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ARTicULO DE REVISION

Formas cutaneas y mucosas infrecuentes de melanoma.

Parte I1
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RESUMEN

Se han descrito varios subtipos infrecuentes de melanoma maligno
en la literatura médica. A pesar de su baja frecuencia — que no sue-
le superar el dos por ciento en varias series de melanoma — es muy
importante reconocerlos precozmente pues un diagnostico tardio
esta asociado a un muy mal prondstico. En esta segunda parte in-
cluiremos: melanoma verrugoso, melanoma polipoideo, melano-
ma hipomelanético y amelanético, melanoma folicular; melanoma
spitzoide, melanoma con diferenciacion no melanocitica.

Palabras clave: melanoma maligno; piel; subtipos; melanoma
maligno cutaneo.

SUMMARY

Several infrequent subtypes of malignant melanoma have been
described in the medical literature. Although their low frequency
— less than two percent in various series of melanoma — it is very
important to early recognize them because late diagnosis is associa-
ted with a very poor prognosis. In this second part we will include:
verrucous melanoma, polypoid melanoma, hypomelanotic and
amelanotic melanoma, follicular melanoma, spitzoid melanoma
and non-melanocytic differentiation melanoma.

Key words: malignant melanoma; review; skin; cutaneous ma-
lignant melanoma.

a mayoria de las series clinicas que reportan

datos epidemiologicos de melanoma maligno

(MM) describen frecuentemente sélo al me-
lanoma de extension superficial, melanoma nodular,
melanoma léntigo maligno (MLM) y melanoma lenti-
ginoso acral. Otras variedades de MM por lo general
se incluyen como “otros”, representando en promedio
menos del 2% del total de los MM, con un rango de
frecuencia entre 0,8 y 3,2% en las diferentes series.
Sin embargo, es de gran relevancia el reconocimien-
to de estos subtipos de MM, ya que en la mayoria de
los casos su diagnoéstico tardio esta asociado a etapas
clinicas avanzadas de mal pronéstico. En esta segunda
parte describiremos las siguientes variantes inusuales
de melanoma: melanoma verrugoso, melanoma po-
lipoideo, melanoma hipomelanético y amelanoético,
melanoma folicular, melanoma spitzoide, melanoma
con diferenciacién no melanocitica.
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MELANOMA VERRUGOSO

El melanoma verrugoso (MV) se semeja clinicamente
a una queratosis seborreica, representando un gran
desafio diagnéstico.? Los MV, denominados también
melanomas queratosis seborreica-like, constituyen el
0,7% del total de las queratosis seborreicas extirpa-
das y sélo el 50% de ellas tenian sospecha clinica de
melanoma. Se requiere una alta sospecha clinica para
biopsiar lesiones presuntamente benignas.”

EPIDEMIOLOGIA

Constituye el 3,2% del total de MM. Ocurren gene-
ralmente en cara, tronco y extremidades en hombres
mayores de 50 afios.'
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CLINICA

Se presentan como placas café grisaceas o negras de
superficie verrugosa, a veces indistinguibles clinica-
mente de una queratosis seborreica.'

DERMATOSCOPIA

Hay pocos casos publicados en la literatura de MV a la
dermatoscopia. Pueden observarse caracteristicas pro-
pias de queratosis seborreica, como tapones cérneos y
pseudoquistes de millium. Los diferencia la presencia
de globulos, puntos y red pigmentaria atipica. Algunos
casos presentan velo azul blanquecino focal.!

HISTOPATOLOGIA

Se evidencia una proliferacién melanocitica atipica
asoclada a acantosis papilomatosa con superficie hi-
perqueratodsica y tapones corneos. Se puede observar
también acantolisis de algunos nidos de melanocitos.'

A la inmunohistoquimica (IHQ) son S-100 y HMB-45
positivos, incluyendo el area acantolitica. No expresan
citoqueratina y a diferencia del area convencional del
melanoma, el area discohesiva muestra una pobre ex-

presion de E-cadherina.' (Figura 6a, 6b, 6¢ y 6d).

