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RESUMEN

El melanoma subungueal es una variedad poco frecuente de melanoma que asienta con preferencia  Palabras clave:
en el halluxy el pulgar. Este subtipo de melanoma suele asociarse a un prondstico sombrio debido al
frecuente retardo en su diagndstico y su mayor agresividad intrinseca. En este articulo presentamos
una serie de tres pacientes en quienes se realizd el diagndstico de melanoma subungueal sobre la }
base de la clinica, de la dermatoscopia y de los hallazgos histolgicos, con posterior tratamiento  €11imeld.
quirdrgico (Dermatol. Argent., 2013, 19(3): 183-187).
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ABSTRACT

Subungual melanoma is an uncommon variant of melanoma that is predominantly localized on ~ Keywords:
the hallux and thumb. This subtype of melanoma is usually associated with a poor prognosis due to
the frequent delay in diagnosis and its greater intrinsic aggressiveness. We present a series of three
patients who were diagnosed with subungual melanoma, diagnosis based on clinical, dermoscopic
and histological findings and subsequently underwent surgical treatment (Dermatol, Argent, 2013, ymph node.
19(3): 183-187).
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Introduccion

El melanoma subungueal (MSU) es una variedad poco frecuente de melanoma, con una incidencia estimada
del 0,7 al 3,5% del total de melanomas cutdneos en la poblacién caucdsica y de hasta un 20% en individuos de
raza negra y asidticos.” Asienta con preferencia en el hallux y el pulgar, pero puede localizarse en cualquiera de
los dedos de las manos o de los pies. Su forma de presentacién més frecuente es la melanoniquia longjtudinal,
seguida por el desarrollo de tlcera recalcitrante, tumor, distrofia ungueal o hemorragia subungueal. El retardo
en el diagnéstico debido a la frecuente confusién de esta entidad con lesiones benignas comunes tales como el
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Foto 1. Melanoniquia longuitudinal, con onicélisis distal y signo de
Hutchinson incipiente.

Foto 2. Melanoniquia longitudinal en el hallux derecho, asociado a alteracion
lineal de la Iamina unqueal, onicélisis distal y signo de Hutchinson.

hematoma subungueal o la onicomicosis y la mayor agresividad
intrinseca de este subtipo de melanoma constituyen los principa-
les factores responsables de su prondstico sombrio.?

Caso 1

Hombre de 39 afios, caucdsico, con un fototipo II de Fitz-
patrick, sin antecedentes patoldgicos de importancia, que
consulté por melanoniquia longitudinal asintomdtica en el
pulgar izquierdo de 6 meses de evolucién, cuya aparicién se-
gun refirié el paciente habia sido precedida por un traumatis-
mo. Esta lesién tenfa 3 mm de ancho en su zona central y 4 mm
de ancho en su base, heterogénea con un 4rea central més oscura.
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El borde lateral interno era regular y bien delimitado, mientras
que su borde lateral externo tenfa una terminacién mds difusa.
Ademis, se constatd la presencia de onic6lisis distal coincidente
con la banda pigmentaria y signo de Hutchinson incipiente a
nivel del pliegue ungueal proximal (foto 1). No se detectaron
adenopatias palpables ni visceromegalias. Se realiz una lami-
nectomia con toma de biopsia del lecho ungueal. La histopa-
tologfa inform¢é melanoma extensivo superficial con un espesor
de Breslow de 0,9 mm con inmunohistoquimica positiva para
HMB45 con mdrgenes de reseccién comprometidos por la le-
sién. Se realizé amputacién de la falange distal del pulgar izquier-
do, cuyo andlisis anatomopatolégico mostré un MSU extensivo
superficial con un espesor de Breslow de 0,9 mm, un nivel de
Clark III, menos de una mitosis/mm?, infiltrado linfocitario in-
tratumoral moderado, sin ulceracién ni regresién y mdrgenes de
reseccion libres. Se solicité una rutina de laboratorio con LDH y
una tomograffa computada (TAC) de térax, abdomen y pelvis,
que resultaron dentro de pardmetros normales. Al momento del
diagnéstico, el paciente se encontraba en un estadio IA (T1a NO
MO0).# Si bien de acuerdo con las recomendaciones actuales este
paciente no tendrfa indicacién de biopsia del ganglio centinela
(GQO), el equipo tratante decidi6 realizarla debido a que el Bres-
low de la neoplasia era cercano a 1 mm y a que estos melanomas
suelen tener una mayor agresividad intrinseca. El estudio del GC
fue negatvo. Igualmente, segtin los consensos vigentes, dado el
estadio temprano de nuestro paciente se podria haber evitado la
realizacién de los métodos complementarios efectuados. Se indi-
c6 fotoproteccién solar, se fomenté el autoexamen vy se efectud
seguimiento clinico cada 6 meses durante los primeros 5 anos
y luego anualmente. A doce afos de la cirugfa, el paciente no
presenté evidencia de recurrencia.

