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PALABRASCLAVE Resumen El lentigo maligno es un melanoma cutaneo in situ que asienta en zonas con dano
Lentigo maligno; solar acumulado. Su presentacion mas habitual es como una mancha irregularmente pigmen-
Tratamiento; tada de crecimiento lento y progresivo localizada en la cara de un paciente anoso. Aunque el
Histopatologia; porcentaje real de casosde lentigo maligno que evoluciona a formas invasorases desconocido,
Mohs se calcula que suponeentre un 2y un 5%de los casos. Tanto el diagnéstico clinico como histopa-
tolégico del lentigo maligno puede suponerun reto, especialmente en casosprecoces o atipicos.
Sutratamiento también puede suponerun desafio por sulocalizacién en areas muy visibles y por
sutamano frecuentemente considerable, lo que tiene implicaciones estéticas y ocasionalmente
también funcionales derivadas de la cirugia. Eneste trabajo revisamoslas claves clinicas e his-
topatoldgicas para facilitar el diagnostico del lentigo maligno. También revisamos las opciones
de tratamiento con especial atencion a la cirugia.
© 2023 AEDV.Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un artSculo Open Accessbajo la
licencia CCBY-NC-NQ(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/ ).

KEYWORDS Update on Lentigo Maligna: Diagnostic Signsand Treatment
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Treatment: Abstract  Lentigo maligna is an in situ cutaneous melanoma that arises in sun-damaged skin.
Histopathology: Its most common presentation is a progressive, slow-growing, irregularly pigmented spot on the

Mohs face of older patients. Although the exact percentage of Lentigo maligna that progressesto
invasive tumors is unknown, it is thought to lie between 2%and 5%.Both the clinical and histo-
logic diagnosisof Lentigo maligna can be challenging, especially in patients with early-stage or
atypical disease. Treatment also holds challenges, because lesions are located in highly visible
areas and are often large. Surgery can thus compromise cosmetic and sometimes functional
outcomes. We review clinical and histopathological “ndings that can facilitate the diagnosis of
Lentigo maligna. We also examine treatment options, with a focus on surgery.
© 2023 AEDV.Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open accessarticle under the CC
BY-NC-NDicense (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/ ).
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C. Requena, E. Manrique and E. Nagore

El lentigo maligno (LM) es una variedad de melanoma
cutaneo in situ que tipicamente aparece en zonas con un
dano solar evidente, especialmente en la nariz y las meji-
llas de personas de edad avanzada. Cuando el LM in“ltra
la dermis o mas alla, es decir, cuando deja de ser in situ,
pasaa llamarse lentigo maligno melanoma (LMM)y, enton-
ces, suprondstico es dependiente del Breslow, la ulceracion
y otras caracteristicas histolégicas y clinicas, similar al de
otras variedades de melanoma'. El LM supone aproximada-
mente 10%de los melanomasy se caracteriza por una fase
de crecimiento in situ mas larga que la de otros tipos de
melanoma, de modo que pueden pasar décadas antes de
gue se hagainvasivo. Segunun estudio de 1987, solo 5%de
todos los LM llegan a hacerse invasivos, un porcentaje que
disminuye a 2,2% cuando el diagndstico es a partir de los
65 anos’. No obstante, este dato puede no ser “able, dado
que fue calculado basandoseen estudios de prevalencia de
LMy de LMM. En un estudio similar reciente, se ha obser-
vado que 2-2,6%de los pacientes diagnosticados de un LM
presentan un LMMdurante los 25 anos siguientes, 90%de los
cuales se desarrollan en la misma area del LMprevio®. Otros
autores han estimado que existe un riesgo de 3,5%anual y
un tiempo medio hasta la progresion de 28,3 anos*. No obs-
tante, el riesgo real de evolucién de un LM a LMMes muy
dificil de conocer, pero esta claro que existe y no se debe
infraestimar.

El diagnéstico del LM suele retrasarse por diferentes
motivos. En primer lugar, con frecuencia es el propio
paciente el que no consulta porque habitualmente es una
persona de edad avanzada con dano solar evidente y con-
sidera que el LM es «una mas de sus manchas», hasta que
un cambio de color, de tamano, o la aparicion de una ulce-
racion o de sangradolo llevan a hacerlo. Otras veces es el
médico, bien el médico de cabecera o incluso el dermato-
logo, el que no diagnostica la lesion, dado que el aspecto
clinico en susfasesiniciales puede confundirse con facilidad
conun lentigo solar, entre otros. Y, por Gltimo, en ocasiones,
es el patdlogo el que no diagnostica el LM. Esto es debido
a que, en fases muy iniciales, los cambios histolégicos son
sutiles y pueden ser dificiles de diferenciar de la hiperpla-
sia melanocitica actinica propia de las zonascon dano solar,
y en fases mas avanzadasporque si no hay una correlacion
clinico-patolégica, sepuede confundir con un nevusjuntural
displasico®.