MELANOMA POLIPOIDEO

El melanoma polipoideo (MP) fue descrito por prime-
ravez en 1958 por Volger et al. Por definicién es aquel
MM en el que mas del 50% de su tamafio se extiende
sobre la epidermis y no supera tres crestas interpapi-
lares de ancho.4

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia es dificil de determinar debido a los ses-
gos de los criterios de inclusion en los que se considera
el MP. Se describen formas sésiles y pediculadas. Al-
gunas publicaciones han incluido las formas sésiles al
MM nodular lo que origina variaciones en el estudio
de su tasa real de incidencia. Rongioletti et al. publicd
una frecuencia para el MP correspondiente al 0,3%
del total de los MM.1 La edad de presentacién pro-

Figura 6

Melanoma verrugoso.

6a. Placa café grisacea irregular de superficie verrugosa en mejilla
derecha.

6b. A la dermatoscopia se observa una pseudored pigmentaria
con compromiso irregular de las aperturas foliculares (flecha ne-
gra) y pequenios puntos grises en la zona central (asterisco).

6¢. Tincion HE 20x. Se observa hiperqueratosis, acantosis papi-
lomatosa y proliferacién melanocitica en zona de la unién der-
moepidérmica. Dermis con elastosis solar acentuada e infiltrado
inflamatorio.

6d. Tincion HE 100x. Se observa hiperqueratosis con ortopara-
queratosis asociada a tapones corneos, acantosis irregular y nidos
confluentes de melanocitos atipicos fusiformes en zona de union.

medio varia entre los 45 y 54 afos, sin predileccion
por sexo. Se ubica con mayor frecuencia en tronco,
seguido de extremidades inferiones, extremidades su-
periores, cabeza y cuello.

Se han descrito MP en mucosas, tales como conducto
auditivo externo, es6fago, epiglotis e intestino delgado.
También se han encontrado formas polipoideas en la
vesicula biliar, en el colédoco y endometrio.®

CLINICA

Se presenta como una papula pediculada de creci-
miento exofitico (papilomatoso) rapido. Se encuentra
frecuentemente ulcerado o erosionado en su superfi-
cie, pudiendo ser friable. '*°



DERMATOSCOPIA

La dermatoscopia en estos casos es técnicamente di-
ficil de realizar, dada la irregularidad de su superficie
y ulceracion frecuente. Pueden observarse globulos y
nidos azul grisaceos y zonas de fibrosis en las zonas ad-
yacentes a la porciéon pediculada (comunicaciéon per-
sonal autores). No hay reportes en la literatura sobre la
dermatoscopia de estos tumores en forma especifica.

HISTOPATOLOGIA

Rongioletti et al. describen el MP como un subtipo
de MM nodular que presenta caracteristicas histologi-
cas propias. Al examen histologico el nédulo exofitico
generalmente se encuentra invadido por células mela-
nociticas neoplasicas, mientras que el pediculo subya-
cente (al menos inicialmente) permanece libre de ellas.
Posteriormente las células neoplasicas pueden infiltrar
el pediculo y la dermis adyacente. Es caracteristica
la presencia precoz de invasiéon vascular sanguinea y
linfatica.l El mal pronéstico esta dado fundamental-
mente por ser tumores muy gruesos y ulcerados, mas
que por la configuraciéon de la lesion. (Figura 7a, 7b,

7cy 7d).

MELANOMA HIPOMELANOTICO Y AMELANOTICO

El melanoma hipomelanotico (MH) es un tipo
de MM cutaneo con poca pigmentacion. El melano-
ma amelanotico (MA) carece completamente de pig-
mentacion clinica, siendo este Gltimo extremadamente
raro y dificil de diagnosticar.’

EPIDEMIOLOGIA

El MH representa entre el 2 y 8% del total de MM
cutaneos, mientras que el MA el 1,8%.1 Sin embargo,
su incidencia real es dificil de estimar, pues son fre-
cuentemente mal diagnosticados. Al igual que el MM
convencional, su ubicacién varia segin género, siendo
mas comun en el tronco en hombres y extremidades
en mujeres.”