Caso 2

Hombre de 76 afos, caucisico con un fototipo II de Fitzpatrick,
con antecedentes de hipertension arterial y dislipemia, medicado
con propanolol 40 mg/dia y atorvastatina 10 mg/dfa, concurrié
a la consulta por presentar melanoniquia longitudinal en el ha-
llux derecho de 10 anos de evolucién. El paciente referia dolor
ocasional a nivel de la banda pigmentaria. Esta tenfa un ancho
en su borde distal de 2 mm y de 3 mm en su base proximal. Era
heterogénea, con distintas tonalidades de marrén, con extensién
del pigmento por fuera de la banda hacia el lecho ungueal y a ni-
vel de la piel cercana al borde distal de la una. Ademds, se objetivé
el signo de Hutchinson y una alteracién lineal de la limina un-
gueal caracterizada por la presencia de dos surcos longitudinales
paralelos a la melanoniquia junto con onicélisis distal (foto 2).
La dermatoscopia evidencié lineas marrén negruzcas irregulares
tanto en relacién con el ancho como con la distancia entre ellas.
No presentaba adenopatias palpables ni visceromegalias. Se
realizé una biopsia de la lesién, la cual revel6 MSU acrolentigi-
noso in situ con mérgenes periféricos que pasaban por la lesion.
Una analitica sanguinea con LDH resulté normal y una TAC
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de térax, abdomen y pelvis no evidencié enfermedad disemina-
da. No obstante, la realizacién de dichos estudios no estarfa indi-
cada segtin las recomendaciones actuales. Fue estadificada como
estadio 0 (Tis NO M0).* Se llev6 a cabo la amputacién del primer
dedo del pie derecho a nivel de la articulacién metacarpofaldngi-
ca. La histopatologia no mostré malignidad residual. Al tratarse
de un melanoma in situ, se decidié no realizar biopsia de GC.
En el seguimiento se indicé fotoproteccion solar, se fomentd el
autoexamen y se realizaron evaluaciones clinicas periédicas cada
6 meses en los 5 afios y posteriormente cada afio. Luego de 7
afios, el paciente no presenté evidencia de recaida.

Caso 3

Mujer de 68 afios, caucdsica con fototipo I1I de Fitzpatrick, con
antecedentes de obesidad y artrosis, que consultd por onicodis-
trofia de hallux derecho de 15 afios de evolucién caracterizada
por engrosamiento de la limina ungueal, coloracién amarillenta
parduzca irregular y onicdlisis distal. Se solicité un micoldgico
que aislé Trichophyton rubrum, por lo que inicié tratamiento con
terbinafina de 250 mg cada 12 horas por 1 semana al mes por
4 meses. No obstante, la paciente no volvié a control. A los dos
afos, ante persistencia de la distrofia ungueal y objetivacién de
una tumoracién pequefia a nivel del pliegue ungueal proximal,
la paciente consulté a un traumartdlogo, quien decidié realizar
una matricectomia. El estudio histolégico reveld la presencia de
fragmentos de melanoma, cuyas células resultaron positivas para
§-100 y Melan-A, con mdrgenes periféricos y profundos com-
prometidos. Debido a cuestiones relativas a la técnica quirtirgica
no fue posible evaluar el espesor de Breslow en esta muestra. Ante
este hallazgo, la paciente fue derivada al Servicio de Dermatolo-
gfa. Al examen se objetivd engrosamiento de la limina ungueal
remanente, de coloracién amarillenta y un tumor pequeno de
color rojo negruzco similar a un hematoma con un drea parda
externa, doloroso a la palpacién, mal delimitado, localizado en
la regién proximal interna del lecho ungueal que se continuaba
por debajo del pliegue proximal hacia la matriz (foto 3). A la
dermatoscopia se observé un drea hiperpigmentada heterogénea
con multiples colores (negro, marrén, gris y rojo), sin un patrén
definido (foto 4). No presentaba adenopatias ni visceromegalias.
La analitica sanguinea con LDH y la TAC de térax, abdomen y
pelvis fueron normales. Se efectud la amputacion de la falange
distal del hallux derecho. La histopatologfa informé melanoma
nodular amelanético con Breslow de 3,5 mm, nivel de Clark IV,
con menos de una mitosis/mm?, un infiltrado inflamatorio mo-
nonuclear leve intratumoral, sin ulceracién ni regresién y mdrge-
nes libres (fotos 5-6). Al diagndstico se encontraba en un estadio
ITA (T1a NO MO0).4 El estudio del GC fue negativo. En el se-
guimiento se estimul la fotoproteccion solar y el autoexamen y
se indic6 controles clinicos cada 3 meses durante los primeros 2
anos. A los cuatro meses de la cirugfa, no se objetivaron signos de
recidiva ni diseminacién.

