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CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Ulcera en talén

José Gregorio Alvarez-Fernandez y Alicia Comunién Artieda

Departamento de Dermatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Figura 1. Lesion ulcerada en talon.
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Figuras 2 y 3. Imagen histoldgica.

Mujer de 89 afios, hipertensa en tratamiento con cap-
topril e hidroclorotiazida.

Enfermedad actual

La paciente consulté por presentar desde hace 4 me-
ses una lesion ulcerosa en el talén derecho, de 3 X 2 cm
de diametro, de crecimiento progresivo. La lesién tenia
color rosado, similar al de la piel circundante, bordes
netos y era simétrica (fig. 1). Era asintomatica, y leve-
mente infiltrada. La paciente no referia lesion o trauma-
tismo previos en esa localizacion.
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Histologia

Se realiz6 una biopsia de la lesion, donde se observa
una proliferacién de melanocitos atipicos, con amplio
citoplasma, nicleos grandes y fusiformes, y abundantes
figuras mitéticas. Las células se disponen en un patrén
lentiginoso a lo largo de la capa basal de la epidermis.
De forma focal, las células atipicas se extienden a los
estratos mds superficiales de la epidermis (extensién
pagetoide). La proliferacion celular ocupa la totalidad
de la dermis superficial (papilar), sin infiltrar la dermis
profunda (reticular) (figs. 2 y 3). El estudio inmunohis-
toquimico era positivo para S-100, HMB-45 y vimentina.

La exploracion fisica no objetivé adenopatias ni orga-
nomegalias. La radiografia de térax fue normal. En el
resto de las pruebas complementarias, que incluian una
analitica general de sangre y orina, y pruebas de coagu-
lacion s6lo destacaba una creatinina de 1,38 mg/dl.

Piel 2002;17(7):330-2

60



Alvarez-Fernandez JG, et al. Ulcera en talon

DIAGNOSTICO
Melanoma amelanético tipo melanoma lentiginoso
acral, nivel III de Clark, 1,9 mm espesor de Breslow.

Evolucion

La lesion fue extirpada con un margen de 2 cm, cu-
briéndose el defecto con un injerto laminar tomado de
muslo. Las revisiones posteriores durante el primer afio
no han demostrado satelitosis o metastasis.

COMENTARIOS

El melanoma maligno (MM) constituye el cancer cuta-
neo de peor pronostico, y alcanza ya el 3% de todos los
canceres diagnosticados. Los ultimos estudios marcan
una tasa de crecimiento anual entre un 4 y un 8% (y se
ha triplicado la incidencia en las tltimas 4 décadas)"*

Los factores de riesgo mas importantes son la presen-
cia de un fototipo de piel tipo I y el recibir altas dosis de
radiacién ultravioleta antes de los 25 anos, sobre todo
de forma intermitente y con episodios de quemadura so-
lar. Entre un 8 y un 12% de los MM aparecen en indivi-
duos de una misma familia, observandose un claro com-
ponente genético.

La caracteristica clinica clave de los melanomas es la
presencia de una lesién pigmentada, pudiendo darle al tu-
mor diferentes tonalidades (negruzcas, marroniceas, pa-
sando por azuladas y rojizas)’. Pero en un pequefio por-
centaje, la cantidad de pigmento producida es minima, y
la lesién adquiere una tonalidad rosada o blanquecina, le-
jos del aspecto clinico del MM habitual*®. En ocasiones,
el diagnostico anatomopatoldgico de MM tiene que apo-
yarse en el uso de técnicas de tincién o de inmunohisto-
quimica especiales que demuestren la presencia de pig-
mento o la capacidad bioldgica para producirlo. Cuando
esto falla, puede sernos 1til el uso de la microscopia elec-
tronica para demostrar la existencia de melanosomas™™.

Los diferentes estudios concluyen que entre el 1,8 y el
8,1% de los MM son melanomas amelandticos®™. Los
melanomas aparecen como un nédulo rosado, ocasio-
nalmente con aspecto vascular, debido a la falta de pig-
mento!!, Cualquier subtipo de MM puede ser amelanéti-
co0'>1, pero suele corresponderse casi siempre con MM
nodulares, MM lentiginoso acrales* (preferentemente
en localizacion subungueal, donde hasta un 25% de ellos
son amelanéticos), y MM desmoplasicos (donde méas de
un 50% son amelanéticos)®. En principio, el pronéstico
no difiere de los MM pigmentados'®; pero quiza la falta
de pigmento, al conferirle una clinica no habitual, con-
lleve el diagndstico de una lesion en estadios mas avan-
zados, lo que indirectamente si influya en el prondsti-
co*. Los melanomas que sufren ulceracién con mayor
frecuencia son amelanéticos, y parecen tener también
peor pronéstico (quiza sea porque la ulceracién se con-
sidera resultado de una excesiva proliferacién de célu-
las tumorales, que conlleva que las células inmaduras
pierdan la capacidad de sintetizar melanina)*. Es de
destacar que con frecuencia las metastasis de melano-
ma son amelandticas, apareciendo como pequefios né-
dulos rosados.