Se clasifican en tres grupos segin la cantidad de
pigmento observado clinicamente en su superficie:
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Figura 7

Melanoma polipoideo. Infiltrante de la dermis papilar, Nivel III de
Clark, Indice de Breslow 7 milimetros.

7a. Papula pediculada café negruzca erosionada en su superficie,
asociada a placa blanquecina en piel adyacente.

7b. A la dermatoscopia se observa ulceracion en zona pediculada.
En zona de la base del tumor estructuras blanco brillantes (asteris-
co) y ndédulos azul-grises confluentes (flecha).

7c. Tincion HE 10x. Se observa imagen completa de la lesion
tumoral polipoide con un pediculo que conecta a la base y re-
presenta <10% del tamafio tumoral. Con ulceracion superficial y
abundante pigmento distribuido de forma irregular.

7d. Tincion HE 20x. Se observan nidos y laminas de melanocitos
atipicos pigmentados. Células epitelioideas melanociticas atipicas
dispuestas en grupos asociadas a melanéfagos en dermis.

amelanético, parcialmente pigmentado (<25%) y li-
geramente pigmentado (>25%). Se cree que la fal-
ta de pigmento traduce una pobre diferenciacion.
Cualquier tipo de MM cutaneo puede ser amelano-
tico, siendo mas frecuente en los subtipos subungueal
(25%) y desmoplasico.’

CLiNICA

Se presenta en piel fotoexpuesta, principalmente en
pacientes adultos mayores con importante fotodano.
Clinicamente puede presentarse como una macula o
noédulo eritematoso o color piel con o sin ulceracion.
Puede simular condiciones inflamatorias, asi como tu-
mores benignos o malignos. Tal como en MM conven-
cional, su pronéstico depende del grosor tumoral. A
medida que se retrasa el diagnodstico, empeora el pro-
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nostico y disminuye la sobrevida. Esta atn en estudio
el porqué los pacientes con metastasis amelanoticas
presentan un peor pronostico que aquellos con metas-
tasis pigmentadas.’

DERMATOSCOPIA

A pesar de los multiples algoritmos existentes para
analizar lesiones pigmentadas, los criterios dermatos-
copicos para lesiones no pigmentadas no se encuen-
tran completamente establecidos. En estos casos son
importantes los patrones vasculares. Se han descrito
cinco patrones en MH y MA: vasos puntiformes, en
horquilla, vasos atipicos lineales irregulares, globulos
rojo-lechosos y vasos o eritema al interior de estruc-
turas de regresion. Los patrones vasculares predomi-
nantes dependen principalmente del espesor tumoral,
siendo los vasos puntiformes el hallazgo mas frecuente
en MH y MA delgados. !

HISTOPATOLOGIA

La mayoria de los casos presentan algo de pigmen-
to y son excepcionales los que carecen totalmente de
pigmento. La tincién Fontana- Masson es ttil en reco-
nocer depositos de melanina, sin embargo, la confir-
macion de la estirpe celular se realiza mediante IHQ
para los diferentes marcadores melanociticos (melan,
HMB45, SOX 10 5100, etc). A la IHQ) expresan tiro-
sinasa y factor de transcripcion asociado a microftal-
mia (MITT), lo que sugiere que las células tumorales
mantienen el linaje melanocitico.” (Figura 8a, 8b, 8c

y 8d).

MELANOMA FOLICULAR

El melanoma maligno folicular (MMTF) es una variante
muy poco frecuente de MM. Se origina en la mayoria
de los casos en piel fotodanada de pacientes adultos
mayores. El origen folicular de las células neoplasicas
continda en estudio. Es discutido st el MMLI es un tipo
de MM primario de los melanocitos del foliculo pilo-
$0 o si representa una colonizacién folicular de mela-
nocitos neoplasicos intraepidérmicos.! Una reciente
publicacién de Tjarks et al. define al MM primario

Figura 8
Melanoma hipomelandético.
8a. Ulcera cronica de 4 cm de didmetro amelandtica en zona

plantar izquierda.

