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INTRODUCCION

N En el presente trabajo estudiaremos a las lesiones pig--
mentadas, enfocindome principalmente al Melanoma maligno, neo
plasia sumamente agresiva y con un prondstico de sobrevida --

muy pobre.

La frecuencia del Melanoma cutdneo estd aumentando en ci
fras casi epidémicas, como lo comprueban los estudios realiza
dos por Eiwood y Lee (26) 4onde muestran un aumento de cinco_
veces, de dicha enfermedad a partir de 1935-1939 hasta 1976--
1977, Schreiber y colaboradores indicaron un incremento de 5_
veces en la frecuencia en un estudio realizado en el sur de -
Arizona durante un periodo de nueve afos. En 1978, el indice_
neto fﬁé de 28.57 caso por 100 000 en Arizona, comparados con

casi § casos por 100 000 en Estados Unidos.

el nimero de casos nuevos en 1985 fué de 22 mil, lo que -
representa un aumento de casi 25% con respecto a los 17,700 ca

sos informados en 1984,

El incremento de melanoma afecta a las mujeres en mayor -
proporcién, v se prevee que una de cada 100 mujeres norteameri-

canas desarrollard un melanoma hacia el ano 2000. (22)

Por otro lado, el melanoma bucal es una neoplasia menos -
frecuente, pues estadisticamente, segiin Pliskin(ZG) forma el -
1.6% de mis de 7500 melanomas conocidos. Otros autores muestran

indices de 0.2 a 8%.



Debido a esto, es necesario que el Odontdlogo tenga la in
formacidn suficiente para poder diagnosticaresta entidad pato-

16gica, en estadios tempranos,

A lo largo de esta investigacién bibiogrdfica se expondrin los
métodos de diagnostico, tipos de lesiones clinicos e histolégi
cos, tratamientos mds recientes, algunos casos repértados, los
Gltimos avances sobre el tema y por dltimo, algunas recomenda-

ciones para la prevencidn de estid alteracién.
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PIGMENTACIONES ENDOGENAS Y EXOGENAS

Pigmentos: Substancias con color, algunas de las cuales_
son componentes normales de las células (Por ejemplo: melani-
na, hemoglobina, bilirrubina, entre otros), en cambio existen
otros pigmentos anormales y se acumulan en las células s6lo -

en circunstancias especiales.

En algunos estados patoldgicos podemos encontrar pigmen-
tos celulares presentes en los espacios extracelulares y en -
sus células de origen, acumulados excesivamente, trastornando

la funcidn celular,

Para poder considerar pigmento a cualquier material, és
te debe poseer color en su estado natural, por lo que no es -
necesario teilirlo; sin embargo en ocasiones se hace tincidén -

diferencial por colorantes o de manera adicional. (8)

Podemos clasificar a los pigmentos en 2 grupos:

a) Exbdgenos (griego exo-fuera, gennein-producir). Los -
cuales se generan fuera del cuerpo y llegan a él por una u -

otra via.

b) Enddgenos (griego endon-dentro). Se generan en el in-

terior del cuerpo a partir de componentes no pigmentados.
b

EXOGENOS:
- Carotenos

- Polvos



- Minerales

- Tatuaje.

CAROTENO:

Los carotenoides son pigmentos exdgenos, liposolubles vy
de amplia distribucién que normalmente dan un color amarillo_
brillante a los tejidos adipososo, cuerpo lditeo, depbsitos -

ateromatosos y xantomatosos Yy depdsitos similares de lipidos,

Estos pigmentos, cuyo origen es vegetal, en el hombre se
derivan por completo de la dieta, ya sea directamente al co--
mer alimentos vegetales o indirectamente a través de la grasa
de los animales. el consumo exagerado de aiimentos que contie
nen grandes cantidades de estos pigmentos puede provocér la -
aparicién de un color amarillo, parecido al de la ictericia -
en la piel y tejidos (carotenemia). Este fendmeno se observa_
con frecuencia on los nifios pequeitos alimentados con grandes:
cantidades de legumbres amarillas como zanahorias y calabazas,
este estado desaparece al suprimir el consumo excesivo de di-
chas verduras. Los carotenoides son también componentes esen-
cialmente del proceso visual; la purpura visual (rodopsina) -
es un complejo carotenoide-proteinico y el beta-caroteno es -

el precursor esencial de la vitamina A, (3)

POLVOS MINERALES

El Plumbismo resulta de la absorcién de Plomo o sus sa--

les de pinturas o agua contaminadas. En las fases iniciales,-
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ios sintomas incluyen anorexia, nalsea, célico abdominal y -~
neuritis periférica. Intraoralmente se llega a observar una -
linea negra en las papilas interproximales y mdrgenes gingiva
les libres; también puede aparecer en el paladar, mucosa bu--

(6)

cal y lengua.

~Una coloracifn, rojo-ladrillo del pulmbn puede aparecer_
después de la inhalacién de dxidos de hierro, y se observa en
los trabajadores de las minas de hematita o en pulidores de -

plata que utilizan el 6xido de hierro como polvo para pulir.

- Los polvos de carbdn pueden llegar a los pulmones cau-
sando pigmentacidn y pueden estimular la produccién de tejido_
fibroso. (ANTRACOSIS). Esto se vé generalmente en lugares con
gran contaminacién atmosférica, a la cual estédn expuestos 10s
trabajadores de minas de carbbén y habitantes de grandes ciuda

des.

- Los polvos inorganicos conteniendo silice libre produ-
cen la silicosis, una forma especial de cambio en los pulmo--
nes. El silice actiia produciendo nddulos en la superficie pul
monar, los que pueden ser detectados por rayos X. Los pﬁlmo--
nes dafiados de esta manera estdn propensos a infecciones se--

cundarias, incluyendo tuberculosis.

- La exposicién larga al Mercurio, produce signos y sin-
tomas orales como: estomatitis ulcerativa, sialorrea, sabor -

metdlico y una pigmentacién difusa gris o negra de la encia.
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Los efectos irritantes del sulfato del mercurio pueden -
producir efectos irritantes severos como destruccién alveolar

y pérdida dentaria.

- El exceso de Plata utilizado para tratar algunas enfer’
medades, introducida al tubo digestivo, a las vias nasales o
por via parenteral, produce en los drganos afectados una colg
racién gris-azulada o pizarra, debido al depésito de plata me
tilica, alrededor de las membranas basales de los anexos de -

la piel y de las células parenquimatosas (Argiria). (3

- La Asbestosis, es una forma especial de desorden de -
los pulmones, en que el Silicato de Magnesio contenido en el_

asbesto produce cambios fibrosos.

TATUAJES:

Este tipo de pigmentos inorginicos se introducen profun-
damente en la piel con agujas, donde quedan fijos en los ma--
créfagos. "Estos pigmentos tienen la propiedad de persistir -

"in situ" toda la vida, en los macréfagos de la dermis". (23

PIGMENTOS ENDOGENOS:

- Hemoglobina

- Originados de la destruccién de la Hemoglobina: Hemosi
derina, Bilirrubina, Biliverdina.

- Melanina

- Lipofucsina.



Hemoglobina:

Pigmento que se encuentra en los eritrocitos, contiene -
hierro y se encarga de transportar oxigeno en el cuerpo. El -
color rojo de los labios y Earrillos, depende de este pigmeh-
to. La hemoglobina es una proteina compuesta de hematina y -

globina,

Pigmentos originados por la destruccidén de la hemoglobina:

Al terminar el ciclo de vida de los eritrocitos (120 - -
dias aproximadamente}, son fagocitados por macrdfagos en bra-

z0, higado y médula dsea.

En ¢l citoplasma de los eritrocites, la hemoglobina que_
posee hierro se metaboliza en un pigmento férrico (Hemosideri

na) y otro no férrico (bilirrubinaj.

Hlemosiderina:

Pigmento pardo dorado que en estado normal existe en ~ -
cierta cantidad en los macrbfagos de bazo, higado y médula -
&sea, aumentando en ciertas enfermedades en las que los eri--

trocitos se degradan con mayor rapidez de lo normal.

La reaccién histoquimica con azul de Prusia es Gtil para
diferenciar 1a hemosiderina de la lipofucsina y la melanina -

que no contienen hierro.

Bilirrubina:

Es un liquido de color amarillo a pardo, secretado por -
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el higado, y almacenado y concentrado en la vesicula biliar.-
Finalmente llega al intestino donde tiene la funcién de inter
venir en ia absorcién y digestidén de nutrientes. Este pigmen-
to se oxida en biliverdina, pigmento verde abundante en las -

aves, lo que aumenta este color en la bilis.

El exceso de bilirrubina (hiperbilirrubinemia), los teji
dos y los liquidos corporales son tefiidos por la bilis, y el
color amarillo de piel y esclerdtica clinicamente produce ic-

tericia. -

La bilirrubina es visible dentro de las células unicamen
te cuando la ictericia es intensa. Afecta principalmente a -
los hepatocitos, pero en la ictericia grave también se obser-
va en la célula del epitelio tubular renal y macréfagos dérmi

CO0S.

Lipofuscina:

Pigmento de color amarillo pardo (latin fucus-pardo). Se
encuentra en mayor concentracidén en células que estdn experi-
mentando cambios regresivos lentos, por ejemplo los que ocu--
rren en la atrofia que acompafia a la edad avanzada y en las -
lesiones crénicas. Es particularmente notable en el higado vy
el cora:zon de pacientes que han envejecido y suele acompaiar-
se de disminucién de las dimensiones de los érganos (atrofia_

parda).

Este pigmento puede llegar a acumularse dentro de célu--
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las del misculo estriado en las extremidades paralizadas o in
movilizadas, al igual que en los hepatocitos en formas de le-

sién hepdtica crénica como la fibrosis. (23)

Melanina:

Substancia nitrogenada que en forma pura no posee azufre
ni hierro, es producida por células llamadas melanocitos, los
cuales poseen una enzima que tiene la facultad de actuar so--
bre un precursor incoloro que llega a la célula por la sangre

(8)

y los liquidos tisulares y lo convierten en melanina.

Hematina:

Pigmento amarillo-dorado, derivado de la hemoglobina, re

lativamente raro y de composicidn incierta,

Se observa después de la lisis masiva de eritrocitos, co
mo puede ocurrir en la reaccidén por transfusién o en la des--

truccidén parasitaria de eritrocitos en el paludismo.
CAMBIOS DE COLOR EN EL TEJIDO ORAL (&)

Los irritantes quimicos y mecdnicos que inician la infla
macién de los tejidos blandos, son las causas mis frecuentes_
de cambios de color en el tejido bucal. Un agresor comin es
el cdlculo dental, que comienza como una placa suave, adhesi-
va, llena de gérmenes en la que las particulas de comida y cé
lulas epiteliales descamadas vienen incrustadas.. La masa su-

fre calcificacién y se adhiere cada vez mds fuerte a la es- -
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tructura dental. El cdlculo supragingival es primero blance -
amarillento y poroso, pero cuando es afectado en su color por
varias comidas ingeridas, cambia de color a café obscuro o ng
gro. El cdlculo subgingival es café y a menudo es observado -
a través de la encia marginal, haciendo aparecer al tejido -
iluminado o café obscuro. Otros irritantes son la materia al-
ba, placas de mucina, tabaco, impactaciones de comida, cepi--
llado dental traumitico, coronas gingivales irritantes, entre

otras.

Las enfermedades parodontales a menudo también producen_

cambios de color,

Las tinciones son compuestos quimicos con propiedades an
tisépticas, irritantes y bacteriostaticas, La anilina entra a
través de la piel y la mucosa oral, y puede producir un cam--
bio de color en los tejidos. El mercurio-cromo, la violeta de
genciana, el azul de metileno y el rojo escarlata, tifien los
tejidos gingivales por cortos periodos de tiempo. Ciertos 1li-

pices labiales pueden iniciar inflamacién gingival.

CAMBIOS DE COLOR RESULTANTES DE ENFERMEDADES SISTEMICAS

La avitaminosis, principalmente la ausencia de vitamina_
C produce un enrojecimiento de la encia, lo cual provoca un -
sangrado expontdneo (encia escorbitica). La encia pierde su -

tonalidad y cambia a un color obscuro.

La deficiencia de vitamina B12 produce Anemia Perniciosa.
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El ataque es lento y silbito, presentidndose una hipermelanosis
generalizada difusa café que se vé mis marcada en los plie- -

gues cuténeos,

El vitiligo estd definido como una pérdida progresiva -
lenta del pigmento cutineo, que aparece en manchas irregula--
res, las cuales pueden o no estar rodeadas por hiperpigmenta-
ciones microscépicas. Las dreas mis comunmente afectadas son_

las manos, genitales, cuello y cara.