En este trabajo revisaremosy actualizaremos los aspec-
tos mas importantes del LM y enfatizaremos las claves
clinicas y, sobre todo, histopatoldgicas que nos ayudaran a
minimizar en lo posible el retraso en el diagnéstico.

De acuerdo con los datos procedentes del Surveillance, Epi-
demiology, and EndResults (SEERYe EE.UU., el LM/LMMes
la segundavariedad clinico-patoldgica clasica de melanoma,
tras el melanoma de extension super“cial con una inciden-
cia de 1,37 casosal ano por cada 100.000 habitantes®. Enla
poblacion de raza blanca, excluidos los hispanicos, la inci-
dencia esde 1,87/100.000 habitantes. Lascifras son mucho
menoresen las poblaciones hispanica, asiatica y negradonde
la incidencia es, respectivamente, de 0,23, 0,06, y 0,02

casospor 100.000 habitantes al ano®. Dadala relacion con el
dano actinico acumulado a lo largo de la vida, la incidencia
es mucho mayor en pacientes de més de 65 anos. Segunla
misma fuente (SEER),la incidencia anual en este grupo de
edad era de 10,11 en blancos no hispanicos, 1,38 en blancos
hispanicos, 0,16 en asiaticos, 0,33 en raza negra'y 7,69 en
poblacion global por 100.000 habitantes®. En Espana se ha
observado un aumento de la incidencia que vari6 del 0,25
para hombresy 0,18 en mujeres en 2000al 0,68y 0,63’. Por
otra parte, segundatos del Registro nacional de melanoma
de la Academia Espanola de Dermatologia y Venereologia,
a partir de los datos recogidos en diferentes hospitales de
10.581 pacientes con melanoma invasor, el LMMes el ter-
cero en frecuencia (8,9%) tras el melanoma de extension
super“cial (65,1%)y el melanoma nodular (19,8%}.
Whiteman propuso que existen al menos dos posibles
mecanismos etiopatogénicos para el desarrollo de un mela-
noma cutaneo®. El primero de ellos esta relacionado con
una susceptibilidad individual ala proliferacién de los mela-
nocitos, expresado fenotipicamente por la presencia de
un numero elevado de nevus melanociticos, sobre la que
intervendria el dano cutaneo debido a exposiciones inten-
sasintermitentes a la radiacion ultravioleta. El segundose
produce como consecuencia de una acumulaciéon de dano
cutaneo producida por una exposicion crénica a la radiacion
ultravioleta. Este mecanismo se expresa en la presencia de
un grado importante de elastosis solar en la piel sobrela que
sedesarrolla el melanoma, asicomo a un fenotipo en el que
existe un aumento de la prevalencia de queratosis actinicas
y de cancer cutaneo no melanoma. Elgrado de elastosis solar
determina los tipos de melanoma en la nueva clasi“cacion
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)de las neo-
plasias melanociticas cutaneas'®. El LM representa el tipo
histolégico predominante de esta via. Consecuentemente,
el LMse localiza preferentemente en la piel de la cabezao
el cuello y, en menor medida, en los brazos. Losfactores de
riesgo que se han asociadode forma masacentuada al LMen
comparacion con el melanoma de extension super“cial sonla
presencia de lentigos solaresy la historia personal de cancer
cutéaneo. Parael LM, la in"uencia de los nevusmelanociticos
y de los antecedentes de quemaduras es signi“cativamente
menor que en el melanoma de extensién super“cial y, en
ambostipos, tanto la presencia de queratosis actinicas como
el tipo de piel clara y sensible a la radiaciéon solar aumentan
el riesgo*'~'3. El riesgo de desarrollar un melanoma también
aumenta cuando se vive en zonas geogra“cas con un grado
elevado de radiacion solar** y con la cantidad de radiacion
solar acumulada, fundamentalmente en los hombres'®.