8b. Sélo a la dermatoscopia se observa una zona focal con red
pigmentaria atipica eshbozada en la periferia (flecha).

8c. Biopsia incisional muestra nodulo subcutaneo pigmentado en
el hipodermo

8d. Tincién HE. 100x Imagen de melanoma correspondiente a
zona descrita en la dermatoscopia, con proliferacién lentiginosa
atipica con escaso pigmento.

como aquel melanoma que se origina en el foliculo
piloso con un componente epidérmico minimo. La
invasion de melanocitos atipicos del componente epi-
dérmico lateral debe ser menor que la invasion en pro-
fundidad en y alrededor del foliculo piloso."

El MMF (primario del foliculo piloso) se debe dis-
tinguir del MM foliculotrépico y del léntigo maligno
(LM) con invasion folicular secundaria (cuyo compro-
miso epidérmico lateral es extenso y mayor al profun-
do). Otro diagnostico diferencial son las metastasis
foliculotrépicas (compromiso secundario del foliculo
piloso de un MM primario en otra zona anatémica).'”

EPIDEMIOLOGIA

Hasta la fecha han sido publicados sélo nueve casos.
La mayoria de los MMF se presentan en piel fotoda-
nada de adultos mayores, aunque se publicé un caso
en un paciente joven con ausencia de elastosis actini-

ca. 1118



CLiNICA

Se presenta como maculas pigmentadas caracteristi-
camente menores a 0,5 centimetros (cm) de diametro,
lesiones quisticas pigmentadas o pseudocomedones,
principalmente en areas fotoexpuestas.'"'* Hantschke
et al. estudiaron cinco casos de MMF cuyas ubicacio-
nes anatomicas incluyeron; tres localizaciones nasales,
una en la mejilla y una cervical posterior.'' El diagnos-
tico diferencial debe realizarse con el nevo melanociti-
co atipico, LM y MM metastasico foliculotrépico. La
historia de un melanoma previo y la presencia de mul-
tiples lesiones favorecen el diagnoéstico de melanoma
metastasico foliculotropico.'* '*

DERMATOSCOPIA

No existen reportes de MMI' y dermatoscopia. Se ha
descrito la dermatoscopia de un caso de MM metasta-
sico foliculotropico con un area homogénea azul oscu-
ra grisacea que rodea un pelo central grueso. Se obser-
va una sombra débil azul grisacea en la parte superior
del area mencionada, similar a las sombras observadas
en otros pelos.'*

HISTOPATOLOGIA

Se caracteriza por comprometer uno o dos foliculos
pilosos adyacentes en los que las células melanociti-
cas atipicas se extienden por el epitelio folicular y
la glandula sebacea. Sin embargo, esta descrito que
puede invadir secundariamente la epidermis y dermis
circundante. Contintian en estudio los criterios para
definir el grado de invasién folicular para realizar el
diagndstico.”” Hantschke et al. y Tjarks et al. proponen
que la distancia del compromiso epidérmico a ambos
lados del foliculo piloso no debe exceder la profundi-
dad de la estructura folicular; a diferencia del LM en
que el compromiso epidérmico es extenso.''? Las cé-
lulas melanociticas atipicas pueden afectar al foliculo
piloso en toda su extension o presentar un compromi-
so focal,” como en nuestro paciente. (Figura 9).
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Figura 9
Melanoma Folicular. Tincion HE 40x. Extension de células me-
lanociticas atipicas alrededor del foliculo piloso de manera focal.