En el Sindrome de Peutz-Jeghers, se desarrollan pdlipos_
adenomatosos miltiples con alto potencial de malignidad en el
intestino delgado. La condicién es autosdmica dominante. En -
este sindrome existe una pigmentacidn mucocutanea y es ficil-
mente diferenciada por su caracteristica distribucidén alrede-
dor de los labios, ojos, manos y cavidades nasales. La localji
zacién usual es intraoral, donde se encuentran manchas café -

obscuro sobre labios mucosa bucal y paladar.

Enfermedad de Addison: Enfermedad insidiosa y generalmen
te progresiva que se produce por hipofuncién corticosuprarre-
nal, Clinicamente se caracteriza por un color bronceado de -
la piel, pigmentaci6n de las mucosas, accién cardiaca débil,-
voémito, diarrea, anemia intensa y debilidad general. La pig--
mentacidén café pdlido a chocolate obscuro de la mucosa bucal,
la diseminacién sobre ésta, desde los dngulos de la boca, de_
la encia, lengua y labios, o de todo lo ‘anterior puede ser el

primer signo de la enfermedad.
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GENERALIDADES: MELANINA Y MELANOCITOS

(Embriologia, Histologia, Fisiologia y Localizacién)

MELANINA

El color de la piel depende de una serie de factores, en
tre los cuales estdn: El contenido en melanina, caroteno, 1la
cantidad de capilares y el color de la sangre que circula por

(9)

los capilares de la dermis.

La melanina (cuyo nombre proviene del griego -melanos- -
que significa negro} es un pigmento que varia de color, desde
el amarillo hasta el pardo y el negro. En el cuerpo humano se
encuentra en mayor concentracién en sitios determinados, como
son: Parpados, axilas, pezones y areolas de las mamas, ombligo,

genitales y de forma adquirida en las zonas expuestas al sol.

"Del nGmero y tamafio de los melanosémés en los queratino
citos dependen las distintas razas". (11) En la raza negra -
existe melanina tanto en la capa basal como en los estratos -
intermedios o granulosos, e incluso en la zona cdrnea; es mu-
chisimo mads rica en depdsitos meldnicos que la piel de un cau
cdsico. La razén de este es que la melanina, ofrece mayor pro
teccibn, transmitida hereditariamente contra la radiacidén so-

lar en climas tropicales.

CELULAS PRODUCTORAS DE MELANINA

Los melanocitos son células con niicleo de forma irregu--
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lar y central, citoplasma globoso y con prolongaciones que pe

netran en los queratinocitos de los estratos basal y espindsm

ESQUEMA 1.

EMBRIOLOGIA DEL MELANOCITO

El melanocito es ectodérmico y emigra de la cresta neu--
ral hacia la dermis 'durante la décima semana del desarrollo -

fetal.

. . : 9
En algunos estudios realizados por Lison, 9 se encon--
tr5 melanina en la dentina, particularmente en la unién con -
el esmalte. Los melanocitos estuvieron asociados con los odon

toblastos de la papila dental. El cuerpo de los melanocitos,-
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se retrae o se dispersa, quedando detrés de -los procesos den-
triticos de los odontoblastos llenindolos con granulos melani

nicos,

La aparicion regular de melanocitos dentro del desarro--
1lo dental sirve también para explicar la formacidn de cier--
tas lesiones odontogénicas pigmentadas (Ej: quistes odontogé-
nicos epiteliales calcificados). (10) Asi como el Tumor Neuro

ectodérmico Melanotico de la infancia.

MORFOLOGIA DE LOS MELANOCITOS EN EPIDERMIS EN DIFERENTES ETA-
PAS DE LA MiTOSIS (23)

Durante la secuencia mitética, los melanocitos sufren -
cambios progresivos en los bordes celulares. Las dendritas se
acortan en la Profase, y la mayoria de los melanocitos en la_
Metafase se agrupan y quedan adendriticos. Al final de la Te
lofase se pueden observar dendritas fﬁsgicas; sin embargo en_

1a Interfase se ven dendritas completamente desarrolladas.

Los cambios progresivos en la estructura de los melanoci
tos durante la mitdsis, apoyan la idea de que nuevos melanoci
tos epidérmicos son formados, por la divisi6én de melanocitos_

diferenciados.

El incremento en el volumen de la cé&lula durante la mitd
sis, es acorde a los cambios en la permeabilidad de la membra

na y la hidratacién celular.
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El incremento en el tamafio del pericaridén es causado por
una solucidén de citoplasma de las dendritas retraidas, Los me
lanocitos de la Metafase contienen mis melanosomas que el - -
cuerpo celular de las células de la Interfase. Se ha sugerido
que esta diferencia estd de acuerdo a la retraccién de las -~

dendritas, lo que ayuda a los melanosomas del pericaribn.

La localizacién de los gréanulos de pigmento en la perife
ria del melanocito durante la mitosis, podria prevenir que -
los melanosomas interfieran con el desarrollo del eje mitéti-
co y el movimiento de los cromosomas. El desplazamiento de -
los melanosomas fuera del aparato mitdtico estd de acuerdo a

los descubrimientos hechos en otros organelos subcelulares.

Es posible, que los melanocitos epidérmicos, "in vivo",-
sufran diferentes etapas de actividad, alternando la produc--

cién y la proliferacién de la melanina. (ESQUEMA 2)

ESQUEMA 2 ILUSTRACION ESQUEMATICA DE LA SECUENCIA MITOTICA DE
LOS MELANOCITOS EPIDERMICOS.



SINTESIS DE MELANINA

Se lleva a cabo en el interior de los melanocitos, en es
te proceso la enzima tirosinasa tiene wuna gran participacién.
Esta enzima se encarga de transformar a la tirosina, primero_
en 3, 4-dihidroxifenil-alanina (Dopa). La enzima actia des- -
pués sobre la DOPA, produciendo DOPA-quinona, que después de

una serie de transformaciones produce melanina. (ESQUEMA 3)

Tirosinasa

Tirosina ------- 5,4-dihidroxifenilalanina (DOPA)

DOPA-q%inona

Melanina

La tirosinasa se sintetiza en el reticulo endoplasmidtico
granular, y se almacena en vesiculas forﬁadas en el aparato -
de Golgi. Estas vesiculas llenas de tirosinasa reciben el nom
bre de premelanosomas, éstos se transforman en melanosomas, -
donde coexisten melanina y actividad de tirosinasa. Al termi-
nar la sintesis de melanina, ¢l melanosoma se llena de la mis
ma y pierde su actividad tirosindsica, recibiendo el nombre_

de granulo de melanina, ()

Terminados de formar, los grinulos de melanina migran a
través de las prolongaciones de los melanocitos y son capta--

das por endocitosis al interior de las células epiteliales de
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las capas basal y espinosa. Por lo cual en muchas ocasiones,-
resulta dificil la diferenciacién entre estas células y los -
melanocitos. Existe una prueba histoquimica, que demuestra 1la

(%)

presencia de células capaces de elaborar el pigmento.

La reaccién se denomina DOPA y consiste en afiadir a una_
preparacidén de epidermis, dihidroxifenilalanina (DOPA), lo -

cual induce la formacidn de depdsitos melinicos.

La Hormona estimulante de los melanocitos (MSH), estimu-
la la migracién de los melanosomas hacia las prolongaciones -
dendriticas y su transferencia a los queratinocitos. Los fac-
tores ambientales como la exposicidén a la luz ultravioleta, -
aumenta la actividad enzimdtica de los melanocitos, lo que -~
conduce a un aumento en la produccidn y depésito de la melani
na en los queratinocitos y por lo tanto al incremento de co--

lor en la piel.

UNIDAD MELANICO-EPIDERMICA DURANTE LA EXPOSICION SOLAR

Los rayos solares que alcanzan la piel descubierta, son_
reflejados por la superficie epidérmica o penetran la epider-
mis, dependiendo de su longitud de onda. Durante la penetra--
¢ibn, los fotones son dispersados en el tejido y captados su-
cesivamente. La absorcién inicia eventos causando signos cli-
nicos de enrojecimiento, pigmentacidn y, después de una fuer-

te exposicién solar, se presenta la ampulacién del tejido.

Los fotones, y especialmente aquéllos de la parte ultra-
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violeta del espectro (UVL), activan los melanocitos producien
do 1la aparicidén de hasta cinco veces melanocitos DOPA-positi-
vos comparado con la superficie normal. Esto es debido al - -
efecto combinado de una actividad aumentada de tirosinasa y -
divisidén de los melanocitos. Las células son mas grandes, las
dendritas mds largas y mids ramificadas. Se puede ver una pro
duécién mejorada de premelanosomas, asi como un gran nimero -

de melanosomas en diferentes fases de melanizacidn,

Cuando una onda larga de UVL alcanza el epitelio, se ob-
serva clinicamente una pigmentacidn inmediata después de 5 a
10 minutos y hasta 36 horas. Esto depende de la inyeccién en_
los queratinocitos de melanosomas previamente producidos. Al
mismo tiempo una nueva produccién de melanina comienza a tra-
vés de una ripida foto-oxidacién u oxidacidn enzimltica en el
melanocito (Jimbow et al 1873, Quevedo et al 1975). Una onda
corta de UVL desarrolla una pigmentacidén retardada, alcanzan-
do su maximo después de 48-72 hrs. Esto es debido a la produc
cién de nuevos mel;nosomas y a la transferencia de grinulos -

de melanina a los queratinocitos.

TECNICAS DE COLORACION PARA LA MELANINA

La identificacidén de la melanina en los tejidos es muy -
importante para lograr un Diagndstico certero en cualquier pa
tologia donde se sospeche de su presencia. Existen algunas -

técnicas de coloracidn, especificas para la melanina, unas -

nos ayudan a localizar a las células productoras del pigmento
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(melanocitos} y otras sélo tifien al pigmento. (28}

A continuacién se mencionan estas técnicas.

1.- Técnica de Hematoxilina y Eosina de Ehrlich:

Soluciones necesarias:

(a) Hematoxilina &acida de Ehrlich
Hematoxilina 14 g,
Alcohol absoluto 700 ml.

Disuelva a fuego lento
Glicerina 700 ml.
Agua destilada : 700 ml.

Sulfato de potasio aluminico
en exceso, aproximadamente 150 g.

Disuelva a fuego lento.

Mezcle ‘las dos soluciones y afiada dcido acético glacial_
10 ml. esta solucién madurard naturalmente si se deja expues-
ta a la luz solar por varias semanas en una botella no muy -
bien tapada pero, mids comiinmente, una oxidacién parcial se lg
gra anadiendo 2.1 g. de yodato de sodio; la solucién entonces

puede usarse a las 24 hrs.

(b) Eosina al 1 por ciento, amarillenta, en agua destila
da.
Técnica:

1.- Corte a agua
2.- Coloree en hematoxilina dcida de Ehrlich



de 20 a 30 minutos.

3.- Lave en agua corriente hasta que se torne azul
4.- Diferencie en dcido hidroclérico al 1 por ciente en
alcohol al 70 por ciento,
2-3 inmersiones
5.~ Lave en agua corriente hasta que se torne azul
6.- Examine bajo el microscopio (vea nota b).
7.- Lave en agua corriente por lo menos
10 a 15 minutos
8.- Contracolore en eosina al 1 por ciento
2-5 minutos
9.~ Diferencia en agua corriente hasta casi llegar a la_
mis deseable coloracién.
10.- Complete la diferenciacién y comience la deshidrata-
' cidn en alcohol al 95 por ciento.

11.- Deshidrate, aclare y monte.

Resultados:

Nicleos: azul negruzco

Cartilago: azulado

Lineas incrementales del hueso: azul

Citoplasma y fibras de fejido conectivo: matices de rosa

do y rojo.

2.- Técnica de Masson Fontana:

Esta técnica se emplea para mostrar el pigmento elabora-
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do, no la célula que lo produce.
Soluciones necesarias:

(a} Cloruro de oro al 0.2 por ciento
{b) Tiosulfato de sodio al 5 por ciento
(c) Rojo neutro al 1 por ciento

(d) Solucidén de plata de Fontana

Una solucién al 5 por ciento de nitrato de plata, afiada_
amoniaco (0.88 s.g.), gota a gota, agitando entre cada gota -
hasta que el precipitado que se forma inicialmente se disuel-
va. Luego, aftada el nitrato de plata al 5 por ciento, gota a
gota, agitindose entre gotas hasta que aparezca una tenue y -

persistente opalescencia.

