéntigo maligno (MLM).

3. Melanomalentiginoso acral (MLA).

4. Melanoma nodular (MN).

Lostres primeros (MCS, MLM y MLA) inicial-
mente tienen una fase de crecimiento radial u hori-
zontal, intraepidérmica, que puede durar semanas,
meses 0 anos, antes de progresar hacia unafase de
crecimiento vertical o perpendicular, que tiene
capacidad metastatizante; son, por tanto, melano-
mas de crecimiento bifasico. El MN solo tiene una
fase de crecimiento, lavertical, siendo un melano-
ma de crecimiento monofasico. Todo ello tiene su
importancia porque un melanoma tratado durante
su fase crecimiento radial, 0 melanoma «in situ», es
curable siempre, no asi cuando es diagnosticado la
fase vertical.

Melanoma lentiginoso acral (MLA)

Este tipo de melanoma aparece fundamen-
talmente en las plantas de los pies, en las palmas de
las manos, asi como en los dedos y en las zonas dis-
tales de las extremidades (Fig. 7). Es mas frecuente
en los individuos de raza amarilla o negra. Cuando

Fig. 7. Melanoma lentiginoso acral.

afectaalos dedos, lalesidon aparece en las zonas
periungueal es o subungueal es, produciendo una
hiperpigmentaciéony / o destruccion de lalamina
ungueal (melanoma subungueal). Los melanomas
mucosos también pertenecen a este grupo. El aspec-
to clinico de estas | esiones, como sugiere su nom-

bre, es el de una amplia mécula lentiginosa pig-

mentada que rodea una zona tumoral invasiva.

El melanomaamelandtico, que generalmente
corresponde aMLA o aM Nodular, planteadificul-
tades diagnosticas por lafalta de pigmento, siendo
el examen histolégico el que da el diagndstico. El
tumor aparece como un nédulo rosado o rojizo, ero-
sivo o ulceroso (Fig. 8), anivel delas zonas acras de
las extremidades. Su comportamiento biologico es
mas agresivo que el de los melanomas pigmentados
Y Su pronastico es peor.

Fig. 8. Melanoma amelandtico acral evolucionado.

Diagndstico

Cuando se sospeche que una lesién pigmentada
es un melanoma maligno debe efectuarse una biop-
siaexcisional que incluyalatotalidad de lalesién,
con €l fin de poder efectuar un correcto estudio
patoldgico (19). Si lalesién es de un tamafio que no
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permite la excision simple o0 va a causar una desfi-
guracion, se efectuara una biopsiaincisional que
incluyala zona mas elevada de la misma. Estan
contraindicadas las biopsias por afeitado, curetaje o
puncion.

Diagndstico diferencia

El diagndstico diferencial se va a plantear con
diversas lesiones pigmentadas y otras no pigmen-
tadas. De entre las primeras, son |os nevus mela-
nociticos los que pueden complicar el diagndstico
con un melanoma precoz. Las lesiones no pigmen-
tadas que pueden parecerse a un melanoma son:
queratosis seborreica, epitelioma basocelular pig-
mentado, angioqueratoma, hemangioma trombo-
sado, granuloma piogénico, sarcoma de Kaposi,
fibrohistiocitoma pigmentado y hemorragias
subungueales.

Curso

El curso clinico del melanoma se caracteriza
por su propension a desarrollar metastasis. Las
primeras en aparecer suelen ser las metastasis lin-
faticas, bien alrededor del tumor inicial (Fig. 9)
(satelitosis), en los ganglios linfaticos regionales
(metastasis ganglionares), o en €l trayecto entre el
tumor primario y los ganglios regionales (metas-
tasisen transito). Posteriormente aparecen metas-
tasis generalizadas por via hemética, con preferen-
ciaen los pulmones, higado, cerebro, piel y
huesos. Sin embargo, no es preciso que las metas-
tasis sigan la pauta linfatico-ganglionar-sistémica,
pudiendo aparecer la primera manifestacion
metastasica como una metastasis cerebral.
Después de la excision quirdrgica del tumor pri-
mario las metastasis aparecen en el 60-70% de los
casos en los primeros 2 afios, y en el 80% en los 3
primeros afios.

Fig. 9. Metastasis locales de melanoma (satelitosis).
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Factores prondsticos clinicos
Estadios clinicos:

Estadio |I. Tumor primario sin evidenciade
metastasis. Supervivenciaalos 5 afios: 70-80%.