MELANOMA SPITZOIDE

El melanoma spitzoide (MS), es un subtipo infrecuente
de MM — aunque no tan infrecuente como los previa-
mente mencionados — con caracteristicas que simulan
un Nevo de Spitz (NdS). Las proliferaciones melanoci-
ticas spitzoides incluyen: NdS clasico, NdS displasico,
NdS con atipia, melanoma evolucionando de un NdS
y el MS de novo. Esto no significa necesariamente un
continuo bioldgico. Asi, el MS puede originarse de
novo o estar asociado a un NdS preexistente.'®

EPIDEMIOLOGIA

Puede ocurrir en nifios, pero es mas frecuente en adul-
tos.'?
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CLiINICA

Se presentan clinicamente como nédulos o placas que
alcanzan uno o mas cm de diametro, hipopigmenta-
das, amelanoticas (mas frecuente) o pigmentadas (me-
nos frecuente). Pueden simular hemangiomas, granu-
lomas telangiectasicos, xantogranulomas o carcinomas
basocelulares. Tienen riesgo de ulceracion y de formar
una costra en su superficie. Los sitios de mas frecuen-
temente afectados son; la cabeza y las extremidades.'®

DERMATOSCOPIA

EI MS presenta eventualmente caracteristicas derma-
toscopicas comunes con NdS, tales como: patrén en
estallido de estrellas, patrén hipopigmentado/amela-
notico con vasos puntiformes y/o red pigmentaria re-
ticular inversa. También pueden presentar un patrén
atipico caracterizado por una distribucién asimétrica
de colores y estructuras de regresién, asi como una
pigmentacién azul blanquecina irregular difusa seme-
jante a un velo, puntos o glébulos irregulares, lineas o
proyecciones radiadas, una red de pigmento atipica o
un patrén multicomponente.' 7

HiSTOPATOLOGIA

El MS corresponde a uno de los diagnosticos mas di-
ficiles en dermatopatologia, debido a que comparte
caracteristicas histopatoldgicas con el NdS." A dife-
rencia de este tltimo, el MS presenta un mayor grado
de atipia citolégica. Se compone de melanocitos epite-
lioideos o fusiformes con nucleos pleomorficos hiper-
cromaticos grandes asociado a nucléolos prominentes
basofilos o eosindfilos. Los nucléolos pueden alcanzar
la mitad del diametro del ntcleo. El citoplasma es
abundante y eosinéfilo, aunque algunos melanocitos
pueden presentar un citoplasma palido. Forman nidos
irregulares y puede observarse un patréon pagetoide. El
MS invasivo muestra nidos irregulares y melanocitos
aislados con falta de maduracién hacia la profundi-
dad. Los melanocitos son generalmente amelanéticos.
Existen variantes pigmentadas de MS, cuyos mela-
nocitos presentan granulos irregulares. La epidermis
suprayacente muestra atrofia focal y borramiento de
las red de crestas, lo que se conoce como “consumo
epidérmico”. Se observan cuerpos apoptoticos eosi-
néfilos. A la IHQ con Ki67 presentan un alto indice

mitético. En un estudio reciente se reportd un indice
de proliferacién de 1,5% en NdS y 14,9% en MS.'
Dentro de los marcadores utiles publicados en la li-
teratura destacan; p 16, p 21, p 17, SI00A6 y CD99.
Ribe et al. ha encontrado S100A6 expresado en forma
intensa y difusa en el componente juncional y dérmico
del 100% de los NdS y s6lo en el 33% de los MS. En
este ultimo sélo con un patrén débil en parches y con
minimo o nulo compromiso del componente juncio-
nal.19 King et al. demostraron la expresion de CD99
en el 56% de los MS y tan s6lo en el 5% de los NdS.*

En algunos casos es dificil diferenciar lesiones melano-
citicas “spitzoides” con potencial neoplasico de verda-
deros MS. Es necesario recurrir a técnicas genéticas y
moleculares. La técnica de FISH (Fluorescent in situ
hybridization) ha permitido detectar deleciones ho-
mocigotas como la 9p21 e incrementos especificos de
6p25 y 11ql3 que se correlacionan a caracteristicas
de agresividad en estas lesiones melanociticas spitzoi-
des.?"** (Figura 10a, 10b, 10c, 10d).

Figura 10

Melanoma spitzoide.

10a. Foto clinica con placa eritematosa palida mal definida con
pigmento en la periferia.