Técnica:

1.- Lave el corte en agua destilada, cambiindola a inter
valos de 30 minutos. 2 horas.

2.- Coloque la laminilla en un jarro de Coplin com una -
solucidén de plata de Fontana y mantenga en un cuarto
obscuro. 12-18 horas.

3.- Lave en agua destilada.

4,- Matice con cloruro de oro al 0.2 por ciento.

S - 10 minutos.

5.- Lave en agua destilada.

6.- Tiosulfato de sodio al 5 por ciento.

5 minutos.

7.- Lave en agua
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8.- Contracolore con rojo neutro al 1 por ciento.
1 minuto
9.- Enjuague en agua.

10.- Deshidrate, aclare y monte.

Resultados:

Melanina, pigmento: negro )

Lipofucsina y, a veces pigmentos cromafinicos: negro gri
sdceo.

Nicleos: rojo

Otros tejidos: rosado

3.- Recreacion de la Dopaoxidasa:

Células que producen melanina (+melanomas no pigmentados)

de marrén obscuro a negro.



4.~ CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES MELANICAS
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CLASIFICACION DE ALTERACIONES NELANICAS

CLASIFICACION HISTOLOGICA INTERNACIONAL DE TUMORES Y LESIONES
DEL SISTEMA MELANoGENG. (19)

A.- Benignos (Nevos)

Son

lesiones que se originan en los melsnocitos de ia -~

epidermis o la dermis y que aparecen como manchas obscuras de

distintos tamsfios e intensidades cromkticas en cualquier par-

te de 1a

L.~
2.~
3.
.
5.e
.-
7.-
.-
’..
10.-

piel.

Nevo de unidn

Nevo compuesto

Nevo intradérmico .

Nevo epitelioide y/o fusocelular (Melanoma Juuun)
Nuevo de células ;lobnlcha ’

Nevo de halo :

Nevo pigmentado gigsnte

Phpuls fibrosa de 1a nsriz (revo en involucién)
Pipuls azul

Nevo stul cefulsr,

B.- Denignas

L.~
lenbtica

Melsnosis precancerosa, con inclusidn de ls .péca ne-
de Hutchingon. .
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C.- Malignos
1.~ Melanoma maligno
2.~ Melanoma maligno en una melanosis precancerosa, con
inclusibén de la peca melanbtica de Hutchinson.
3.~ Melanoma maligno originado en un nevo azul.
4.- Melanoma maligno originado de un nevo pigmentade gi-

gante.

D.- Lesiones pigmentadas no tumorales.

1.- Mancha mongblica
2.- Lintigo
-3.- Efélide.

CLASIFICACION DE ABULAFIA Y GRINSPAN DE LOS NEVOS DERIVADOS -
DE LA cRESTA wEumaL. (7) '

A.- Dispigmentarios (Nevos melinicos)
B.- Melanociticos
C.- lemmocitarios.

A.- Dispigeentarios:
- Epidermis con caracteres sorfolégicos normales y sélo

con intensa sobrecarga seldnica en la capz basal,

- Efélides.
- Manchas hepiticas.

- Efelidoides.
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- Nevos pigmentarios planos

- Epidermis con caracteres morfoldgicos normales con dis
minucidn o ausencia de pigmento melfnico.

- Nevo acrémico plano.

- Epidermis con caracteres morfoldgicos normales y con -
disminucidén y aumento del pigmento meldnico asociados.

- Nevo discrémico.

B.- Melanociticos
Grupo 1.-

-~ Léntigo juvenil o plano Nevos melanociti--
- Léntigo ssliente o nevo de "unidn" cos intraepidérmi-

cos.

Grupo 2.- Con células névicas alteradas.
- Seudomelanoms juvenil.

Grupo 3.- Con presencia de melanoblastos en la dermis.

- Nevo azul

Nevo szul celular

Mancha mongblics
Nevo de Ots.

A

- Nevo de Ito.

C.- Lemmocitarios

- Neurofibroma

- = Neuronevo
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- 8,- Melanocito dérmico

- 34 -

- Glioma

- Epulis congénito.

.CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE CELULAS PIGMENTADAS

Melanosis
Efélide
‘Léntigo

Nevo de unidn
Peca melandtica
Melanoma.

A.- Melanocito Dermoepidérmico

Mancha mongblica
Nevo de Ota.

Nevo de Ito.

Nevo azul

Nevo azul celular
Nevo azul maligno

Nevo intradérmico
Nevo compuesto

C.- Céluis Névica Nevo de Spitz

Intradérmica. Nevo de Halo .
Nevo de células balonoides

Melanoma amelénico.

CLASIFICACION DE SHAFFER: (26)

- Nevo Intrad&rmico (Lunar comin)

- Nevo limitrofe
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- Nevo compuesto
- Melanoma infantil
- Nevo azul

- Efélide (Peca) Melanbtica de Hutchinson.

Melanoma maligno

- Melanoma Léntigo maligno
- Melanoma superficial diseminado

- Melanoma nodular,

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DE LEVER: (12)

- Tumores melanociticos benignos

Nevos melanociticos
Nevo de unidn
Nevo compuesto

Nevo intradérmico

Cambios pseudomelanomatosos en nevo melanocitico.

Melanoniquis Estrlad;

- Agrupamiento de células névicas
(-Agrupamiento de células névicas)

Nevo de Halo

Nevo de Spitz

Nevo Melanocftico congénito

Nevo displésico

- Léntigo simple

Sindrome de Peutz-Jeghers
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Pecas-Efélides

Miaculas melandticas del sindrome de Albright
Malanosis de Becker

Léntigo solar

Mancha mongélica

Nevo de Ota y de Ito; Hamartoma Melanocitico Dérmico
Nevo azul

Melanoma maligno "in situ"

Léntigo maligno

Melanoma superficial expansivo "in situ"
Melanoma acral lentiginoso "in situ"
Melanoma maligno

Nevo azul maligno.



S§.- NEVOS PIGMENTADOS



- 38 -

DESCRIPCION DE LAS ALTERACIONES MELANICAS, TOMANDO EN CUENTA
LA CLASIFICACION DE LEVER (1%)

NEVOS:

Término empleado para denotar lesiones benignas de mela-
nocitos, células névicas o ambos. Los nevos pigmentados o me-
lanociticos son los tumores mis frecuentes del ser humano y -
aunque del 30 al 50% de los melanomas se desarrollan en un ne
vo, tomando en cuenta su frecuencia, el riesgo de maligniza--
cién es muy bajo, por lo que la extirpacién (poco frecuente)_

indiscriminada de estas lesiones no se justifica.(zo)

. Pueden ser congénitos o aparecer en etapas posteriores -
de 1a vida, a excepcién del nevo pigmentado gigante que siem-
pre se presenta desde el nacimiento. Los nevos, ocasionalmen-

te aparecen en boca, siendo mis frecuentes en piel.

Clinicamente, pueden presentarse en forma de miculas, pd
pulas o manchas de color canela a pardo obscuro o azulado. -
Pueden ser nodulares o papilares y pueden contener pocos o -

abundantes pelos.

Se reconocen 5 tipos de nevos melanociticos:

1.- Lesiones rdpidas
1.- Lesiones ligeramente elevadas
3.+ Lesiones papilomatosas

d.- Lesiones en forma de domo

5.- Lesiones pedunculadas.
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Los primeros 3 tipos son siempre pigmentados, los:otyos;
dos, pueden estarlo o no. Las lesiones de domo a nenudo’ mues-

tran muchos pelos gruesos, aunque existen excepciones.

La mayoria de las lesiones ripidas, representan a un ne-
vo de uni6én o léntigo simple; las lesiones ligeramente eleva-
das y algunas lesiones papilomatosas representan un nevo com-
puesto, generalmente las lesiones papilomatosas.y todas las -
lesiones en domo proximales y pedunculadas representan un ne-

vo intradérmico. (10

La mayoria de los nevos aparecen en la adolescencia, - -
aunque existen nevos congénitos. El nevo que aparece en la vi
da adulta no debe considerarse como melanoma maligno sin an--

tes realizar un examen histopatolégico.

NEVOS MELANOCITICOS: (12)

Histopatoldgicamente: Los nevos melanociticos estin com-
puestos de célulss névicas casi idénticas a los melanocitos,-

difiriendo de ellos por su embriologia.

Las células névicas se clasifican en tres tipos, segin -

su ubicacién.

A) Se encuentran en la parte superior de la dermis
B) Se encuentran en la parte media de la derais

C) Se encuentran en la parte baja de la dermis.

En la parte baja y superior de la dermis, las células ng
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vicas se unen comunmente con células epiteliales, ya que - -
usualmente tienen forma cuboide u oval, citoplasma homogéneo_

y un nicleo redondo u oval. Frecuentemente contienen melanina

Las células névicas de la dermis media son mis pequefias_
que las de 1la epidermis. Estas células muy rara vez contienen

melanina.

NEVO DE UNION O LINITROFE:

En esta lesidn se encuentran nidos de células névicas en

1a unidn de 1la epidermis y la dermis.

Se manifiestan clinicamente como lesiones pigmentadas, -
planas, desde unos milimetros hasta 1 cm., su pigmentacién -
suele ser uniforme, superficie lisa, pudiéndose observar con_
una lente de aumento los pliegues normales de la piel, sus -

bordes son regulares.
Caracteristicas Histolbgicas:

Las células névicas hacen contacto con el epitelio super
ficial, el cual se encwentra sdelgazado e irregular. La acti-
vidad limitrofe tipica de esta lesidn es de importancia diag-
ndstica, ya que este tipo de nevo en un 20% se transforma en_

. melanoma. (ESQUEMA &)
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ESQUEMA 4 NEVO DE UNIOM

NEVO INTRADERMICO: (Proliferacién de los melanocitos on_

la dermis).

Lesiones elevadas sobre la superficie cuténea, de entre_
.S a 1.5 ca, de tamafio, y en su mayoria de superficie lisa, -
polipoide o verrugosa. Su color varia de café claro & café -
obscuro o negro, pero algunas lesiones cn;ecou de pigmento, -
por lo que son del color normal de la piel. Algunos novo; de_
este tipo son sésiles o pediculados, confundiéndose con papi-

lomas o fibromas. Son las lesiones mis comunes en el adulto.-
(20)

Histologia:

Las células névicas (células grandes con citoplasma phli
do y nicleo ovoide y vesicular, que se disponen en estructura
alveolar denominada en tecas y que pueden contener grinulos -

de pigmento melidnico), se localizan en la profundidad del te-
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jido conectivo por lo que no hacen contacto con el epitelio -
superficial. (ESQUEMZ 5)
ESQUEMA 5 REPRBSBNTACION ESQUEMATICA DEL NEVO INTRADERMICO
ook »9“ e BB B@
[0 Coinr bf[rp[«[:g / 5‘7@

e

NEVO COMPUESTO: (Proliferacidn por encima de la unién -

dermo-epidérmica, pero también por debajo, en la dermis).

Lesiones ligeramente elevadas, superficie lisa, papiloma
toss o verrugosa, suele ser de color café obscuro o negro. Al
gunos presentan un halo de pigmentacidn menos intensa fuera -

de la zona elevada. (20

Histolbgicamente:

Se observan cé€lulas névicas en contacto con el epitelio_
superficial, mientras que otras se encuentran alejadas de é&s-
ta. (ESQUEMA 6). La agrupacidn de céiulas pueden ser vistas -
en la epidermis, como una gota cayendo de la misma a 1a der--

mis y en la dermis.
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REPRESENTACION ESQUEMATICA DEL WEVO COMPUESTO

CAMBIOS PSEUDOMELANOMATOSOS EN NEVOS MELANOCITICOS

Se presentan en la remocifn incompleta del nevo en uns -
biopsia, recurriendo como una pig-enticlbn definida como en--

fermedad que sugiere un melanoma maligno.

Histol&gicamente:

Se observa una gota cayendo de células névicas del nevo
recurrente de la epidermis hacia las fibras que separan la -
epidermis de los remanentes profundos del nevo en la dermis -

reticular (Park en al) (12)

En un pequefio porcentaje de nevos recurrentes se mues- -
tran melanocitos con una apariencia atipica, tanto individua-

les como agrupados, 2 lo largo de la unién epidérmica-dérmica
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aunque llegan a extenderse a la epidermis. Se observa inflama
cién crénica infiltrada en la dermis superior (Kornderg y Ac-

kerman).(lz)

Histogénesis:
Las células névicas en la lesién recurrente se originan

de células névicas residuales localizadas en la periferia de

la lesién a lo largo de la raiz del cabello.