El LM cursa como una mancha habitualmente pigmentada y
no homogénealocalizada en la cabezay el cuello de pacien-
tes ancianos, mas comunmente en la mejilla. Sucolor mas
habitual es el marrén, que varia de distintos tonos entre el
marron claro y el negro, se distribuye de forma heterogé-
neay susbordes son con frecuencia mal de“nidos (“g. 1A),
aunque no siempre es asi (“g. 1B). Otros colores como el
rosado, rojizo o blanquecino no sonexcepcionales -como en
otras formas de melanoma-, generalmente en el contexto
de regresion'®. No obstante, hay formas de LM que son un
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Figura 1
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Distintos aspectosclinicos del lentigo maligno. A) Gran mancha de bordes mal delimitados y en distintos tonos de marrén,

con areasrojizas y negruzcaslocalizada en la mejilla derecha. B) Manchamarronicea con areas negruzcasde bordes bien de“nidos
en el pabellén auricular izquierdo. C) Mancharoja de limites poco netos en la mejilla derecha. Nétese una cicatriz en el surco
nasogenianoderecho correspondiente a la extirpacién previa de un lentigo maligno convencional. D) Manchablanca en la mitad
inferior de un lentigo maligno de la zona malar izquierda. El aspecto histolégico de las lesiones Cy D correspondieron a lentigos

malignos sin regresion.

reto diagnostico clinico debido a que en ellas predominan
las zonasblancas o rojizas (“g. 1C,D), sin una regresion his-
tolégica evidente!’-°. Tales casosse pueden confundir con
un vitiligo, una enfermedad de Bowen o un eccema®. En
estos casos, la proximidad de areas mas caracteristicas de
LM puede ser la clave para considerar este diagnéstico cli-
nico. Ademas, esta circunstancia hace muy recomendable la
biopsia de cualquier area discrémica vecina a un LM, aunque
seablanca o rojiza y nada sugerente de melanoma, porque
en este contexto existe la probabilidad de que se trate de
una extensién del LM, En los casosen los que todo el LM
es rojizo o blanco, sin areas tipicas de LM, el diagndstico
es muy dificil, pero debe considerarse ante el crecimiento
de un area hipopigmentada o eritematosa localizada en la
cara de un paciente con mucho dano solar cutaneo. Caracte-
risticamente, el LM puede alcanzar tamanos relativamente
grandessin hacerse invasivo y, cuando afecta a zonasperio-
ri“‘ciales como la boca o los ojos, puede extenderse a la
mucosavecina®.

El diagnéstico diferencial clinico mas comin del LM se
plantea con el lentigo solar, pero este suele ser de un

color mas uniforme y de un crecimiento mas lento que el
LM. La dermatoscopia puede ser de utilidad, puesto que
existen unos rasgos dermatoscépicos que son mas caracte-
risticos de un LM, como la pigmentaciéon asimétrica de los
ori“cios foliculares, la obliteracién de los ori“cios folicula-

res, la presencia de estructuras romboidales, la observacion
de estructuras anulares-granulares o de un pseudorreticulo
gris?!, estas dos Ultimas de forma menos especi‘ca. Otros
rasgospropios del LM en el examen dermatoscopico son la
presencia de estructuras romboidales rojizas, la presencia
de unared vasculary la imagen descrita como «circulo sobre
circulo»®?. Encasode duda, el estudio histol6gico esimpres-
cindible y permite establecer un diagnéstico de certeza.

Aunque es menos habitual, otro diagnoéstico diferencial cli-
nico del LM es la queratosis actinica pigmentada, pero el
tacto aspero de la queratosis actinica es muy caracteris-
tico, y también nos servira de ayuda la dermatoscopia®?*,

aungue en casode duda deberemos nuevamente recurrir al
estudio histologico. Seha propuesto que se debe sospechar
un LM cuando no encontramos caracteristicas histoldgicas
de las lesiones benignas mencionadas®.
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Figura 2

A) Losmelanocitos de la capabasal sonmasnumerososde lo normal y se distribuyen de forma irregular y no equidistante

en la capabasal epidérmica, sobre unadermis con elastosis solar evidente. B) Apolillamiento de un foliculo piloso por los melanocitos
neoplasicos de un lentigo maligno. C) Predominio de nidos junturales irregulares y con”uentes en un lentigo maligno con aspecto
simulador de nevus juntural displasico. D) La atipia de los melanocitos, el aspecto irregular de los nidos, y sobre todo la elastosis

solar, facilitan el diagndstico de lentigo maligno.

Aunque lo caracteristico esque el LMaparezca en ancia-
nos, No son excepcionales los casosque se presentan en la
zona centrofacial de pacientes en torno a los 50 anos, espe-
cialmente en aquellos que tienen una piel clara y un gran
dano solar acumulado. Aunque es menos habitual, los LM
también pueden aparecer en el dorso de los antebrazos o en
la porcion superior de la espalda’®.