10b. A la dermatoscopia; Zona A con vasos atipicos lineales po-
limorfos, vasos en horquilla (flecha negra) y otros puntiformes
asociado a dreas rojo lechosas que imitan septum fibrosos (flecha
azul). Zona B; extremo periférico con una minima red pigmenta-
ria en el centro y areas desestructuradas homogéneas café en la
mayoria de la superficie (triangulo).

10c. Tincion HE 10x. Se observan nidos de melanocitos epiteloi-
deos atipicos en zona de unién y dermis con infiltrado inflamato-
rio perilesional. Epidermis acantotica.

10d. Tinciéon HE 40x. Se observan melanocitos atipicos epiteloi-
deos y fusiformes con citoplasma eosinofilico dispuestos en nidos
de tamano irregular en unidades aisladas con extensiéon superficial
pagetoide.



MELANOMA CON DIFERENCIACION
NO MELANOCITICA

Los melanomas con diferenciacién no melanocitica
son de frecuencia ain mas excepcional. Clinicamen-
te estan desprovistos de caracteristicas distintivas y su
diagnostico se establece solo con la ayuda de la histopa-
tologia con marcadores tisulares especificos. Algunos
han sido descritos como maculas inespecificas (neu-
ral), nodulos rojizos ulcerados (tejido muscular liso) o
noédulos subungueales dolorosos (tejido cartilaginoso).
Asi, histologicamente el MM muy ocasionalmente
puede presentar componentes tisulares o celulares no
melanociticos, lo que se conoce como diferenciacion
divergente o cambios metaplasicos. Se han reportado
diferentes tipos de acuerdo a su diferenciacion: fibro-
blastica/miofibroblastica, neural, muscular lisa, rab-
domioblastica (Figura 1 1a), osteocartilagenosa (Figura
11b), y ganglionar. La diferenciacion divergente es un
fenébmeno excepcional y el diagnostico en estos casos
es particularmente dificil. >

Figura 11

Melanoma con diferenciacién no melanocitica

11a. Melanoma con diferenciacién rabdoblastoide. Tincion HE
200x. Se observan melanocitos atipicos con células con diferencia-
cién rabdomioblastica.

11b. Melanoma con diferenciacion cartilaginosa. Tinciéon HE
200x. Se observan melanocitos atipicos con células con diferen-
ciacion condroide.
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CONCLUSIONES

El conocimiento de las formas infrecuentes de mela-
noma es esencial para el diagnostico oportuno y pre-
coz. Si bien representan en promedio menos del 2%
del total de los MM, constituyen en la actualidad la
mayor causa de errores diagnosticos. Significan un
gran desafio clinico e histologico al no presentar las
caracteristicas habituales de los MM clasicos de mayor
frecuencia. Su desconocimiento y error de diagnostico
se ha asociado a demandas legales.””*

En la literatura son escasos los manuscritos que abor-
dan en conjunto sus carcacteristicas clinicas e histol6-
gicas. En el presente trabajo, ademas de incluir ambas
caracteristicas, hemos agregado simultaneamente la
dermatoscopia. Esta tltima se ha posicionado como
una técnica dermatologica indispensable para el estu-
dio clinico de los melanomas y ha permitido mejorar
significativamente el diagnostico precoz de lesiones
melanociticas de dificil reconocimiento. Hemos inten-
tado entregar una vision global de este subgrupo de
melanomas infrecuentes (Tabla 1), pero de gran im-
portancia en relacion a la sobrevida de los pacientes.
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Tabla 1

Resumen de Formas Infrecuentes de Melanoma

Variante de

Melanoma Clinica Dermatoscopia Histopatologia Prondéstico
* Nédulo azul negruzco bien Sin patrén caracteristico. Melanocitos epiteloideos y Mejor prondstico.
definido. Crecimiento lento. * Patrén azul homogéneo con fusiformes muy pigmentados <tasade
*  Ulceraci6n (-) estructuras blanco brillantes con atipfa variable. metéstasis.
Melanoma animal | * Extremidades (+++) irregulares, velo azul Melanocitos en nidos y < mortalidad a
* Compromiso ganglionar (++) blanquecino. fasciculos grandes en dermis. igual etapa
*  Pigmentacién (+++) *  Patrén vascular polimorfo tumoral.
.