Foto 3. Tumor pequeio de color rojo negruzco similar a un hematoma con
un drea parda externa, doloroso a la palpacién, mal delimitado, localizado
en la region proximal interna del lecho ungueal.

Foto 4. Foto dermatoscdpica: se observa drea hiperpigmentada
heterogénea con mdltiples colores (negro, marrén, gris y rojo), sin un patrén
definido (dermatoscopio Il Hybrid).

Discusion

El MSU fue descripto por primera vez por Boyer en 1834.
Si bien puede aparecer a cualquier edad, incluso en ninos, su
méxima incidencia se observa entre la sexta y séptima déca-

das de la vida."*> Algunos autores proponen un predominio
femenino.® En cuanto a la etiopatogenia, se ha observado que
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Foto 5. (H-E; A: 10x, B: 400x). Células névicas atipicas de aspecto plasmocitoide con un patrén de crecimiento vertical, nodular

entre el 23 y el 44% de los pacientes refiere haber sufrido un
traumatismo local previo a la aparicién del MSU."” Debido
a esto, se ha propuesto que el trauma agudo o crénico podria
desempenar cierto papel en su patogenia. No obstante, toda-
via esto no ha podido ser demostrado. Incluso, otras fuentes
sugieren que el trauma sélo llamaria la atencién sobre una
ufia frégil que ya se encuentra afectada por un MSU subclini-
co, torndndola mds susceptible al dafio. La relaciéon con otros
factores etioldgicos, como ser la exposicién a radiacién ultra-
violeta, no resulta tan clara como en el caso de los melanomas
de otras localizaciones.! En nuestra experiencia, uno de los
pacientes refirié el antecedente previo de traumatismo local y
otra paciente tenia una historia de onicomicosis crénica.

La localizacién del MSU en nuestros pacientes refleja lo publi-
cado por otros grupos. También coincidente con la literatura,
observamos que la presentacion clinica mds comdn fue la mela-
noniquia longitudinal o estriada, generalmente heterogénea, con
varias tonalidades de marrén y negra, bordes irregulares, base
proximal ancha y asociada a alteraciones de la limina ungueal.
En uno de los pacientes también detectamos el signo de Hut-
chinson como evidencia de extensién radial intraepidérmica de
los melanocitos a nivel del pliegue periungueal proximal >*%1° Es
importante destacar la mayor frecuencia de MSU amelanéticos,
cuya prevalencia es del 15 al 35% comparada con menos del
10% en los melanomas de otras localizaciones.’ Una de nuestras
pacientes presenté un MSU amelanético, lo cual sumado a su
onicodistrofia crénica, contribuyd al retraso del diagnéstico.

Dentro de los patrones dermatoscépicos del MSU, cabe desta-
car la pigmentacién del lecho ungueal con lineas longitudinales
de marrones a negras, irregulares en grosor, con pérdida del pa-
ralelismo entre ellas y forma triangular con su base orientada
en sentido proximal, como ocurrié en el segundo caso."? La
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evaluacién dermatoscdpica de la piel periungueal puede reve-
lar la existencia de pigmentacién no visible clinicamente, lo
que se conoce como microsigno de Hutchinson.

Sibien la clinica y la dermatoscopia pueden orientar al diag-
néstico de MSU, la biopsia es mandatoria y debe incluir
matriz, ya que constituye el sitio de origen de este tipo me-
lanomas.""" La exclusién de la matriz en la biopsia puede
ser causa de falla diagndstica. El lentiginoso acral es el tipo
mds frecuente, pero como en nuestros casos también puede
presentarse como extensivo superficial o nodular.’

Entre los diagnésticos diferenciales se incluyen lesiones
benignas tales como el hematoma subungueal, la mdcula
melanocitica benigna, la hiperpigmentacién posinflamato-
ria, la paroniquia, la onicomicosis, el granuloma piégeno y
la melanoniquia secundaria a firmacos. También hay que
mencionar procesos malignos tales como el carcinoma es-
pinocelular, el carcinoma basocelular o las metdstasis dseas
que secundariamente ulceran el lecho ungueal.*’

Los factores prondsticos para melanomas de otras localizacio-
nes, tales como el espesor tumoral, la presencia de ulceracién
y el indice mitdtico también adquieren relevancia en la valora-
ci6n del MSU. Asimismo, la variedad amelanética y la frecuen-
te identificacién del tumor en estadios avanzados al momento
del diagnéstico contribuyen a empobrecer su prondstico.¢'>13
En nuestra serie, dos de los tres pacientes presentaron un nivel
de Clark III-IV similar a lo referido por la literatura. El espesor
de Breslow promedio de los dos melanomas invasivos fue de
2,2 mm, menor que lo observado en otras series. En los dos
casos de MSU invasor, el estudio del GC fue negativo.

En general, el MSU ha sido asociado con un peor pronéstico,
y la sobrevida comunicada a los 5 afios del 10 al 30%, a me-
nudo atribuida al retraso diagnéstico y a la mayor agresividad
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Foto 6. (IHQ 40x). Células tumorales positivas para Melan-A.

intrinseca propia de este subtipo de melanoma.’

Actualmente se recomienda la reseccién quirdrgica como tra-
tamiento de eleccién cuando la extensién de la invasién es li-
mitada.' No obstante, ¢l nivel de amputacién y la utilidad de
la biopsia del GC es motivo de controversia. Estudios recientes
no detectaron diferencias significativas entre las diversas mo-
dalidades quirtrgicas, por lo que en los dltimos afios ha sur-
gido la tendencia de favorecer la cirugfa conservadora a nivel
de la articulacién interfaldngica distal con el fin de preservar la
funcionalidad y la cosmética de la zona.>'*! No obstante, en
los casos donde existe invasién dsea o articular la amputacién
més proximal es el tratamiento recomendado. La decisién de
realizar el estudio del CG se basa en los mismos factores que se
tienen en cuenta para los melanomas de otras localizaciones, y
de igual manera que para estas neoplasias, su beneficio es objeto
de discusion. Sin embargo, la mayoria de los autores concuerda
en que la realizacién del GC en un paciente en estadio 0 0 T'1a,
como en nuestros dos primeros casos, no estarfa indicada."#¢'?
En cuanto a los métodos complementarios de laboratorio e
imdgenes, pueden ser requeridos en pacientes asintomdticos
con melanomas de alto riesgo, manifestaciones clinicas su-
gestivas de implantes metastdsicos o en pacientes con dise-
minacién a distancia confirmada para evaluar la extensién de
la misma. El tipo de estudio a solicitar varfa en funcién de la
localizacién del tumor primario, del estadio y de la signosin-
tomatologia del paciente.”” En nuestros casos, los métodos
complementarios podrian haberse evitado o reemplazado por
estudios de bajo costo tales como radiografia de térax o eco-
grafia abdominal para eventuales futuras comparaciones. En
el caso 3 se podria haber solicitado ecografia de ganglios linfé-
ticos inguinales antes de la realizacién de la biopsia del GC."
Por tltimo, en el seguimiento es esencial fomentar el auto-

examen, la fotoproteccién solar y el examen clinico y derma-
toscdpico periddico, cuya frecuencia varfa segin el estadio.'®
El interés de la presentacién es comunicar tres casos de esta
entidad poco frecuente y destacar la importancia del exa-
men clinico y dermatoscépico como ayuda en el diagnds-
tico diferencial de lesiones pigmentadas ungueales, y como
guia para la indicacién de biopsia temprana que permita
detectar el MSU en un estadio mds temprano y asi contri-
buir a mejorar el prondstico de la enfermedad.
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