MELANONIQUIA ESTRIADA

Se refiere a la banda pigmentada que se extiende a lo -
largo del axis de la ufa, tales bandas son comunes entre ne-

(12)

gros y asiiticos. Son considerables (Kouskouki et al}.

Si esto ocurriera en caucfsicos, es necesario hacer una

biopsia puncional para determinar su orvigen.

Histolégicamente:

Hiperpigmentacién sin incremento en el nimero de melang

citos,

NEVO DE CELULAS GLOBOSAS

Lesiones solitarias, ligeramente elevadas, suaves de co
lor café. Raramente exceden los 5mm. No tienen un sitio espe
cifico de predileccién. Son comunes en los primeros 30 afios_

de vida, pero se pueden encontrar en personas mayores.
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Histolbgicamente:

Células agrupadas en contacto directo con el perimetro -
de la epidcrmis, pero en ocasiones no hay conexién observada_
con la misma. Las células agrupadas son mis grandes que las -
células névicas ordinarias, midiendo usualmente entre 20 y 40
mm de didmetro. Poseen nicleos pequefios, redondos y centrales,
El citoplasma puede estar completamente o finamente granula--
do. Las células se acomodan en forma de roseta de células de_

tipo- gigante, que se ven comunmente en el nevo intradérmico.

NEVO DE HALO

Nevo rodeado por una zona despigmentada o halo.

Histolégicamente:

Se identifican nidos de cé&lulas névicas en la zona supe-
rior de la dermis, pero invadidos y sustitufdos en parte por_
un denso infiltrado de células de tipo linfocitico, entre las
que aparecen células de mayor tamafio con un aspecto mis his--

tiocitico.

Todo el infiltrado estd distribuido en la melanina, En -
las personas de piel obscura, la epidermis circundante apare-

ce despigmentada en correspondencia con el aspecto clfinico. -
(19}
NEVO DE SPITZ O MELANOMA BENIGNO JUVENIL (12)

Inicialmente la lesidn se vefa en nifios (Allen}, pero --

ahora se reconoce que mids de la mitad de los pacientes con es
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te tipo de nevo son mayores de 14 anos (Paniago-Pereira et al)

y aproximadamente un cuarto son mayores de 30 afios.

Es una lesidn generalmente soiitaria, y se encuentra en_
las extremidades inferiores y cara. En la mayoria de los ca--
s0s consiste en un nédulo peludo y pequefio que en un 75% de -
los casos mide 6mm. o menos. En el 95% de los pacientes el ta
mafio del tumor es menor a lcm. Su color es generalmente rosa,

por la distribucién de la melantina.

Histoldgicamente:

Nevo compuesto, que a veces presenta considerables alte-
raciones de la uniSndermo-epidérmica acompafiadas en algunos -
casos de acantosis y edema sub-epidérmico. La melanina es ge-

neralmente escasa o inexistente. Las células son alargadas -

. y/o redondas de aspecto epitelioide, pero pueden observarse -

ambos tipos.

NEVO MELANOCITICO CONGENITO:

Se encuentra en aproximadamente 1% de los recién nacidos
mide mids del.5 cms, de disdmetro, por lo que es considerado el

més grande de los nevos (Mark et al) (12

Tienen bajo porcentaje a 1a malignizacién, aunque se ha_
observado el desarrollo de melanomas en el 104 de las lesio--

nes.

(20)

Las caracteristicas clinicas de estos nevos son:
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A) Su presencia al nacimiento
B) Su extensifn; puede abarcar amplias zonas de la super
ficie cuténea, como la mitad de la cara, la espalda, las re--

-giones lumbares, glditeas, piernas, etc.

C) Superficie rugosa de color café obscuro o negro y ha-

bitualmente pilosa con desarrollo de pelos terminales gruesos.

Histolb6gicamente:

Mezcla de melanocitos epidérmicos y dérmicos de distin--
tos tipos, pueden asociarse con melanocitis meningea, por lo_
que algunos de estos pacientes presentan signos neurolégicos_

como epilepsia o retraso mental,

Considerando el riesgo de estos nevos, deben extirparse,
siempre que sea posible. Desgraciadamente en algunos casos la
extensidn o multiplicidad de las lesiones hacen practicamente -
imposible su erradicacién total, Las lesiones se deben revi--
sar perifdicamente con el objeto de detectar alg(in cambio a -

la malignidad.

NEVO DISPLASICO:

Lesiones mGltiples o (inicas que aparecen en pacientes --
con uno o varios melanomas malignos y en algunos de sus fami

liares (Clark et a1),{1?)

Puede ocurrir como un fenbémeno esporidico en personas --

con melanoma maligno.
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Se puede localizar en cualquier parte del cuerpo, pero -
se encuentra mis comunmente en el tronco. La presencia de mids
de uno de los siguientes 4 rasgos clinicos en un nevo melano-
citico, puede ser considerado como indicativo de un nevo dis-

plésico:

- Borde irregular o indefinido
- Pigmentacién irregular de la lesiédn
- Marcas de la piel acentuadas

- Tamafio grande, mayor de Smm. (Kelly et al). (12)

Histolégicamente:
Melanocitos individuales y melanocitos agrupados atipi--

cos en apariencia.

Se le divide en 2 tipos A) Minimo

B) Severo

A) Muestra aberrante diferenciacidn consistente en hiper

plasia melanocitica lentiginosa.

B) Muestra atipia melanocitica.

EPELIDES (PECAS).

Proliferacién pigmentada benigna que aparece inicialmen-
te en la primera infancia después de la exposicién a la luz -

solar (rayos Ultra Violeta).

Se representa como una micula de color café o pardo pali
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do con borde irregular que disminuye de intensidad durante el
invierno y se obscurece con la exposiciém a la luz Ultra Vio-

leta, se localiza en piel y mucosas.

Histolbégicamente:

Hiperpigmentaciédn de las células de la capa basal. No -
aumenta el nimero de melanocitos. Pero los melanocitos son -

mis voluminosos que los normales.

LENTIGO:

Mancha parde negruzca mis obscura que las efélides cuyo_
tamafio oscila entre 1 y 5mm, Su localizacidn es en cualquier
parte del cuerpo, inclusive palmas, plantas y ain en 1a muce-

sa bucal.

Clinicamente se observa como miculas pequeflas ovaladas,-
de color canela pardo o negro con bordes uniformes y bien - -
circunscrites que ne obscurecen con la exposicidn a la luz Ul

tra Violeta.

Histolfgicamente:

Intensa sobrecarga melénica de la capa basal y de los es
tratos superiocres, incluso la capa cbrnea. Puede verse €n su_
capa basal abundantes melanoblasto dendriticos o células cla-

ras de Maso. (ESQUEMA 7}
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ESQUEMA 7 LENTIGO SIMPLE

Displasia fibrosa poliostStica unilateral en la pubertad

precoz en mujeres.

MACULAS MELANOTICAS DEL SINDROME DE ALBRIGHT:

Se presenta como manchas grandes en tamafio y pocas en ni
mero, localizadas a un lado de la linea media, a menudo del -
mismo lado de las lesiones Gseas. Las manchas tienen una for-

ma irregular dentada.
Histolégicamente:

Hiperpigmentacifn de la capa basal, sin anormalidad del
nimero y tamafioc de los melanocitos. (Benedict et al).(lz)
SINDROME DE PEUTZ/JEGHERS.

Maculas café obscuro, en la regibn perioral, en el borde

bermellén y en 1la mucosa bucal. Se pueden encontrar pigmenta-
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ciones en los costados de los dedos (Bologa et al). (12)

Existen pélipos miltiples en el tracto gastrointestinal_
y en el intestino delgado (Jeghers et al). Estos pélipos lle-
gan a causdr sangrados intestinales, pero raramente se malig-

nizan.

Histoldgicamente:

Hiperpigmentacidén en las células de la capa basal. El nfi

mero de melanocitos se incrementa.

MELANOSIS DE BECKER:

Qcurre como una mancha unilateral larga, mostrando hiper
pigmentacién e hipertricosis sobre el hombro o sobre el pecho
del hombre, usualmente es irregularmente demarcada, pero oca-
sionalmente se puede observar., Existen una red de miculas en
lugar de una mancha. Esta lesién aparece comunmente durante -

la segunda década de vida.

Histolégicamente:

La epidermis muestra acantosis ligera y elongacién regu-
lar de los perimetros de las lineas. Hiperpigmentacién de 1la
capa basal y los melan6fages se observan en la epidermis (Bec

ker et al). (12) El nGmero de melanocitos estd incrementado.

LENTIGO SOLAR

Lesiones miltiples en &reas expuestas al sol, tales como

la cara y las superficies externas de los brazos, pero mids co



munmente en el dorso de las manos. Raramente aparecen antes -
de la quinta década, por lo que, a menude se les llama Lénti-

go Senil (Brown-Falco y Schoefinius Mehregan). 123

Se encuentran en m&s del 90% de los cauclsicos de mds de

70 anos de edad.

Se presentan como manchas color café obscuro uniforme -

con bordes irregulares, que no tienden a la malignizacién.
Histolégicamente

Aplanamiento de las crestas interpapilares que a veces -
dificulta la diferenciacién con la melanosis precancerosa. -

Los melanocitos aparecen incrementados en su nfimero.

MANCHA MONGOLICA:

Aunque no exclusivamente suele desarrollarse en indivi--
duos de razas orientales, es una mancha de color azul tenue -

cuyo tamafio varia entre 1 cm. y una palma de mano.

Su localizacién tipica es a nivel de la regién lumbo-sa-

cra, pueden ser aberrantes y aparecer en otras regiones.

Histolégicamente:

Lesifn caracterizada por la presencia de células fusifor
mes dendriticas DOPA positivas, que contienen melanina, loca-
lizadas sobre todo en la mitad inferior de la dermis y casi -

(9

siempre en la regién lumbo-sacra.



NEVO DE OTA:

Nevo fusco-certleo u oftalmomaxilar, es considerado como
una mancha mongdlica aberrante que se localiza en la cara, en
la vecindad de los ojos, La proliferacién melanobléstica inva
de la esclerf6tica, los mGsculos del globo ocular, el tejido -
adiposo, retro-orbitario y tambifén la piel de las zonas veci-
nas, abarcando el territorio de la primera y segunda ramas -
del Trigémino, hasta alcanzar a veces el periostioc. Dorsey vy
Montgamery (7 describiendo en 1954 dos casos de melanomas de

sarrollados en nevos de Ota,
Histoldégicamente:

Epidermis normal. En la dermis e hipodermis se ven mela-
nocitos con prolongaciones dendriticas y discreta sobrecarga

de pigmento melinico en los espacios intersticiales.

NEVO DE ITO:

Es semejante al nevo de Ota, pero de localizacibn acro--
mioclavicular. Hemos visto un caso que se transformé en mela-

noma maligno y que determiné la muerte del paciente. 7

NEVO AZUL:
Aparece generalmente en la piel, aunque en algunos casos
se ha observado en otras partes, tales como la mucosa oral, -

vagina, cérvix uterino, nédulo linfitico axilar y prbstata.

Existen 3 tipos de nevo azul en la Piel:



A.- Nevo azul comin
B.- Nevo azul celular

C.- Nevo azul combinado.

A.- Mancha pequefia, bien circunscrita, color azul claro.-
Didmetro menor de lcm. aproximadamente el 50% de estos nevos_
se encuentra cerca del dorso de manos o pies, Puede existir -

una lesidn Gnica o a veces son miltiples.

Esta lesibn puede ser congénita o aparecer en la nifiez o

edad adulta. No existe transformacién maligna.

B.- Nevo Azul Celular: Consiste en un ndédulo azul, que -
alcanza el mismo tamafio del nevo azul comin., Mide entre 1y 3
cms. de di&metro, aunque puede ser mayor, es normalmente de -

forma irregular. (12)

Este nevo se localiza predominantemente en dorso de pies
y nalgas. n La transformaci6n maligna de este nevo es rara_

pero ocurre algunas veces.

C.- El Nevo Combinado: Es la mezcla de un nevo azul con_
un nevo melanocftico. Esa asociacién se encuentra en el exa--
men histolégico, aproximadamente el 1% de todos los nevos. -

Clinicamente estos nevos son profundamente pigmentados.

Histolégicamente:

Los melanocitos tienen la misma apariencia que los obser

vados en 1a mancha mong6lica y en el nevo de Ota, pero su nid-



mero es mucho mayor. (12)

Estéd constituido por melanocitos alargados con proyeccio

nes fusiformes, a veces semejantes a dendritas.

Las células suelen formar grupos compactos y se extien--
den a la grasa subcuténea. Estas células pigmentadas se dispo
nen en general paralelamente a la epidermis. Las proyecciones
dendriticas resultan especialmente netas en las tinciones ar-

génticas. (19)



6.- MELANOMA
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MELANOMA MALIGNO

Tumor maligno constituide por melanocitos atipicos mis o
menos pigmentados y de forma cuboidea, poligonal o fusiforme.
(19) Se origina en 4reas de piel, mucosas, ojo y S.N.C. apare
cen en tamafos, formas y colores diferentes (mids comunmente -
pigﬁentados) y tienen comportamiento biolégico variable a la_

invasién y a la metéstasis.

El melanoma maligno es un tumor tan agresivo que se disg
mina rapidamente, pudiendo causar ‘la muerte unos meses des- -
pués de ser diagnosticado, pero si se logra realizar un Diag-
néstico precoz, se¢ puede lograr un indice de curacién a los §

afios de un 100%.

La mayoria de los melanomas malignos humanos som caracte

rizados por dos fases de crecimiento. (26)

A.- Fase de crecimiento radial

B.- Fase de crecimiento vertical.

A.- Es la fasec inicial del crecimicento del tumor, estc -
periodo puede durar muchos afos y 1a neoplasia se limita a la

epidermis.

Las cé&lulas neoplésicas desaparecen al madurar normalmen
te las células epiteliales, y aunque algunas células neoplési

cas inmunitaria de células del huésped.
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B.- La fase de crecimiento vertical empieza cuando las -
células neoplésicas se propagan a la dermis subyacente. Esto_
ocurre por el aumento de la Anaplasia de las células neopldsi
cas, la disminucién de la respuesta huésped-célula, o a una -
combinacién de ambas. Cuando el melanoma entra en esta fase,-

es muy posible que se presente la metdstasis.

No todos los melanomas presentan estas dos fases de cre-
cimiento, tal es el caso del Melanoma modular, que sélo se en

cuentra en la fase de crecimiento vertica. (5)

Histolégicamente:

Se origina en la unién dermo-epidérmica, a veces en aso-
ciacién de un nevo pre-existente. Se observa una infiltracién
de melanocitos atipicos que se dirigen generalmente hacia aba
jo, penetrando en la dermis y a veces hacia arriba invadiendo

la epidermis y provocando finalmente una ulceracifn.

Las células presentan diferentes formas, las cuboideas -
presentan generalmente un borde citoplasmftico bien delimita-
do y un citoplasma eosin6filo, nticleo redondo y bastante gran-
de, en el que se observa un grueso nucleélo redondeado. En la
variedad fusiforme, las células son alargadas. En cualquiéra_
de estas 2 formas las células se dEsponen en forma de masas -
compactas. La pigmentacién melanica no sélo varia considera--
blemente de un tumor a otro, sino también en las distintas zo

nas de un mismo tumor; a veces la presencia del pigmento es -



inapreciable, en cuyo caso se debe utilizar algin colorante -
especifico de la melanina, para observar las pequefias cantida

des de pigmento existente,

El nimero de figuras mitdticas es variable de un tumor a
otro, e incluso en el mismo tumor; algunas veces son muy numg

rosas, en cambio otras aparecen sumamente dispersas.

En el estroma circundante suele haber infiltrado inflamg

torie crdnico e inespecifico m&s o menos denso, (12)

ETIOLOGIA:

Allen y Spitz crelan que los melanomas de la piel y muco
sas se originaban a partir de un nevo de transiciém o un nevo
compuesto. Por otra parte Kecker sostenia que s6lo el 23% de
los melanomas se desarrollaban a partir de nevos pre-existen-
tes. Lund y Krauss sostienen que muchos melanomas asientan en
la piel considerada como normal. Otro gran grupe de estos tu-
mores se originaria a partir de una mancha pigmentada indolo-
ra (léntigo o peca) y ain, un dltimo grupo, tal véz el mds re
ducido, se desarrollarta a partir de la zona de transicién de

(31}

un lunar benigno.

En casi 30% de los casos revisados por Chaudhry y col.,-
. se comprobd pigmentacidén en la mucosa oral durante periodos -
que iban desde algunos meses hasta varios afos antes de desa-

rrollarse el melanoma. El que estas zonas de pigmentacién fue
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ran realmente nevos o las manifestaciones iniciales de un me-

lanoma originado de 'movo" es todavia tema de especulacion.

Como algunos melanomas pasan pcr un largo estadio prema-
ligno o por una fase inicial superficial, su identificacién y
tratamiento en estos periodos de su evolucidén deben llevar a

un mejor diagndstico. (31)

Las influencias hormonales tienen importancia en cuants
a la biologia de la pigmentaci6n, habiendo pruebas sobre su -
papel en la etiologia de los melaromas, los cuales son raros

antes de la pubertad.

La elevacién en las concentraciones de estrégenos duran-
te el embarazo hace que los nevos Yy otras lesiones pigmenta--
das se obscurezcan y aumenten de tamafio. Como existen recepto
res de estrdgenos en ciertos melanomas, durante un tiempo se_
pensd que el aumento de las concentraciones de estrbgenocs du
rante el embarazo detenia el avance de la enfermedad, Al pare
cer el embarazo tampoco incrementa los riesgos en mujeres con
antecedentes de melanoma. Sin embargo, las mujeres con metés-
tasis deben evitar el embarazo, debido a la estimulacién hor-

monal que podriaz induclir un avance répido de le enfermedad. -
(22)

Existen otros factores involucrados como la predisposi--
ci6én genética, contacto con carcindgenos ambientales y virus,

el factor etiolégico mis importante podria ser el contacte -
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con rayos Ultra Violeta solares. "Se han realizado estudios,-
donde se ha visto la intima asociacién entre la exposicién so
lar v el desarrolla de melanoma™. (13) El incremento actual -
en la frecuenciaz del melanoma maligno puede asociarse a cam--
bios en el estilo de vida y en la ropa, que exponen a la piel

a una exposicidén mids prolongada con los rayos solares.

Quemadura del sol, aguda: El tipo de exposicién con la -
luz Ultra Violeta al parecer determina el tipo de cancer de -
piel a que se estd expuesto. El contacto crénico con la luz -
Ultra Violeta, induce el desarrollo de carcinomas de células_
basales y células escamosas, mientras que, de acuerdo con es-
tudios recientes, el contacto aislado e intenso con la luz -

del sol puede dar lugar al desarrollo de Melanoma maligno.

Las personas con antecedentes de quemaduras graves en la
adolescencia o en la tercera década de 'la vida o aquellos que
trabajan en espacios cerrados pero que tienen hibitos recrea-
cionales exteriores y tienden a quemarse con el sol, presen--
tan 3 veces mis posibilidades de desarrollar melanoma maligno

que la poblacidén en general. (22)

La distribucidn anatdmica del cancer de piel es consis--
tente con esta hipétesis. En el cdncer de la piel que no son_
melanomas, el 85% de las lesiones aparecen en las regiones de_
cabeza y cuello crdnicamente expuestas al sol, mientras que -
los melanomas malignos pueden aparecer con mayor frecuencia -

en el tronco de varones y mujeres Yy en las extremidades infe-
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riores de las mujeres, regiones que normalmente estén cubier-
tas y que tienden a quemarse con el sol cuando se produce con

tacto con la luz Ultra Violeta, durante periodos recreativos.

Nevo: El riesgo de desarrollar melanoma es directamente_
proporcional al nGmero de nevos en las extremidades superio--
res de los pacientes. Al parecer los nevos displisticos tie--
nen mayor tendencia a la malignizacidn. Kramer y Col han wos-
trade que 1os pacientes con 2 o mds parientes en directos o -
con melanoma maligno y nevos displasicos presentan riesgos de
casi 100% para el resto de su vida de desarrollar esta enfer-

medad. (22}

MANIFESTACIONES BUCALES: (28]

El Melanoma es una neoplasia poco comiin de la mucosa bu-
cal. Pliskin revisé la litervatura acerca del melanoma bucal y
encontrd que formaba 1.6% de mas de 7500 melanomas conocidos.

Otros autores indican idices de 0.2 a2 8%. (26)

El melanoma bucal primaria es casi dos veces més comin -
en hombres que en mujeres. La edad de mayor frecuemcia es - -
aproximadamente a los 55 afios, y se presentan casi todos en--

tre los 40 y los 70 afos de edad.

El melanoma bucal miuestra una predileccidn definitiva --
por el paladar y la encia maxilar/reborde alveolar. Aunque --

también se han registrado casos en la mucosa vestibular, en--



"cia mandibular, lengna, labios y piso de la boca. La lesién -
aparece como un drea fuertemente pigmentada, a veces ulcerada
y hemorrégica, que tiende a aumentsr progresivamente de tama-
flo, Tiene importancia el hecho de que la pigmentacidn focal -
que aparezcan los sintomas clinicos, Por esta razdn se ha su-
gerido que se debe observar de manera importante la aparicidn
de pigmentacidén malaninica en la boca y su aumento de tamafio,

asi como la intensidad de color.

FACTORES DE RIESGO EN EL MELANOMA MALIGNo (%2

A) Antecedentes personales de melanoma

B) Antecedentes familiares de melanoma

C) Ojos de color claro, complexién delgada y cabello de_
color claro.

D) Susceptibilidad a las quemaduras solares

E) Trabajo en espacios cerrados con hidbitos recreativos_
en espacios abiertos.

F) Aumente en el nfimero de nevos

G) Vivienda en regiones de mucho sol

H) Sindrome de nevos displédsicos.
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CLASIFICACION CLINICA DEL MELANOMA:

1.- Melanoma 1léntigo maligno
2.~ Melanoma expansivo superficial
3.- Melanoma Acral lentiginoso, ¥y

4.- Melanoma nodular.

Melanoma Léntigo maligno:

Se origina en un 1éntigo maligno (Peca de Hutchinson). -
(15) Aparece en las superficies cutfineas expuestas, comunmen-

te la cara y extremidades inferiores,

La lesi6én evoluciona lentamente a través de muchos afios.
Comienza como micula pigmentada que gradualmente se extiende_
periféricamente y puede medir varios centimetros de diidmetro.
La lesién presenta un borde irregular y grande que se asemeja
a un melanoma maligno "in situ", no mostrando induracidén. EI_

color va de café ligero con pecas café obscuro o negro.

La transformacién hacia un melanoma maligno invasivoe len

tiginoso es de un 30 a 50% de los casos,

Histolégicamente:

En su fase m4s.temprana, el léntigo puede tener hiperpig
mentacidén préxima a la capa de células basales, aunque en al-
gunas Aireas la pigmentaci6n se puede extender a las capas su-
periores de la epidermis, aGn al estrato cdérneo. Existe un in

cremento en la concentracién de malanocitos basales y alguna_
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irregularidad en su arreglo. La dermis superior puede o no te
ner algunos melandfagos e infiltrado inflamatorio. La epider-
mis muestra ef&lides. En las lesiones avanzadas existe un - -
aumento de melanocitos basales en la epidermis, su nomero en

algunas &reas excede el nimerc de los queratinocitos,

Los melanocitos se encuentran distribuidos a lo largo de
la unién epid&rmica-dérmica, y muchos de ellos son alargados,
su nicleo aparece atipico, hipercromitico y pleomérfico, el -

citoplasma aparece vacuolado.

Frecuentemente los melanocitos atipicos se extienden a -
lo largo de la capa de células basales de foliculos pilosos,-
a menudo por una considerable distancia, extendiéndose hasta_

el nivel del ducto sebiceo.

La transformacién de léntigo maligno a Melanoma léntigo
maligno es un proceso gradual de invasién dérmica de los mela
nocitos atipicos y puede estar presente en algunas &reas pero

no en otras. (12)

Melanoma Expansive Superficial:

Es el melanoma cutfineo mis comln en la raza cauclsica, -

ocupa casi el 65% de los melanomas cuténeos. (12}

Al principio es més pequefic que el melanoma 1éntigo ma--
ligno, suele ser asintomitico y ocurre mds comunmente en las_

piernas en mujeres y en el torsc en varones.
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El paciente consulta porque observa el crecimiento o la_
coloracibn irregular de la lesién. Aparece como una placa de_
bordes elevados, indurades y a menudo muestra manchas rojas,-
blancas y azules o pequefios nodulos de color azul negro protu
berantes. Pueden observarse pequefias indentaciones en la su--

(15)

perficie.