Existen miuiltiples factores prondsticos. De forma ais-
lada, los mas importantes son el indice de Breslow, o
grosor tumoral, medido en milimetros y el estadio.
Otros factores pronosticos son el nivel de Clark, la ulce-
racion histologica, el tipo celular, la localizacion de la le-
sién o el indice mitético.

Los melanomas de partes acras, como el presente
caso, si bien son infrecuentes en la raza caucasiana, ge-
neralmente menos de un 5% de las series', son muy fre-
cuentes en las razas negra y asiatica llegando a alcanzar
en Japon el 50% en algunas series'. Son los melanomas
con menor relacion con la exposicion solar, y suelen
aparecer en lechos ungueales palmas y, sobre todo, en
plantas de los pies'.

El diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial clinico se establece con miul-
tiples afecciones dermatoldgicas, principalmente tumora-
les. Entre las benignas destacan las lesiones pigmenta-
das, como los nevos (en cualquiera de sus variantes) y las
queratosis seborreicas?, otras lesiones que pueden con-
fundirse son el granuloma anular, las cicatrices y los que-
loides; las queratosis actinicas, los linfocitomas cutis, e in-
cluso lesiones que simulan dermatitis'”. Entre las lesiones
malignas, el carcinoma basocelular, principalmente la va-
riante pigmentada, es el primer diagndstico diferencial
clinico que se plantea® Lesiones como la enfermedad de
Bowen'®, el carcinoma espinocelular?, el fibroxantoma
atipico, o tumores histiocitarios como el histiocitoma fi-
broso maligno® plantean dudas sélo de forma ocasional.
Las dudas que pueda ofrecer el aspecto clinico no suelen
aparecer tras el estudio histolégico.

Pero las especiales caracteristicas del melanoma de
nuestra paciente, como la falta de pigmento, la ulcera-
cién y la localizacion acral, en la planta del pie nos lleva
a diferenciarlo clinicamente de patologias que en el res-
to de variantes de melanoma no suelen conducir a error.
Quizas el primer diagnéstico diferencial clinico que se
plantea es el poroma eccrino, un tumor benigno que de-
riva de la porcién intraepidérmica del conducto sudori-
paro eccrino. Caracteristicamente aparece en la planta
del pie en pacientes de edad media, en forma de un tu-
mor solitario, firme y asintomaético, que muy pronto se
erosiona y sangra facilmente con el roce?.

Carcinoma verrugoso plantar (cuniculatum).
Una variante infrecuente del carcinoma espinocelular,
aparece en la planta del pie de personas ancianas. El
crecimiento inicial de masas exofiticas no pigmentadas
con formacién de grietas se transforma luego en lesio-
nes ulceradas y exudativas, que pueden conducir al
error diagnostico.

Tumor de Merkel. Es un carcinoma cutdneo de ori-
gen neuroendocrino que suele aparecer como un nédulo
solitario en la region cefélica de pacientes ancianos. Si
bien la clinica suele ser caracteristica, si es preciso ha-
cer un correcto diagndstico diferencial desde el punto
de vista histoldgico con el melanoma amelandtico. La
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inmunohistoquimica es de gran ayuda, y asi, mientras el
melanoma amelandtico es positivo para S-100 o HMB-45,
el tumor de Merkel lo es para la enolasa neuroespecifica
o para la cromogranina A%,

La presencia de una superficie hiperqueratésica y la
falta de pigmento en una lesion solitaria en la planta del
pie pueden conducirnos al diagnéstico clinico erréneo
de verruga vulgar o papiloma plantar?. Tumores vascula-
res como hemangiomas o el granuloma piogénico apare-
cen como pequeios nddulos o papulas de aspecto rosa-
do o congestivo, que ocasionalmente se ulceran y san-
gran, presentando una clinica similar®.

También debemos tener en cuenta procesos no exclu-
sivamente dermatolégicos, que ocasionan lesiones con
una clinica y localizacién similares a nuestra paciente,
como son las tlceras de origen neuroldgico o vascular.

Mal perforante plantar. De origen neurotréfico, es
una lesion ulcerosa indolora y persistente que aparece
en zonas cutaneas anestésicas de apoyo, presion o roce
del pie. La causa mas frecuente en nuestro medio es la
diabetes mellitus, pero no debemos descartar etiologias
como la neuropatia periférica alcohdlica, o enfermeda-
des infrecuentes como la lepra o la siringomielia.

Ulceras de origen vascular. Ya sean varicosas, post-
flebiticas, arterioscleréticas, capilariticas o hipertensi-
vas, suelen ser lesiones dolorosas, localizadas mas en
regiones maleolares que en plantares, y suelen acompa-
narse de otros trastornos cutdneos o vasculares, que
permiten un facil diagnostico.
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