Estadio I1. Tumor primario con metéstasis en
transito o ganglionares regionales. Supervivenciaa
los 5 afios: 25%.

Estadio 1. Tumor primario con metastasis
hematdgenas o ganglionares a distancia. Supervi-
venciaalos5 afios: 0%.

Factores prondsticos histol 6gicos

El mejor dato prondstico del melanomaen
Estadio clinico 1 es el espesor del tumor primario,
medido en milimetros (Breslow):

Supervivencia
Espesor en mm

alos5 afios
=<0,75 96%
0,76-1,49 87%
1,50-2,49 5%
2,50-3,99 66%
>=4,00 47%

Este factor prondstico ha sustituido alos niveles
deinvasion (Clark), que relacionaban el nivel de
penetracion del tumor primario con el prondstico,
decayendo la supervivencia alos 5 afios segun la
mayor profundidad alcanzada. L os niveles de
Clark son:

I. Intragpidérmico o in situ.
Il. Escasainvasion de ladermis papilar.

I1. Ocupacién y expansion de toda la dermis
papilar.

IV. Invasion de ladermisreticular.

V. Invasion del tejido adiposo.

Otros factores prondésticos desfavorables son la
presencia de satelitosis microscoépicas, la ulcera-
cién, el volumen del tumor y un alto indice mitéti-
co derivado de multiplicar el espesor en milimetros
por €l nimero de mitosis por mm?.

Aun persiste la controversia acerca de la historia
natural, definicion y correcta denominacion del tér-
mino «melanomain situ» (nivel | de Clark), aunque
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todo parece sugerir que su supervivencia de 5 afios,
tras un tratamiento quirdrgico conservador, sea del
100%.

En resumen, el informe patol 6gico de un mela-
noma primario debera incluir, como minimo, la
confirmacién del diagnéstico, si la extirpacion ha
sido completay lamedida del espesor del tumor
(20).

Tratamiento del melanoma cutaneo primario

El tratamiento del melanoma cuténeo primario
es mediante excision quirdrgica con margenes de
seguridad y hasta lafascia. Actual mente se reco-
mienda para los melanomas delgados (<_ 1 mm.)
unos margenes de extirpacion de 1 cm, y paralos
de mayor espesor hasta 3 cm. de margenes, pero
matizados por |as apropiadas consideraciones fun-
cionales de lazona (21).

Una parte de los pacientes en Estadio 1 pueden
tener metéstasis microscopicas en los ganglios lin-
faticos regionales sin ser estos palpables. De ahi que
la diseccién ganglionar electiva pueda tedricamen-
te aumentar la supervivencia. A partir de ciertos
estudios no randomizados se sugirié que la disec-
cién ganglionar electivaen el Estadio 1 no parecia
beneficiosa paralos melanomas <1,5 mm o paralos
pacientes con lesiones >4 mm, y si paralos pacien-
tes con melanomas de grosor intermedio (1,50-3,9
mm.). Sin embargo, posteriores estudios prospecti-
vos no han demostrado ningun beneficio de la
diseccién ganglionar profilacticainmediata compa-
rada con la linfadenectomia retardada terapéutica
en melanomas de todos | 0s espesores.

Después de laintervencion quirdrgica, los
pacientes con melanomas de alto riesgo necesita-
rian de una terapéutica adyuvante para prolongar
el tiempo libre de enfermedad. Se han utilizado
muchos tratamientos como la quimioterapia, la
inmunoterapia inespecifica (bacilo de Calmette-
Guérin, Corynebacterium parvum, levamisol y trans-
fer factor), inmunoterapia especifica activa, inmuno-
quimioterapia, perfusion arterial del miembro
donde asentaba el melanoma, y radioterapia. Sin
embargo, ninguna de estas medidas ha aumentado
la supervivencia.

Debido a lainsatisfactoria respuesta de los
métodos tradicionales del tratamiento del melano-
ma metastasico en la actualidad se estan utilizando
de forma experimental diversas terapéuticas inno-
vadoras. La quimioterapia con atas dosis seguida
del autotrasplante de médula 6sea puede producir
mejores tasas de respuesta, pero la considerable

morbilidad, e incluso mortalidad, limitan su uso.
Con lautilizacion de los anticuerpos monoclonales
y, sobre todo, de los modificadores de la respuesta
bioldgica (interferdn, interleucina-2) se obtienen
tasas de respuesta de un 20%, aunque el uso de la
interleucina-2 provoca una elevada toxicidad. Con
lautilizacion de células LAK (lymphokine-activa-
ted Kkiller) e interleucina-2 como inmunoterapia
adoptiva, se obtienen unas respuestas globales (res-
puestas compl etas més respuestas parciales) del 15-
25%, especialmente en metéstasis cutaneas, gan-
glionares o pulmonares.