La adquisicion de relieve o la aparicién de lesiones pal-
pables sobre un LMindica que el tumor se ha hecho invasivo
(LMM), hecho que es impredecible, aunque ocurre con una
frecuencia mayor en el cuero cabelludo (al menos 3,4 veces
mas respecto a la cara o la frente) y en las lesiones en las
gue los cambios clinicos son perceptibles por el paciente (al
menos 1,8 veces respecto a la no percepcion de cambios)’.

Histologia

El diagndstico histolégico de un LMes muy sencillo la mayo-
ria de las veces. Esto es asi salvo en fases muy precoces
de su evolucion, en las que los hallazgos histolégicos son
mas sutiles y requieren de un alto indice de sospechay de

un estudio histolégico cuidadoso de la biopsia para poder
hacer el diagnéstico. Inicialmente, cuando la proliferacion
de melanocitos tumorales es alin muy escasa, casi el Unico
dato que nos puede orientar es la distribucion irregular de
los melanocitos en la capa basal, que se distribuyen en un
ndmero discretamente superior al habitual y de forma no
equidistante, sobre una dermis con elastosis solar evidente®
(“g. 2A). También puede ayudar la aparicidon ocasional de
“las de melanocitos en la capa basal de la epidermis y la
extension al epitelio folicular de los mismos(“g. 2B), cuando
estan presentes’’. Habitualmente en estas fases la atipia
aun no es muy llamativa y puede haber un pleomor“smo
nuclear discreto. Tras esta fase inicial sutil, aparece una
fase con una proliferacion de melanocitos mucho mas evi-
dente, con frecuentes hileras de melanocitos sustituyendo a
los queratinocitos basales, a veces acompanados de grietas
de retraccion junturales. Losmelanocitos tumorales in“ltran

también la capa basal del epitelio folicular y no esraro que
los melanocitos neoplasicosrebasen el infundibulo folicular
para alcanzar porciones masprofundas del foliculo, comolas
glandulas sebaceaso el segmento inferior 2%, Todo ello des-
arrollado sobre una dermis con elastosis solar, a veces muy
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Melanomadesmopléasico. A) Aspecto caracteristico en la panoramica de un tumor que in“ltra todo el espesorde la dermis
con in“ltracién de la hipodermis salpicado de nddulos linfoides.

B) El componente in situ del melanoma desmoplasico es idéntico

a un lentigo maligno. C) Detalle del componente juntural con melanocitos apolillando las capas basalesde la epidermis y un nido
juntural de melanocitos atipicos a la derecha de la imagen. D) Tincion inmunohistoquimica positiva para SOX-10en los nucleos del

componente dérmico del melanoma desmoplésico.

evidente, y con un cierto in“ltrado linfocitario. La atipia de
melanocitos, cuando esta presente, puede ser también de
ayuda, a veces con melanocitos epitelioides atipicos, pero
otras vecesla atipia no esllamativa y los melanocitos sonlin-
focitoides o anguladoso fusiformes, pero en casi cualquiera
de estas variedades morfolégicas los ndcleos suelen mos-
trar algun pleomor“smo, con tamanosy formas diferentes,
un grado variable de picnosis nuclear y nucléolos eosing“los
evidentes.

En nuestra experiencia, en esta fase diagnostica del LM
es bastante habitual encontrar nidos junturales de mela-
nocitos atipicos (“g. 2C,D). En estos casos, por desgracia,
si no se tienen en cuenta las caracteristicas clinicas de la
lesién, no esraro el diagndstico histologico de tales lesiones
como «nevus junturales con atipia» o «nevus displasicos» o
similares®. Estoconlleva innecesariosretrasos en el diagnos-
tico del LM, con el riesgo de demorarlo hasta fasesinvasivas
y, por tanto, de mucho peor pronéstico para el paciente. Sin
embargo, en tales casos, llegar al diagndstico correcto es
facil apoyandonosen sencillos rasgosclinicos e histolégicos.
En primer lugar, cuando un dermatélogo biopsia un LM en
la cara, generalmente el diagndstico diferencial que se

plantea escon un lentigo solar, 0 menosveces con una que-
ratosis actinica pigmentada o con una queratosis liquenoide,

pero casi nunca con un nevus melanocitico. El diagnéstico
histolégico de nevus melanocitico ante una sospechaclinica
de LM suele deberse a una falta de correlacion clinico-
patolégica, lo que subraya la importancia de aportar tanto
la localizacion de la lesién como un diagndstico diferencial

clinico claro al patdlogo para que haga una interpretacion

correcta de los hallazgos histolégicos. De hecho, los nevus
melanociticos displasicos practicamente no existen en la
cara, y sedebe dudar masaun de este diagnéstico en pacien-
tes con un dano solar intenso, que suelen ser la mayoria de
los que padecen el LMP?°. