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El diagnostico del melanoma maligno
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1) DIAGNOSTICO CLINICO

En general el diagnéstico clinico de Melanoma
Maligno es mas bien de sospecha que de cer-
teza, salvo en los casos avanzados con ulcera-
ciones, lesiones nodulares periféricas y adeno-
patias regionales.

El diagnéstico clinico debe basarse en una
historia detallada y en una determinacién pre-
cisa del tipo de crecimiento.

Un melanoma puede aparecer ‘“de novo’ sobre
piel clinicamente normal, pero cuando existia
una lesion previa habra que determinar el tipo
de lesién, ritmo y forma de crecimiento. La
lesion proclive a la malignizacién generalmen-
te es un nevo presente desde anos, de color
oscuro intenso, plano o ligeramente elevado en
meseta,, sin pelos y sin crecimiento apreciable
en los anos previos. La malignizacién debe
sospecharse cuando en un tiempo que gene-
ralmente se estima en meses, a lo sumo en
semanas, se produce un aumento ostensible de
tamano en superficie, pigmentacién o adquiere
forma irregular ameboide; el aumento en al-
tura asi como la infiltracién, la ulceracion y
la hemorragia no son signos frecuentes y en
todo caso tardios.

Existe un tipo particular de melanoma, ge-
neralmente en pacientes con edad avanzada,
que se origina en una placa pigmentada ex-
tensa de coloracién y bordes irregulares apa-
recida tardiamente en la vida adulta, llamada
Melanosis Circunscripta Precancerosa o Len-
tigo Maligno. En esta lesién los cambios que
acompanan a la malignizacién son mas lentos
y generalmente ocupan una superficie reducida
dentro de la lesi6on previa.

Desgraciadamente existe una amplia gama
de leziones, casi todas benignas, que pueden
presentar alguna o todas las caracteristicas en
forma discreta. BECKER (1) en una clinica
dermatolégica de reconocido prestigio encontré
un margen de error del 57 % en 169 casos
diagnosticados o sospechados de melanomas.
Este porcentaje de errores es aun mayor en
clinicas quirurgicas no especializadas.

2) BIOPSIA

Tedéricamente el ideal seria la extirpaciéon
quirurgica de entrada, sin tener que recurrir
al manipuleo que significa una biopsia. Pero
si se tiene en cuenta que la exéresis de un
melanoma debe hacerse en forma agresiva y
siempre mutilante, y a la vez se recuerda el
alto niimero de errores en el diagnostico clini-
co, la decisiéon respecto a la biopsia debe me-

(*) Jefe de Servicio de Dermatologia, Hospital Pas-
teur, Montevideo.

ditarse. Esquematicamente pueden darse las
siguientes tres situaciones:

a) La lesion pigmentada previa con los
carcateres tipicos antes descritos, crecimiento
ostensible en semanas o meses con el aspecto
antes sefialado: EXTIRPACION DE ENTRADA.

b) Sin lesién previa, tumor pigmentado so-
bre todo en planta de pie: EXTIRPACION DE
ENTRADA.

P2ro en ambas circunstancias el diagnéstico
debe establecerse por lo menos con el con-
curso de un dermatélogo que pueda, razona-
blemente, descartar toda otra lesion que se
presente al diagnéstico diferencial, tal como se
enunciara mas adelante.

c) Dudas insalvables en el diagnoéstico
clinico: biopsia, con inclusiéon en parafina,
nunca biopsia extemporanea con cortes en ma-
terial congelado. (El diagnoéstico histologico
suele ser sumamente dificil aiin en cortes im-
pecables para un patélogo competente).

3) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe basarse en los elementos ya anotados,
asi como en una revisién y exclusion de to-
das o la mayoria de las lesiones dermatolo-
gicas que se prestan para el diagnéstico di-
ferencial. Las mas frecuentes son:

a) Angioma trombosado.

Sobre todo en pacientes jovenes con histo-
ria de una lesion rojiza previa, en la que se
produce un aumento brusco de tamano (dias
0 semanas), a menudo con hemorragia. EI
diagnostico generalmente es imposible ya que
el aspecto clinico del tumor es indistinguible
del de un melanoma.

.b) Granuloma piogénico (botriomic-x:oma).°

Cuando ce puede observar el aspecto de bo-
tén de camisa saliendo a través de una per-
foracion dérmica es bastante caracteristico.

¢) Hermatoma subungueal.

El antecedente traumatico puede haber sido
olvidado. Una observaciéon durante unas po-
cas semanas muestra que todo el hematoma se
desliza o desplaza siguiendo el crecimiento
distal de la una, apareciendo o aumentando
una zona libre proximal a la matriz ungueal.
El melanoma no se desplaza distalmente con
la una, si bien el pigmento puede desplazarse,
la lesion no se separa de la matriz, aunque
puede originar una banda o estela pigmenta-
da hasta el borde libre de la una.
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d) Epitelioma basocelular pigmentado.

Tiene todas las caracteristicas clinicas de un
basalioma con el agregado de pigmento. Su
crecimiento es lento en el curso de anos.

e) Nevo celular intradérmico en domo.

Generalmente es piloso, su crecimiento es ra-
pido por foliculitis agregada.

f) Hematoma subepidérmico.

Traumatico, puede verse en los pies de fut-
bolistas en una zona traumatizada por un ta-
pon del zapato. También es frecuente en los
mecanicos por pellizcamiento de la piel por
pinzas o tenazas.

Otros diagnésticos a tener en cuenta inclu-
yen la verruga seborreica (papiloma pigmen-
tado) inflamada; el dermatofibroma (fibroma
en pastilla o histiocitoma pigmentado); y so-
bre todo la verruga vulgar virodsica de planta
de pie, a menudo ennegrecida por la aplicacion
de nitrato de plata; la mama supernumera-
ria, etc.

4) TRAUMATISMOS
Y EVOLUCION DE LOS NEVOS

El viejo concepto de que los nevos pigmen-
tados no deben ser extirpados parcialmente o
en su totalidad, por la posibilidad de su ma-
lignizacién carece de respaldo cientifico. Si
bien es probable que la historia de un trau-
matismo previo a la aparicién de un melano-
ma sea coincidencia, y que la transformacién
ya estuviera en marcha, no se puede negar
que ese antecedente es lo suficientemente fre-
cuente, como para tener en cuenta la posibi-
lidad de que los traumatismos, incluida la des-
truccién parcial quirurgica o por electroful-
guracion, puedan provocar la malignizacion.

Los nevos melanociticos desde su aparicién
hasta su fase final de maduracién sufren una
serie de cambios que condicionan un poten-
cial evolutivo muy diverso con respecto a la
posibilidad de malignizacién. El aspecto maés
joven de un nevo es el de una mancha oscu-
ra lenticular llamada lentigo. Histolégicamen-
te puede presentar solo una elongacion dz los
conos interpapilares con aumento de lcs me-
lanocitos y pigmentacion basal, o los melano-
citos se disponen en nidos o tecas. Este ulti-
mo aspecto histolégico es el llamado de ‘“nevo
junction” o de la unién dermo-epidérmica (2).

En una etapa mas avanzada de maduraciéon
del nevo junction se produce la migraciéon ce-
lular intradérmica, es el llamado nevo celular
compuesto (nevo junction mas nevo intradér-
mico). Por ultimo el componente junctional
desaparece, es el llamado nevo celular intra-
dérmico, etapa final en la histogénesis de un
nevo melanocitico, en la cual ya no es posi-
ble la transformacion maligna, ya que ésta se
produce en la uniéon dermo epidérmica y por
lo tanto solo puede ocurrir en el lentigo —ne-
vo— junction o en el nevo compuesto.

Los nevos que poseen componente junction
corresponden generalmente a lesiones pigmen-
tadas planas o ligeramente elevadas en mese-
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ta, menos frecuentemente tienen aspecto po-
lipoide con o sin halo periférico plano y sin
pelos (3). Los nevos intradérmicos general-
mente son elevados en domo, con o sin pelos,
de color castano, asi como los verrucosos o
pediculados. Los nevos de planta de pie, pal-
ma de mano y genitales externos generalmen-
te tienen componente junction, mientras que
los de la cara habitualmente son nevos in-
tradérmicos.

Pareceria innecesario enfatizar la importan-
cia del trauma en estas lesiones pigmentadas
con un componente junctional, particularmen-
te en el manejo de los nevos con métodos
agresivos.

5) DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Frecuentemente el diagnéstico histologico del
melanoma maligno puede hacerse con un mar-
gen de error despreciable. Desgraciadamente
no es excepcional que se planteen dificulta-
des serias, a veces insalvables, por lo que es
aconsejable que el patélogo recurra a la con-
sulta histolégica. Indudablemente que la ex-
periencia del patélogo tiene un valor decisivo,
sin embargo 20 anos de experiencia en der-
mopatologia a veces no son suficientes para
disipar las dudas que frecuentemente se plan-
tean en la diferenciacién de un nevo compuesto
“activado’” y un melanoma maligno. Otro tan-
to sucede con una lesién benigna conocida
como Melanoma Juvenil. A manera de ejem-
plo, en un caso que estudidbamos recientemen-
te hicimos el diagnoéstico de melanoma maligno,
pero planteamos ciertas dudas. Un dermopa-
tologo extranjero consultado hizo el diagnoéstico
de Melanoma Juvenil. Los mismos prepara-
dos enviados al Instituto de Patologia de la
Armada (Washington D.C. USA), fueron in-
formados en los siguientes términos: “El con-
cepto general de los patdélogos consultados es
de que se trata de una lesién benigna, sin
embargo, no asumimos responsabilidad respec-
to a la evoluciéon (benigna o maligna) de este
caso”. Desde hace 10 anos integramos un club
de intercambio en dermopatologia, integrado
por 10 patélogos. Uno de los motivos mas fre-
cuentes de consulta (y de discrepancias diag-
nésticas) son las lesiones melénicas.

CONCLUSIONES

El diagnéstico clinico de melanoma maligno
tiene un alto porcentaje de error que segun
BECKER llega al 57 %. Por supuesto que el al-
to porcentaje corresponde fundamentalment= a
lesiones pequenas e incipientes. Cuando nos
vemos frente a lesiones avanzadas con ulce-
racién y adenopatias regionales las posibilida-
des de error son mucho menores.

Por lo tanto se considera que la biopsia
debe refrendar al diagnoéstico en la mayoria
de los casos ya que la terapéutica del mela-
noma maligno es mutilante.

Existen muchas lesiones que plantean diag-
noésticos diferenciales muy dificiles tal como
el angioma trombosado. granuloma piogénico,
hematoma sub-ungueal, el epitelioma basoce-
lular pigmentado, el nevo celular intradérmi-
co y el hematoma subepidérmico.
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Dentro de las lesiones consideradas benig-
nas, por ejemplo los nevos melanociticos, pue-
den tener un potencial evolutivo muy diverso
con probabilidad de malignizarse.

El diagnéstico histolégico en un pequeiio
porcentaje de casos puede presentar dudas in-
salvables, razén por la cual en estos casos se
debe ir a la consulta de patdlogos y aun mis-
mo asi, como en el ejemplo que presentaba-
mos, puede no haber acuerdo.

RESUMEN

Se hace una revision de los elementos del diagnds-
tico del melanoma maligno poniendo énfasis en el alto
porcentaje de errores.

Se plantea la necesidad de la biopsia para tomar
decisiéon terapéutica en la mayoria de los casos, se-
fialdndose casos tipicos donde se debe realizar la exé-
resis de entrada.

Por ultimo se recalca la dificultad del diagnéstico
histologico.

RESUME

Révision des éléments du diagnostic du mélanome
malin, ol on souligne le pourcentage élevé d'erreurs.
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Considérations sur la nécessité de la biopsie en ma-
tiéere de décision thérapeutique, dans la plupart des
cas, et cas types ou l'exérése doit étre pratiquée
d’emblée.

Enfin on souligne la difficulté du diagnostic histo-
logique.

SUMMARY

A revision is made of diagnosis procedures of ma-
lignant melanoma, emphasizing the high percentage
0i errors.

Biopsy is always necessary before deciding the the-
rapy to be followed, and mention is made of typical
cases where exeresis had to be performed immediately.

Problems in making an histological diagnosis are
emphasized.
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