L esiones anexiales
Carcinomasde las glandulas ecrinas

Se pueden considerar dos grupos: los carcino-
mas ecrinos primarios y los relacionados con los
tumores ecrinos benignos, como el poroma ecrino
maligno (22).

Muy pocas lesiones primarias poseen aspecto
clinico maligno. Aunque pueden aparecer en pal-
masy plantas, son mas comunes otros lugares, en
particular cabezay cuello.

El tipo clésico se asocia con unaincidencia alta
de metastasis. L os adenocarcinomas digital es papi-
lares agresivos se localizan en los dedos de manos
y pies, y casi la mitad producen metéastasis, que
puede involucrar alos pulmones.

Carcinoma basocelular (epitelioma basocelular)

Su origen se encuentra en las células basales de
laepidermisy de los folicul os pilosos, creciendo
por infiltracion local y destruccion tisular. Salvo
raras excepciones, no metastatizan, por o que se
consideran tumores solo localmente agresivos.

Aunque puede surgir. sin motivo aparente, se
reconocen varios factores predisponentes. El mas
frecuente es la piel clara sometida a exposicion pro-
longada a luz solar intensa. Sin embargo, la exposi-
cion prolongada no es suficiente, como lo sugiere la
presencia excepcional de este epiteliomaen el dorso
de mano y dedos de los pies. Otras circunstancias
que favorecen son las dosis elevadas de rayos X,
carcindégenos como €l arsénico y, menos a menudo,
las cicatrices y quemaduras.

En general lalesidn es Unica, pero puede ser
multiple, simultanea o subsecuente. Se describen
cinco formas clinicas del epitelioma de células basa-
les (23): 1) nédulo-ulcerativo, incluyendo la Ulcera
erosiva, que es lamas comun; 2) pigmentado; 3)
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morfeiforme o fibrosante; 4) superficial, y 5) fibroe-
pitelioma.

El epitelioma de células basales nédulo-ulcerativo
comienza como un nddulo céreo pequefio, fre-
cuentemente con algunos vasos tel angiectasicos en
la superficie. Aumenta de tamafio lentamente, y
suele sufrir ulceracion central. Aunque no eslo
comun, en ocasiones son infiltrantesy agresivos
(basaliomaterebrans), alcanzan gran magnitud y
provocan invasion profunda.

El epitelioma basocelular pigmentado difiere del
anterior por su coloracién pardo-negruzca.

El epitelioma de células basales de tipo morfeiforme o
fibrosante es una placa solitaria, plana o algo depri-
mida, induraday amarillenta. La superficieeslisay
brillante. El borde es poco definido. La piel quele
cubre permanece intacta durante mucho tiempo,
hasta que se ulcera

El epitelioma de células basales superficial consiste
€N uno O varios parches eritematosos, escamosos,
apenas infiltrados, que aumentan lentamente de
tamarfio por extension periférica. A menudo estan
rodeados, a menos en parte, por un borde filiforme
perlado. Suelen mostrar areas de ulceracion super-
ficial y costras. El centro puede revelar cicatrizacion
atréfica. Predominaen el tronco.

El fibroepitelioma suele recordar laimagen cli-
nica de los fibromas.

Histol 6gicamente, |las células propias de este
tumor poseen nucleos grandes, ovalados o elonga-
dos, y citoplasma escaso e impreciso. Los epitelio-
mas basocel ulares diferenciados exhiben cierto
grado de diferenciacion hacia los an€jos cutaneos,
es decir, elementos capilares o glandulares seba-
ceos, apocrinosy ecrinos. Por ello hay descritos
numMerosos patrones histol égicos tales como €l
adenoide, solido, multicéntrico superficial, quisti-
co, pigmentado, queloideo, esclerodermiforme,
desmoplasico, queratinizante, clacificante, osifi-
cante, con depésito amiloide, con células fusifor-
mes, granular, bowenoide, pilomatrixomatoide,
con diferenciacion folicular, fibroepiteliomatoso,
con diferenciacion glandular sebacea, ecrina, ame-
loblastoide, cilindroide, condroide, mucinoso,
matatipico o basoescamos. No es infrecuente
encontrar varios tipos de diferenciacion dentro de
un mismo epitelioma basocelular.

Su diagndstico se basa en el reconocimiento cli-
nicoy en el estudio histol6gico. El tratamiento con
curetaje y la electrocoagul acién estan especialmen-
te indicados en lesiones pequefias y superficiales
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del tronco y extremidades, sobre todo en ancianos.
Laexcision quirurgica (24) con cierre primario es
particularmente empleada en tumores de pequefio
tamafio en areas de piel sana, con un margen de
seguridad de alrededor de 5 mm. También en aque-

Ilos de mayor tamafio mediante el empleo de técni-
cas de colggjo por deslizamiento o injertos de piel

total. La crioterapia mediante congelacién con
nitrégeno liquido se considera un procedimiento
sencillo y relativamente tolerable. Laradioterapia
moderna actual con el fraccionamiento de ladosis
en varias semanas hareducido la posibilidad de
necrosis posterior, secuela frecuente del tratamien-

to con dosis Unicas. La quimiocirugia de Mohs es
una buena técnica paralos tumores invasivos
extensos, ya que utiliza el control microscopico de
la extirpacién en toda periferia del tumor y permite
seguir las hileras de células que penetran alo largo

de los haces neurovasculares.

L esiones epidér micas
Car cinoma epider moide (epitelioma espinocelular)

Se trata de un tumor maligno que se desarrolla
en cualquier lugar de la piel o las mucosas que
posea epitelio escamoso (25). Es excepcional en la
piel sana, y con mayor frecuencia asienta en aque-
Ilas personas que presentan factores predi sponen-
tes como los genéticos, laradiacion solar o X pre-
via, Yy los procesos cutaneos inflamatoriosy
degenerativos como lasifilis, lupus vulgar, lepra,
lupus eritematoso, Ulceras cronicas, radiodermitis,
fistulas de osteomielitis, cicatrices de quemaduras
e hidradenitis supurativa. Puede complicar diver-
sas dermatosis cicatriciales tales como la poiquil o-
dermia congénita, la epidermolisis ampollosa dis-
tréficay la poroqueratosis de Mibelli. Lainfeccion
por el virus de papiloma humano, sobre todo €l
tipo 16, se asocia con un riesgo aumentado de car-
cinomas escamosos. L os carcinomas de células
escamosas cutaneos secundarios a procesos infla-
matorios y degenerativos determinan mas metas-
tasis que los de la piel alterada por €l sol (30% en
los drenajes osteomieliticosy 18% en las cicatrices
de quemaduras).

L a exposicién exégena cronica a diversos carci-
négenos predispone al desarrollo de carcinomas
espinocelulares. Ciertos grupos ocupacionales tie-
nen un riesgo incrementado: trabajadores de refine-
rias de aceite, industrias de alquitran, extraccion y
procesamiento de arsénico, mineriay exposicion al
asbesto. El arsénico es un cocarcinégeno cuando se
presenta en fuentes de aguay en ciertos medi-
camentos, predisponiendo no sblo a carcinomas de
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piel sino también del sistema respitatorio, gastroin-
testinal, pancreas o higado.

Laincidencia de carcinomas de células escamo-
sas, como la de otras neoplasias, aumenta mucho
en los pacientes inmunosuprimidos. Es 18 veces
mayor en los enfermos sometidos a trasplante
renal e inmunosupresion, que en la poblacion
general.

Clinica

Su primer signo es lainduracion, sin limites
claros, y suelen extenderse mas alla del margen
visible. Puede observarse una placa, verrucosa,
tumefacta o ulcerada (Fig. 10). Los tumores mas
diferenciados suelen ser papulosos, y en estadios
tempranos estan centrados por una costra quera-
tosica, que se suele desprender dejando una Ulce-
ra o tumor erosionado con margen indurado y
superficie exudativa purulenta que sangra facil-
mente (26).

Las localizaciones mas comunes del carcinoma

Fig. 10. Carcinoma epidermoide en el borde de una Ulcera
crénica.

espinocelular son aquellas que estdn mas expuestas
al sol, cara o pabellones auriculares. Los habitos
especiales asociados al trabajo pueden modificar su
distribucién, como piesy piernas en pescadores, o
el escroto en deshollinadores.

No respeta partes blandas, cartilago o hueso.
Metastati za primero en ganglios linfaticos regiona-
lesy posteriormente en otros 6rganos. La frecuen-
cia de metastasis varia con €l tipo de tumor y grado
de diferenciacion. El [lamado carcinoma anaplasico
que asienta en cicatrices proceso croénico o radio-
dermitis muestra una particular tendencia a
metastatizar.

Anatomia patolégica

Se aprecian masas de células epidérmicas que
proliferan haciala dermis con proporciones varia-
bles de células escamosas normales y atipicas (ana-
plasicas). La mayoria de tumores invaden como
cordones y columnas compactas, y reproducen el
mismo modelo en sus metastasis. La diseminacion
de las células se produce casi siempre por |os vasos
linféticos.

Diagnostico
Aunque laevolucién y la clinica son sumamen-

te demostrativas, la biopsia confirmatoria es siem-
pre necesaria.

Tratamiento

El tratamiento del carcinoma espinocelular se
puede abordar desde varios enfoques terapéuticos:
€lectrocoagulacion, crioterapia, radioterapia o ciru-
gia. Como regla general un tumor muy bien dife-
renciado se trata mejor con la cirugia o con la des-
truccién local por electrocoagulacion, mientras que
un tumor poco diferenciado se trata mejor con
radioterapia.

Lacirugiaes el tratamiento de eleccién paralos
tumores pequefios donde se puede emplear €l cie-
rre primario o un simple colgajo por deslizamiento.
También estaindicada en el tratamiento de las
lesiones que han invadido hueso, cartilago o pre-
sentan metastasis regionales linféticas. La cirugia se
suele emplear en casos que han recidivado después
de otro tratamiento, o en aguellos tumores con mar-
genes mal definidos.

Laextirpacion profilactica de los ganglios linfa
ticos no es necesaria en el tratamiento del carcino-
ma espinocelular cutaneo.
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L esiones vasculares
Angiosarcoma de Kapos

Es un tumor maligno, multifocal, que se desa-
rrolla en células endoteliales vasculares Se presenta
clinicamente como maculas papulas, lesiones tube-
rosas, placas 0 tumores de color rojo vinoso o grisa-
ceo (27).

Se diferenciatres formas clésicas.
Sarcoma de Kaposi clasico.
Sarcoma de Kaposi endémico o africano.

Sarcoma de Kaposi asociado a drogas inmuno-
supresoras, frecuente sobre todo en pacientes tras-
plantados.

En la Ultima década, se afade a ellos el sarcoma
de Kaposi asociado a SIDA, que se produce en el
15% de todos |os casos.

Sarcoma de Kaposi clasico

Suele comenzar en piesy extenderse después a
resto de los miembros inferiores. De coloracion roji-
zay aspecto purpurico, se manifiesta con lesiones
planas o abultadas (Fig. 11), que ocasionalmente se
ulceran o sobreinfectan. La afectacion linfética pro-
voca edema local, pudiendo llegar atomar un
aspecto en piel de naranja. El curso es habitualmen-
te crénico, apareciendo en la evolucion lesiones en
ganglios, mucosasy 6rganos internos, sobre todo
en el intestino delgado.

Fig. 11. Angiosarcoma de Kaposi.

Sarcoma de Kaposi endémico o africano

Es més agresivo, con afectacion linfadenopéti-
caintensay afectacion visceral més frecuente e
intensa.
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Sarcoma de Kaposi asociado a drogas inmunosupresoras

Se describe en trasplantados y en terapéuticas
inmunosupresoras cronicas. Se desarrollaalos 16,5
meses como media desde €l trasplante, y constituye
el 3,4% de neoplasias post-trasplante. Al dgjar la
terapéutica inmunosupresora, puede remitir.

Histol 6gicamente, es un tumor compuesto por
fasciculos irregulares de células fusiformes atipicas,
asociado a hendiduras vasculares.

El tratamiento puede ser local, mediante exci-
sién quirdrgica, radioterapia, quimioterapiaintra-
lesional o radioterapia. Cuando las lesiones son
extensas, la radioterapia superficial o el bafio de
electrones, puede ser €l tratamiento de choque. La
quimioterapia puede utilizarse si no hay afectacion
visceral.

METASTASISCUTANEAS

L as metastasis cutaneas representan una mani-
festacion especifica de una neoplasia maligna inter-
nay constituyen un proceso infrecuente aungue no
excepcional en el curso de ellas (28).