Histolbgicamente:

El componente intraepitelial se caracteriza por grandes_
melanocitos epitelioides. El tiempo que las cé&lulas malignas_
estdn confinadas al epitelio no hay respuesta huésped-célula_

en el tejido conectivo subyacente.

Cuando los melanocitos penetran la membrana basal se de-
sarrolla una respuesta de linfocitos huésped-célula y se pue-
den encontrar macrb6fagos y melanbéfagos. Con frecuencia las cé

lulas tumorales se destruyen,

La fase de crecimiento vertical se caracteriza por la -
proliferacién de melanocitos epitelioides malignos en el teji
do conectivo subyacente. Las células estdn ordenadas indivi--
dualmente o en racimos y la membrana estd en general limitada

(ESQUEMA 8)
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ESQUEMA 8 MELANCMA LENTIGINOSO

Melanoma Acral Lentiginoso:

Aparece en la piel de las palmas, y en la regidn ungeal
y periungueal, se caracteriza por su localizacién especifica_
y por su corto perfodo de crecimiento "in situ", antes de que
el crecimiento invasivo aparezca. Es comin entre los indivi--

duos de piel obscura como hispanos y negros,

Clinicamente se presenta como una pigmentacién con borde
irregular e indefinido, m&s comunmente en las plantas de los_
pies. Los tumores situados en la ufia, en la matriz de la ufia,
y en el descanso de la uila pueden mostrar una banda pigmenta-

da longitudinal. (12)

Histolégicamente: (26)

1) Presentan una fase de crecimiento radial lentiginoso.

2) Una fase de crecimiento vertical profunda compuesta -
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predominantemente de c&lulas fusiformes.

3) Hiperplasia epidérmica psoriasiforme
4) Intensa respuesta huésped-célula
5) Desmoplasia prominente asociada con la fase de creci-

miento vertical,
Histolbgicamente:

Los premelanosomas y melanosomas son similares a los que
se presentarian en los melanocitos normales y en las células_

de los nevos. (26)

Melanoma Nodular:

Constituye el 10 al 15% de los melanomas. Puede ocurrir_
en cualquier parte del cuerpo y se observa en personas en la_
tercera a>séptima décadas. Es asintomitico, 4 menos que se ul
cere. El paciente suele consultar por el crecimiento rédpido -
de pipulas o por una placa obscura, a menudo con poca exten--
sién radial. Los colores varian de perla al gris o negro. En_
ocasiones cl melanoma nodular contiene poco o nada de pigmen-

to.

Histolbgicamente:

Se observan grandes melanocitos epiteliales dentro del -
tejido comectivo., Sin embargo, pueden encontrarse células pe-
queitas de forma ovoidea y fusiforme. Es frecuente encontrar -

melanina. Las células tumorales pueden invadir y ulcerar el -
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epitelio que las cubre Y penetrar a los tejidos suaves Y pro-~

fundos.
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PRINCIPALES LOCALIZACIONES DEL MELANOMA

Como se ha visto anteriormente, los melanomas malignos -
se originan en #reas de piel, mucosas, ojo y SNC donde hay cé
lulas de pigmento. Se presentaran a continuacién, algunos ar-

ticulos publicados de las localizaciones mids frecuentes:
MELANOMA DE LA MUCOSA DE SENOS NASALES Y PARANASALES (34)

Este tipo de alteraciones se presentan generalmente en -
personas maduras caucésicas, donde el indice de sobrevivencia
en 5 afos libres de enfermedad fue de 25%, incluyendo pacien-
tes tratados bajo cualquier modalidad. Este trabajo correla--
ciond que cuando el espesor del tumor de la superficie de la_
mucosa es mayor de 7mm., el prondstico de sobrevivencia con -

ausencia de la enfermedad a 3 afios, es pobre,

En resumen podemos decir que la aparicién del melanoma -
de la mucosa nasal y cavidades paranasales, es una neopldsia_
rara que generalmente tienen un prondstico pobre, El trata- -

miento establecido ha sido 1la Cirugia con o sin radioterapia.

MELANOMA MALIGNO DE MEMBRANAS MUCOSAs: (2)

En un estudio hecho en Jap6n se encontrd que el melanoma
oral estaba por encima del 14% de todos los casos de melano--
mas, comparado con el melanoma nasal que se encontrd en un - -

8.8%, Genital 3.9%, faringeo 0.4% y el melanoma en el tracto_
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gastrointestinal 6.8%.

La incidencia total del melanoma en mucosas constituyd -
el 33.8% de todos los casos de melanomas. La edad promedio -
fue de 57 afios, presentando la mayor incidencia entre las mu-
jeres con melanoma de las mucosas, asi como en el melanoma ge

nital; el hombre tiene mayor incidencia de el oral.

El melanoma esofdigico primario es una neoplasia extrema-
damente rara, ya que es mids frecuente verlo como una manifes-
tacién de metfstasica. Para confirmar si se trata de una le--
sidén primaria, deben observarse melanocitos atipicos en la ca

pa basal.

Liversedge (2 observd que el 35% de los pacientes con -
melanoma oral presentan pigmentacién 4 o por lo menos 6 meses
antes de que la lesién nodular sea descupierta. En e} melano-
ma oral hubo un porcentaje de 17% de completa supervivencia -
de 5 ailos y la supervivencia media fue solo de 19 meses para

el melanoma vaginal. @

E1 melanoma de la mucosa tiene un prondstico menos favo
rable que los melanomas cutdneos, debido a la insuficiencia -

\
de procedimientos quirlrgicos y a su localizacién anatémica.

MELANOMA DE MUCOSAS DE VIAS AERODIGESTIVAS SUPERIORES (33)

Se presentaron 20 casos de melanoma en las mucosas de -

vias aerodigestivas superiores. La frecuencia por sexos fue -
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similar. Se presentd con mayor frecuencia durante la sexta dé
cada de la vida y la localizacién m&s frecuente fue en las fo
sas nasales, seguidas por la cavidad bucal. Al momento de la_
primera consulta 1la mayor parte de las lesiones mostravon ul-
ceracidn, destruccibn 6sea o ambas cosas. La sintomatologia -
guard6 relacibn con el sitio de localizacibn; 30% de los ca--
s05 cursaron asintomidticos y s6lo en 2 de ellos hubo afeccidn

del estado general.

La cirugfa fue el procedimiento terapeiitico con el que -

se obtuvieron mejores resultados,

El anilisis estadistico demostrd que la posibilidad de -

sobrevivencia en estos casos es del 59% a 5 afios.

CUADRO DE LOCALIZACION

Fosa nasal 8
Paladar &
Encia superior 2
'Labio superior 1
Ambo maxilar 1
Rinofaringe 1
Multicentrico faringe y cavidad bucal 1
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CASOS REPORTADOS

Melanoma metastisico de la mandibula,

La metdstasis de un tumor a la mandibula puede simular -
una infeccién, pero la presencia de parestesia, movilidad den
tal o respuesta inadecuada al tratamiento debe alertar en es-
te sentido. S8lo 1% de los tumores orales malignos represen--
tan metﬁst35151 El émbolo tumoroso se aloja en la médula roja
6sea de la mandibula, Radiogr&ficamente, la malignidad se de-
tecta hasta un afo después de manifestarse los primeros sig--
nos y sintomas. Cerca del 4.4% de las neoplasias que metasta-

tizan a mandibula son melanomas.
REPORTE DE UN CAso: (16)

Mujer blanca, 30 afos, con alteracién de sensacidén y pa-
restesia del lado derecho del labio inferior que involucra ca
ra 'y cuello. Luego de extraccién de raiz impactada tuvo dolor
intolerable e incapacidad para abrir la boca. Un neurélogo -
diagnosticd esclerosis miltiple., Posteriormente regresé con -
la mandibula derecha hinchada, parestesia y temperaturz de -
38°C; habfa historia previa de melanoma en la pared tordcica_
anterior. Fue operada, la biopsia mostr6 células epitelioides
se diagnostic6é Melanoma metastfsico. Muerte por metdstasis ge

neralizada.
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Melanoma Mazligno Primario de la Cavidad Oral, (16)

En una revisién de casos, 1.6% de 7,585 fueron melanomas
malignos orales. Se presenté en hombres (1.7:1) y la edad pro
medio 40-70 anos. El sitio preferente de ataque fue maxila -

(57% paladar, 20% encia maxilar).

REPORTE DE UN caso (4)

Hombre de 69 aflos, cauclsico con tumor en maxila samngran
te, no doloroso, inflamacién hemorrfgica, negro sobre aspecto
labial del alveolo. La biopsia incisional revelé melanoma ma-
ligno con nddulo linfético submandibular derecho involucrado.
El tratamiento comprendid radioterapia, reseccién del maxilar
derecho, diseccidn en bloque del lado derecho del cuello. Pos
teriormente hubo metéstasis en nédulos del lado izquierdo del
cuello y se disecaron. El tratamiento posterior fue quimiote-
rapia intravenosa semanal (vincristina, bleomicina) y oral -
(CCNU) cada 6 semanas. Hubo fractura contorno patoldgica en
cl cuerpo derecho de la mandibula asociada a metdstasis. Muer
te un afio después. Radiograficamente, el térax estuvo libre -

de metéstasis, se observ6 esplenomegalia.

Melanoma Maligno de la Mucosa Oral: an

Mujer caucisica de 85 afios con salud general aparentemen
te buena, edéntula, que presentaba una decoloracidn café irre

gular ampliamente extendida en la mucosa palatina que involu-



cra porcibn alveolar maxilar derecha, paladar duro y extendi-
da por arriba de la regi6n alveolar maxilar izquierda con una
lesi6én particularmente ulcerada, de superficie lobulada, sua-
ve y firme a la palpacidén, con una coloracién rojo obscuro a
café rojiza, Radiogréficamente se observé una radiolucencia -
mal definida de contornos irregulares en la regién de la tube
rosidad del maxilar que coincidia con la lesién exofitica evi:

dente clinicamente.

Se realizé una biopsia incisional y el espécimen mostrd_
un color blanco con &reas obscurecidas. Histoldgicamente el -
espécimen mostrd extremada vascularidad, células pleomérficas
con niicleos vacuolados y citoplasma pilido. Habia invasibén -

a mfisculo y cantidades considerables de pigmento melénico.
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DIAGNOSTICO  CLINICO

Si se deja sin tratamiento, el melanoma maligno es una -
de 1las neoplasias que pueden producir la muerte por metdsta--
sis, Por esta razbn, el médico de primer contacto que diagnos
tica esta lesidn maligna en sus etapas tempranas juega un pa-
pel crucial en la reduccibn de la mortalidad. Es importante -
que el Médico u OdontSlogo haga un diagnfstico preciso en la_

fase macular de esta enfermedad,

Clinicamente las caracteristicas del melanoma en su fase
temprana son similares, independientemente del sitio anatémi-
co. Estas caracter{sticas pueden recordarse f&cilmente con 1la

ayuda de una regla mnemotécnica. azn

Recuerde el "ABCD" (Asimetria, B bordes irregulares, C -

color uniforme, D didmetro mayor de 6mm.}.

A,.- Las lesiones tempranas del melanoma tienden a ser -
asimétricas debido al patrbn irregular de crecimiento. En cam

bio, los nevos benignos son redondos y simétricos.

B.- Los bordes del melanoma son irregulares, en ocasio--
nes con muescas. Esta irregularidad se debe al hecho de que -
los melanocitos en el melanoma temprano se extienden en forma
horizontal dentro de la epidermis, en una forma poco controla
da. Las lesiones pigmentadas benignas por 1o general presen--
tan bordes irregulares, lisos y bien definidos.
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C.- La falta de uniformidad en el color es posiblemente_
el primer signo del melanoma maligno temprano. El melanoma en
evoluci6én por lo general tiene el aspecto de una lesifn plana
con varios tonos de café (ocre, café claro, café obscuro). La
variedad en el color es producida por la presencia de melano-
citos que contienen melanina a diferentes niveles de la epi--
dermis, y de melanéfagos en la dermis superficial. Los nevos_

benignos tienden a tener un color uniforme.

D.- La mayor parte de las lesiones pigmentadas tienen un
didmetro menor de 6mm. El melanoma maligno temprano por lo ge
neral es mayor cuando se ha desarrollado al grado de presen--

tar las caracteristicas A, By C.