Jovenes > Adultos

atipico.

Micula, papula, nédulo o placa
amelandtica, lesién queloidea o
cicatricial (MDp).

Pépula o nédulo pigmentado

MDp

Estructuras blanquecinas.
Patrones vasculares atipicos
como vasos lineales

Melanocitos fusiformes
amelan6ticos aislados o en
fasciculos separados por
bandas de coldgeno

Peor prondstico.

> recurrencia local.
Agresividad: MDm
>MDp

Melanoma aislado o bajo MLM (MDm). irregulares y 4reas rojo- prominente.
desmoplasico * Cabezay cuello (+++) > lechosas. Celularidad: MDm > MDp.
extremidades > tronco SOX10+ en més del 95% de

* Compromiso ganglionar MDm los casos (alta especificidad y
infrecuente ® Similar a MM convencional. sensibilidad).

*  Adulto mayor > adulto

* Nédulo subcutdneo azulado o * No se observan patrones Lesién dérmica nodular o Mejor prondstico a
grisdceo, masa subcutdnea mal cldsicos por ausencia multinodular bien delimitada 5 afios que
definida, quiste o papula compromiso epidérmico. sin evidencia de componente metéstasis cutdnea

Melanoma violdcea. ®  Areas papilomatosas juncional. de melanoma.
dérmico primario | * Tronco (++) > cabeza y cuello homogéneas café separadas < expresién p53, Ki-67,
> extremidades > zona acral. por septos blanquecinos. ciclina D1 y D2-40 que
* Hombres < 60 afios. metdstasis cutdnea de
melanoma.

* Micula pigmentada de *  Miiltiples colores; azul, gris o Melanocitos fusiformes o Peor prondstico.
mucosas. blanco. epiteloideos en nidos > agresividad.

* Tumores polipoideos muy * Colores azul-grises, asimétricos en dermis > retraso
pigmentados en tracto estructuras blanquecinas y Distribucién vertical de diagnéstico.
digestivo. dreas desestructuradas. melanocitos. > frecuencia

Melanoma * Ulceracion (++). Ulceracién y alto indice metdstasis
Mucoso * Hemorragia, sensacién de masa mitdtico (+++). pulmonares,
o dolor. hepdticas y Gseas.

* Cabezay cuello (+++) >
anogenital (+)

*  Mujeres > hombres

*  Adulto mayor > adulto

*  Pdpula, micula amelandtica Tres patrones dermatoscGpicos: Ausencia ciertos criterios Peor prondstico.
vascularizada, nédulo o lesién cldsicos de MM. > agresividad.
verrugosa café o negruzcabien | 1. Semejantes a nevos dérmicos: Didmetro < 7mm. > retraso
delimitad&}. similar anevo puntos y glébulos irregulares, Lesiones simétricas, bien diagndstico.
melanocitico intradérmico. pseudoquises de millium y circunscritas.

* Troncoy extremidades (+++) estructuras vasculares Extensién pagetoide (-).

Melanoma atipicas. < tamafio y < atipfa de
nevoide 2. Tumores amelandticos: patrén melanocitos.
vascular atipico. HMB-45 + en zona profunda
3. Patr6n multicomponente. delalesién.
> expresién Ki-67 que nevos
melanociticos.
Nomenclatura:

(-): excepcional. (< 10% casos). (+): presente (10- 25% casos). (++): alta frecuencia (25-50% casos). (+++): muy alta frecuencia (>50%

€asos).

> mayor.

<:menor cm: centimetros.

).

mm: milimetro vs.: versus.

MM: melanoma. MLM: Melanoma Léntigo Maligno. MDp: Melanoma desmoplasico puro. MDm: Melanoma desmoplasico mixto.

MS: Melanoma spitzoide.
QS: Queratosis Seborreica. NdS: Nevo de Spitz. IHQ: inmunohistoquimica. EEIL: extremidades inferiores. EESS: extremidades supe-

riores.
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