L as metastasis cutaneas son poco frecuentes. La
mayoria de los autores establecen su incidencia
entreel 0,7 y el 9% de los pacientes con cancer,
acanzando una frecuencia del 10% en los pacientes
con cancer metastasico previamente diagnosticado
(29). Su incidencia por sexo guarda relacion con la
frecuencia de la neoplasia primaria. En mujeres,
cas el 70% provienen de lamama, el 8-10% del
intestino grueso, y €l 5% de pulmoén, ovario o mela-
noma maligno. En los Ultimos afios el carcinoma de
pulmoén ha aumentado su incidencia en mujeres,
aumentando también |as metéstasis cutaneas por
ello. Con respecto alos varones, el tumor primario
més frecuente es el carcinoma de pulmon en el 25%
de los casos aproximadamente, 20% intestino grue-
S0, 12% cavidad oral, rifion o estbmago 6% y mela-
nomaen €l 13%. Con relativa frecuencia, las metas-
tasis cutaneas pueden ser el signo de presentacion
del tumor maligno. En las series mas amplias publi-
cadas, esto sucede en el 1,3% de |os casos.

Aunqgue |los huesos son un lugar frecuente de
metastasis de algunas neoplasias, |as de los dedos
de las manosy pies son extremadamente raras,
habiéndose descrito unos 120 casos en laliteratura
(30). Dichas metastasis son cominmente una mani-
festacion tardia de enfermedad diseminada consti-
tuyendo un mal prondstico de ella. La selectividad
de las metastasis por un determinado érgano, sigue
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siendo un fenémeno misterioso para cuyo desarro-
Ilo existen diferentes hipotesis (31). Asi, lalocaliza-
cion puede estar determinada por la proximidad
anatdmicay €l tipo de drengje linfético. Es €l patron
mecanico, frecuente en tumores de cabezay cuello.
Otras veces, |a metastatizacidn serd 6rgano-especifi-
ca. Asl, las células tumorales con mayor afinidad
por lafibronectina, metastatizan preferentemente en
€l higado, o las que tienen més afinidad por lalami-
nina, lo hacen al pulmon, masrico en esta sustancia,
o0 €l cancer de préstatalo hace a hueso, etc. El tercer
mecanismo, ho selectivo, seria el que se da en ague-
Ilos tumores que tienen poblaciones celulares biol6-
gicamente capacitadas para adherirse a paredes vas-
culares, einvadir drganos muy diferentes.

Aunque algunos autores sostienen que no exis-
ten tumores con una especial afinidad por invadir
lapiel, el trabajo de Lookingbill y colaboradores
(32), parece demostrar 1o contrario. Asi, mientras el
melanoma da metastasis cutaneas en el 45% de los
casos, el carcinoma de pulmon solo lo hace en €l 2%
de los casos.

Dado que los estudios convencionales no suelen
incluir el esqueleto distal, las acrometéstasis son
frecuentemente descubiertas por sus manifestacio-
nes cutaneas. Asi pues, deben ser consideradas en
el diagndstico diferencial de los procesos inflamato-
rios de los dedos, sobre todo si hay neoplasia sub-
yacente, y realizar un estudio radiol égico e histopa-
toldgico en los casos dudosos.

Las metéstasis cutaneas suelen aparecer en una
fase tardia en €l curso de la neoplasiainterna,
apuntando hacia un desenlace fatal. Aungque la
apariencia clinica suele ser muy variable, pueden
ser solitarias, escasas 0 abundantes, variando la
configuracion desde unalesién nodular a una
placa elevada o un areafibrosa engrosada (Fig. 12).
Pese alainfrecuencia de lalocalizacion de metés-

Fig. 12. Metéstasis de carcinoma de pulmon en pie.

tasis en zonas distales de pies, hay que considerar
la posibilidad de su existencia, y hacer el diagnos-
tico diferencial con aguellos procesos aparente-
mente inflamatorios, sobre todo, si existe certezao
sospecha de un tumor maligno.

El examen histopatol 6gico es esencial; en pri-
mer lugar para excluir otras posibilidades (tumo-
res cutaneos primarios), y también para identificar
la naturaleza de la neoplasia primaria, en ocasio-
nes inadvertiday silente. Otras veces el sustrato
histol6gico es tan indiferenciado que dificultala
identificacion.

Aunque la presencia de metastasis cutanea casi
siempre indica una amplia diseminacion del tumor
primario, laextirpacion del area afectada de la piel
sejustifica siempre que existala posibilidad de que
la metéstasis sea solitaria, por 1o que su extirpacion,
combinada con, o a continuacion del tratamiento
del tumor primario puede seguirse de un largo
periodo libre de enfermedad.
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