Conforme progresa la lesibn, aparecen otros signos: 1) -
La pigmentacién puede diseminarse del borde del Nevo hacia la
piel que solfa ser normal; Z) Pueden aparecer nuevas manchas;
3) El paciente puede quejarse de prurito persistente, hiper--
sensibilidad o dolor y 4) Puede haber sangrado, formacién de

costras y ulceracibn,

Durante el examen es esencial revisar cuidadosamente to-
da la superficie cuténea. Dentro de &sta se incluye la regién
genital, ya que el melanoma de la vulva presenta una evolu- -
cién particularmente agresiva y debe detectarse en etapas tem
pranas. El examen debe llevarse a cabo con una limpara de -
luz brillante. La luz lateral también puede ser itil. En oca-

siones, puede ser itil un lente magnificador (4x), que permi-
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te detectar ciertas caracteristicas especificas, (22)

Antes de efectuar cualquier tratamiento de un tumor pig-
mentado, aln cuando sea pequefio y de apariencia banal, debe -
llevarse a cabo una valoracidn clinica que nos oriente acerca
de su diagnbéstico y agresividad potencial. Cuando existan du-
das en el diagnéstico clinico, el dnico tratamiento adecuado_
es la excisién local que nos permita el estudio histelégico -
del tumor. Toda lesién pigmentada sospechosa, deberd ser estu
diada al microscopio, pero es el clinico el que decidird cua-
les lesiones ameritan ser extirpadas para ese estudio y cual_
deberi ser, en cada caso, el tipo de biopsia y amplitud de la

excisién. (z0)
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DIAGNOSTICO  DIFERENCIAL

Muchas lesiones con pigmento de melanina o sangre pueden
tomarse erréneamente por melanomas malignos. Entre las que -
mis comunmente se confunden est4n el carcinoma pigmentado de_
células basales, la queratosis seborreica, el nevo azul, el -
dermatofibroma, todos los tipos de nevos, los hematomas (en -
especial de manos o pies), los lagos venosos, los granulomas_
pibgenos y las verrugas, si hay alguna duda, se hace biopsia
con extirpacién (si no es posible por el tamafo o sitio de 1la
lesién, la biopsia es por incisién), debe incluir todo el es-
pesor de la dermis y extenderse un poco mis alld de los bor--
des de 1a lesién. Ello permite que el anatomopat6logo determi
ne mediante cortes seriados el tipo y profundidad del melano-
ma. No debe hacerse cirugia radical definitiva, antes de obte

ner un diagndstico histolégico. (15)

Histoldgicamente:

Existen muchos rasgos que son sugestivos de melanoma ma-
ligno, pero sélo hay um signo absoluto de malignidad, el cual
es diffcil de definir: La anaplasia nuclear o atlpia asociada

con el pleomorfismo.

Las indicaciones para la anaplasia son las mismas que pa
ra otros tumores malignos, e incluyen el tamaio largo, el bor
de irregular y la hipercromasia del niicleo, la presencia de -

mitosis atipicas: La presencia de grandes cantidades de mela-
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nina distribuida irregularmente, puede generar células benig-

nas una salvaje apariencia anapléisica.
Rasgos sugestivos, pero no indicativos de malignidad:

1.- Presencia de melanocitos en la porcibn superior de -

la epidermis (nica o en grupos.

2.- Circunscripcién lateral sobre de la capa basal mela

nocitica o intra-epidérmica.
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PREVENCION

El mejor método para hacer rgversible el avance de un me
lanoma, es evitar su causa (Cuadro 1). Los mé&dicos deben reco
" mendar a sus pacientes, y especialmente a aquellos con mayor_
riesgo de desarrollar un melanoma, que eviten el contacto in-
necesario con el sol, Cuando el ' contacto es inevitable, de--
ben utilizar ropa protectora adecuada y aplicar sustancias -
protectoras del sol con un FPS (Factor de Proteccién 2l Sol)_
de por lo menos 15. Estos pacientes de alto riesgo deben some
terse a exfmenes completos de la piel cada afio, para asi po--
der detectar las lesiones en etapas tempranas. El dermatdlogo
australiano Neville Davis ha dicho: "El melanoma escribe su -
mensaje en la piel con su propia tinta, y ahi estd para que -
podamos detectarlo. Por desgracia, algunos lo ven, pero no lo

entienden". (Friedman y Cols. 1985) (22.)

CUADRO 1

RECOMENDACTONES PARA LA PREVENCION DEL CANCER DE PIEL

Reducir a un minimo el contacto con el sol, particularmente

durante las horas de sol, de las 10:00 AM a las 2:00 PM, -

cuando los rayos del sol son mis intensos.

- Aplicarse una pantalla protectora con frecuencia y en canti
dades abundantes cuando se trabajo o se haga ejercicio bajo
el sol. Las cremas protectoras del sol con FPS de 15 o mis_

proporcionan proteccibén contra el envejecimiento prematuro_
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de la piel y contra el céncer de piel.

- Utilizar ropa adecuada incluyendo sombrero, camisas de man-
ga larga y pantalones deportivos largos, cuando pasen lar--
gos perfodos bajo el sol, especialmente durante las horas -

mis pesadas.

Estar atentos a las superficies reflectores. La arena, nie-
ve, concreto y agua pueden reflejar hasta un 85% de los ra-

yos daiiinos del sol,

- Recuerde que los rayos ultravioleta penetran las nubes y -
que a grandes altiQudes, en donde hay menos atmdsfera que -
absorba los rayos del sol, aumentan las posibilidades de -
quemaduras de sol y dafio a la piel, Tome las precauciones -

adecuadas.

- Evite las bronceadas de saldén y con limparas. Los rayos ul-
travioleta emitidos por estas fuentes son del mismo tipo -
que la luz del sol y pueden incrementar el riesgo de cincer

de piel.

Mediante un examen cuidadoso de la piel y un alto indice
de sospecha en presencia de lesiones pigmentadas cambiantes -
en pacientes de alto riesgo, el médico puede ayudar a mejorar

la sobrevivencia en pacientes con melanomas malignos.
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PRONOSTICO

De los miltiples factores que influyen en el pronéstico_
de los pacientes con Melanoma, el tamafioc de la lesién prima--
ria, es la profundidad variable que mejor se correlaciona con
la sobrevivencia. El tamafio del tumor se mide del estrato gra

nuloso de la epidermis al nivel de mayor penetracién. (22)

En 1970, Breslow (20)

propuso que el espesor del tumor -
se mida en milimetros, mediante un micrémetro ocular correla-
cionado asi con el pronéstico. Ahora se reconoce que los tumo
res menores de 0.75mm de espesor rara vez dan metistasis o ~

causan la muerte sin importar donde se localizan.

Bresiow, después de algunos estudios llegd a la conclu--
sién de que el porcentaje de sobrevivencia es mayor a menor -

espesor del tumor. (2 (GRAFICAS)

100

X DEL ESPESOR
DE PACIENTES CON METASTASIS RECURRENTE
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Por otra parte Riegel y Col {1985) encontraron que la so

. brevida de 5 afios en pacientes con lesiones menores de ,85mm.
de espesor era de 99%; con lesiones de .86 a 1.69mm. de 94% -
con lesiones de 1.7 a 3.59 mm. de 81% y con lesiones de 3.6mm

de 49%.(22)

Existen otros factores que influyen en la sobrevida. Las
lesiones del cuero cabelludo, espalda, brazo, cuello y aqué--
llas que se ulceran tienden a asociarse a un peor prondstico.
Las personas mayores de 50 afios tienen por prondstico que los

pacientes jdvenes.

La relacién entre el sexo del paciente y el pronéstico -
es algo complejo. No hay diferencis entre la sobrevivencia en
mujeres y varones durante los 2 primeros afos después del - -
diagndéstico, pero las mujeres tienen un mejor pronéstico a 5§
afios, con un indice de sobrevivencia de 90% Eontra 84% en los

varones. No se conoce la razén de esta diferencia. (22)

GRADACION HISTOLOGICA:

El tratamiento ¥ el pronéstico dependen en gran parte de
los criterios histoldgicos que precisan el nivel de invasién_
de los melanocitos malignos (Cuadro 2) y el grosor real de la
neoplasia, medido histolégicamente. Para la gradacién hisﬁolg
gica es necesario obtener muestras de biopsias adecuadas. Los

melanomas que se originan en el SNC y los Subungueales no se_

clasifican con estos sistemas.
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CUADRC 2

Metdstasis  Indice de curacién a los cinco afos
encontradas en

Rivel de inva Profundidad diseccién
si6n del tumor Aprox. dela electiva de Ganglios Ganglios
(seglin Clark) invasién, ganglios afectados no afectados
{mam) linfdticos

1. Limitado 0.6 0 - 100%
por completo_
a la epider--
nis.

11. Invade - 0.6 4 952 952

la dermis pa-
pilar con po-
cas células -
en la dermis_
reticular.

IIL, Llena la 1.7 7% . 607 902
dermis papi--

lar y se acu-

mula a lo lar

go de la inter

fase entre der

mis papilar y

dermis reticu

lar.

IV. Invade - 3.3 25 % 25% 807
la dermis re-
ticular.

V.- Invade_ 7.0 70 % 0-15% 0-15%
tejido subcu-
téneo.

El grado de infiltracidn linfocitaria, que representa 1la
defensa del sistema inmunoldgico del paciente, se relaciona -
frecuentemente con el nivel de invasién. La infiltracibn linfg
citaria es mixima en las lesiones de nivel II; disminuye en -

los grados mis profundos de invasidén por las células del tumor
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de manera que en los tumores de nivel V se observa muy poca -

infiltracién de linfocitos. (15)

FACTORES PRONOSTICOS:

1.- Por su principio insidioso y su evolucién asintomati
ca, el paciente se percata de su existencia cuando la lesién

estd ya muy avanzada.

2.- Las lesiones de cavidad bucal frecuentemente sufren_
ulceracibén a causa del traumatismo continuo, lo que propicia_

la producci6n de metastasis tempranas,

3.- A causa de la anatomia de la regidn, es dificil, el

acceso para su detecci6n y estudio inicial adecuado,

4.- Como consecuencia de la falta de induracién, el médi
co y el Odont6logo no familiarizados con esta patologia po- -

drian tener una falsa seguridad de benignidad de la lesién.

S.- Ocasionalmente hay mGltiples lesiones primarias en -

1la mucosa que hacen su tratamiento mds dificil o imposible.
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TRATAMIENTO

AGn cuando se estandariza el tratamiento del Melanoma ma
ligno, pero la terapefitica adecuada es cada vez mids vacional,
a medida que se descubren nuevos datos sobre la graduacién de

las lesiones.

El Melanoma Léntigo-Maligno y su precursor premaligno, -
suele tratarse con la extirpacidn local amplia, y si es nece-
sario injerto cutdneo. El procedimiento tienen un indice de -
curaciones a los 5 aftos de 90 a 1008, La terapeiitica intensi-

va con rayos X es mucho menos eficaz.

Los melanomas nodulares o diseminados limitados al nivel
Il rara vez dan metdstasis a ganglios linféticos y suelenm cu-
rarse mediante extirpacién local amplia que se extiende hasta
1a profundidad de 1a fascia. En lesiones de nivel 1l no suele

recomendarse diseccidn selectiva de los ganglios linfiticos.

Los tumores mayores de 1.5 mm de espesor se consideran -
melanomas de niveles [II y IV y con ellos {g mortalidad es -
mis aita. Cuando se presentan en una extremidad o un sitio -
donde el drenaje linfdtico es hacia un sélo grupo de ganglios
estd indicada la diseccidn extenss de ganglios linfaticos y -
linfadenectomfa después de la extirpacidn local amplia de la_
lesién primaria. Estos dos grupos se benefician ampliamente -
con extirpacién ganglionar. En melanomas de nivel V suele - -

efectuarse la linfadectomia, aunque en cualquier caso el re--
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sultado final es bastante malo. Los pacientes con melanomas -
de niveles III, IV y V pueden ayudarse consultando a expertos
acerca de las formas m4s recientes del tratamiento. Por ejem-
plo: con dacarbacina (DTIC) en diversos programas para enfer-

mos con afeccién de ganglios linféticos.

La vacuna BCG puede aumentar la resistencia inmunolégica
del paciente, y se est4 estudiando experimentalmente, inyecta

da en lesiones accesibles y en el brazo no afectado. (15)

En el tratamiento del Melanoma cutéineo, se ha empleado -

quimioterapia, inmunoterapia y radioterapia.

El tratamiento del Melanoma bucal, ha sido y sigue sien-
do la extirpacién quirdrgica., La reseccién del maxilar y la -
diseccibn de los ganglios linfdticos se indica cuando se afec
tan hueso y ganglios linféticos regiona}es. Otras formas de -
tratamiento, como criocirugfa, radiacién, quimioterapia e in-
munoterapia, han sido empleadas en ocasiones, pero ninguna ha
mejorado de manera notable el terrible prondstico del melano-

ma de cavidad bucal. (26)

RECOMENDACIONES :

E1 tamafio del margen quir(rgico en la excisién del Mela-
noma es imposible. Para lesiones de un espesor menor de 0.5mm
los mirgenes de hasta 2cm. representan el limite superior de_

una eliminacién completa. Para lesiones de un grosor mayor, -

los margenes no menores de 3 cm. y de una profundidad en la -
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que se incluya toda la grasa subcuténea y la fascia subyacen-
te es lo que se recomienda. También se sugiere cerrar de pri-

mera intencidn, si es posible.

La diseccién de nédulos linfAticos regionales es contro-
vertida. En general, las disecciones de los n&dulos linfati--

cos no deben realizarse en las siguientes circunstancias:

a} Si 1a lesidn tiene un grosor de menos de lmm., lo que

indica un excelente pronéstico.

b) Si el paciente presenta una lesidn en la linea media
de 1a cabeza, cuello o tronco. En estos casos es diffcil iden
tificar el lado del drensje del nédulo, y por lo tanto, selec

cionar los nddulos que deben disecarse.

c) Si el paciente presenta contraindicaciones importan--

tes pars una cirugfa, y

d) Si existen metistasis sistémicas.

Los pacientes que mo se incluyan dentro de las catego- -
rias sntes mencionadas pusden beneficiarse de las disecciones
de los n8dulos linfiticos. (22)

Otros tipos de Tratamiento:

Pirkko et al. (8) ¢rataron a 10 pacientes con Melanoma -
avanzado en las fases I y II con una combinacién de Interfe--
rdn (9x106 I.V. 3-7 veces semsnal) y Vinblastina (0.1 mg/kg

cada tercer semanaj.
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Lamentablemente, al final del tratamiento no se observ_

respuesta satisfactoria, (21)

Por otra parte, Mc Clay realizbé estudios en la combina--
cién de Tamoxifen con Cisplatin, Carmustina y Decarbaza obte-
niendo como resultados la regresifn objetiva del tumor en el_

(14)

50% de los pacientes tratados con melanoma maligno.
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LOS GANGLIOSIDOS DEL MELANOMA Humano (30)

Una gran cantidad de gangliésidos son sintetizados por --
los melanomas humanos, como son los glicoesfingolipidos que --
contienen &cido sidlico. En estudios anteriores se ha demostra
do que el perfil de ganglidsidos es diferente para cada unc de
los melanomas, y puede ser heterogéneo En el presente estudio,
se realizé un estudio retrospectivo para comparar la relacién_ .
entre los 5 gangliésidos mayores de los melanomas humanos (GM3,
CM2, GD3, GDZ y el ganglidsido 14bil alcalino) y 9 factores -
clinicos (Sexo, edad, localizacién, estadioc, tamafio del tumor,
pigmentacidn, tipo histolégico del tumor primario, quimosensi-

bilidad y prondstico)}.

Los especimenes estudiados del melanoma fueron obtenidos_
de pacientes de nuestra clinica y se incluyeron 52 biopsias de

especimenes y 28 lineas de células cultivadas.

El andlisis de las biopsias de melanoma mostraron una ex-
presidén diferencial de gangliésidos dependiendo de los diferen
tes sitios del tumos, la pigmentacidn y tipo histoldgice. Los_
resultados en las lincas cultivadas de células de melanoma va-
riaban de aquellos de biopsias, pero la expresién de los gan--
glidsidos también varid del sitio del tumor, del tamafio, tipo_
histopatolégico y quimiosensibilidad. k

Cuando GM3, era positivo habia correlacién con un buen --
pronéstico tanto en biopsia como encultivo de células en mela-

nomas.
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FACTOR DE RIESGO PERSONAL PARA EL MELANOMA CUTANEQ(13)

La informacién de un estudio de caso-control de todos los
pacientes con melanoma cutdneo maligno primeramente diagnosti-
cados en Escocia en 1987 ha sido usado para derivar una tabla_
de factores de riesgo personal que puede ser usada tanto por -

el profesionista médico, como por el piblico en general.

E1 riesgo relativo de melanoma cutfneo estd estimado por_
4 factores muy importantes identificados por una regresién lo-
gistica condicional. Estos factores son:nimero total de nevos
pigmentados benignos de unos 2 mm,, de didmetro, tendencia a -
las pecas, namero de clinicamente atipicos (sobre unos Smm. de
dimetro y teniendo una edad irregular, pigmentacidén irregular
o inflamacién); y una historia de severas quemaduras solares -

en cualquier época de la vida.

El uso de esta tabla de factores de riesgo va a cooperar_

en la prevencidn, para una mayor scbrevivencia.
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CONCLUSIONES

Existe una gran variedad de pigmentos, que pueden clasifi

carse en: Enddgenos y Exbgenos.

La melanina (pigmento enddgeno), tiene como funcidén prin-

cipal proteger a la puel contra los rayos solares.

Las lesiones pigmentadas son muy numerosas y variadas, --

siendo las mis comunes los Nevos,

Existen diferentes tipos de nevos, como son:
- Nevo de Unién
- Nevo intradérmico y

- Nevo compuesto.

El melanoma es una neoplasia maligna muy agresiva. Suele_

tener diferentes localizaciones, extensién y profundidad.

Podemos llegar al diagn&stico de esta lesibn realizando -

una biapsia.

Es muy importante poder diferenciar al Melanoma de otro -
tipo de alteracibn como: Hemangiomas, Hematomas, nevos, -

etc.

Existen zonas especificas que se relscionan com un mal --
prondstica, como son: 4reas de constante irritacifa, cue-
ro cabelliudo, cuello, etc. Ademds a mayor profundidad del

tumor menor serd el pronéstico de sobreviviencia.
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El tratamiento indicado en estos casos es la extirpacién
quirdrgica con diseccién de ganglios linfiticos regiona-

les.

Con las nueve aportaciones cientificas y diferentes estu
dios sobre el tratamiento, cada dia existen mejores re--

sultados.

Conocer los factores de riesgo personal para el desarro
110 de Melanoma y saber controlarlos es el paso mis im--

portante que debemos llevar a cabo para la Prevencibn.
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RESUMEN

Los pigmentos son sustancias que poseen color en su esta
do natural, y pueden clasificarse en dos grandes grupos:
Carotenos
- Exé :
XOBENOST poivoes

Minerales

Tatuajes

- Enddgenos: Hemoglogina
. Hemosiderina

’ Bilirrubina
Biliverdina

Lipofucsina

Melanina

La melanina, es un pigmento, es un pigmento que dependien
do de su concentracidén, profundidad y localizacién que varia -
el coler, desde el amarillo hasta el pardo y el negro, tiene -
como funcidén principal dar proteccién a la piel contra la ra--
diacidén solar. Es uno de los factores que intervienen en la co

loracién de la piel.

Este pigmento producido por los melanocitos, los cuales -
poseen un niicleo irregular y central, citoplasma granular y --
prolongaciones que penetran en los queratinocitos de los estra

tos basales y espinosos.
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Cuando los melanocitos sufren alguna alteracién en su -

funcidén o estructura se pueden originar: lesiones benignas

de nevos: Limitrofe, Compuesto e Intradérmico.

Lesiones malignas: al melanoma, tumor constituido por -
melanocitos atipicos, pigmentados, que pueden ser de forma -

cuboideu, poligonal o fusiforme.

Esta neoplasia estd.considerada entre las mis.agresivas

y con un alto riesgo de metastasis.
Se caracteriza por 2 fases de crecimiento:

- Radial: La neoplasia se limita a la epidermis.
- Vertical: Las células neopldsicas se propagan a la -~
dermis subyacente. En esta fase es muy posible la me-

tistasis.
Histolégicamente:

Presente infiltracibén de melanocitos atipicos hacia la_
dernis y a veces hacia arriba invadiendo la epidermis. Las -

células pueden encontrarse o disponerse en masas compactas.

El nGmero de mitosis es variable, ya que en ocasiones -
son muy numerosas, pero en otras son escasas, Existe también

infiltrado inflamatorio crénico.

Existen diversas teorias sobre la etiologia del Melano-

ma, entre las m&s aceptadas estdn; La exposicidén a los rayos_
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solares, influencias hormonales, nevos pre-existentes, etc.

El melanoma bucal, se presenta con mayor frecuencia en-
tre los 40 y 70 afios de edad, mostrando preferencia por el -
paladar y en la encia del maxilar, aunque puede encontrarse_

en cualquier otro sitio.
Clinicamente, el Melanoma se clasifica en:

- Melanoma léntigo maligno.
- Melanoma expansivo superficial.
- Melanoma acral lentiginoso y

- Melanoma nodular,

El diagnéstico temprano de esta lesién es muy importante

para reducir el indice de mortalidad.

Las caracteristicas clinicas de estas lesiones en fases -

tempranas son:

- Asimetria

A

- B - Bordes irregulares
C -.Color no uniforme y
D

- Diidmetro mayor de 6 mm.

Los signos que nos pueden hacer sospechar estadfos mis -
avanzados son: prurito, ulceracién, sangrado y formacién de -

costras.

Para determinar con exactitud a qué lesién nos enfrenta-
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mos es necesario realizar una biopsia, ya sea excisional o --
incisional, dependeindo del caso, pues asi descartaremos =---
otras posibilidades, como: Hematomas, verrugas, todos los ti-

pos de nevos, tatuaje con amalgamas, etc.

El prondstico de estas lesiones estd relacionado con la
profundidad del mismo, mientras mayor profundidad presente -
el tumor, peor serfd el prondstico. Aunque las lesiones en el
cuero cabelludo, espalda, brazo, cuello y aquellas que se en
cuentran en zonas de constante irritacidén se relacionan a un

mal prondstico.

Dentro de los tratamientos utilizados para estos casos,
el mis acertado hasta ahora sigue siendo la extirpacién qui-
rirgica y diseccién de los ganglios linfiticos regionales --
a veces combinindolos con quimioterapia, radiaci6én e inmuno-

terapia.
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GLOSARTIO

ACRAL: acral, adj. Relativo a las extremidades.

ANAPASIA: F. regfesién de las células a una forma muy pri
mitiva e indiferenciada.

ANEMIA: f. literalmente, falta de sangre; clinicamente, -
disminucién de la masa de sangre o de algunos de sus com-
ponentes, especialmente globulos rojos o hemoglobina.
ATIPIA: f. estado o condicifn de no conformidad de un te-
jido .

ATIPICO: adj. No conforme con el tipo. Dicése de tumores_
cuyas células, tiene forma y disposicidén sin analogia en_
el organismo. .

ATROFIA: Encogimiento normal o anormal de un drgano o cé-
lula que previamente habian alcanzado el tamafo propio de
la madurez. La atrofia patoldgica va acompafiada a veces -
de degeneraci6n de los tejidos.

BACTEREOSTATICO: Agente que detiene el desarrollo de las_
bacterias.

CARCINOGENOS: Sustancias o agentes capaces de originar‘--
cualquier tipo de céncer; por ejemplo: ciertos productos_
de hulla o alquitrdn.

DESMOPLASIA: f. Formacién y desarrollo del tejido fibroso.
DISPLASIA: f. Anomalia del desarrollo. Sintropia no ca---
sual de anomalias coordinadas de desarrollo y deformacidn
que suelen localizarse en diversos sistemas y que en con-

secuencia son heterogéneas. De esta manera se constituyen
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sindromes que se repiten por generaciones y que quizd =-
guarden relacidén con el acoplamiento de diversos génes -
patolégicos.

ESTOMATITIS: f. Inflamacitn de la mucosa bucal.
INDURACION: f. Endurecimiento de los tejidos de um érga-
no. Regidon o parte endurecida anormalmente.

ICTERICIA: Enfermedad producida por la mala eliminacién_
de la bilis y caracterizada por amarillez de la piel.
METASTASIS: Proceso en que los agentes primarios o célu
las, difunden una enfermedad de una parte del cuerpo a -
otra a traves de los vasos sanguineos o los canales lin-
faticos.

PERICARION: Cuerpo célular de und neurona que conticne -
nicleo y nucleolo bien definidos. Masa citopldsmica que_
rodea al nicelo,

SIALORREA: Sin. Ptyalism. Secrecién excesiva de saliva.
TECAS: Cubierta o envoltura, con especial referencia a -
la que protege a un drgano; dicése sobre todo de las vai

nas sinoviales de los tendones.
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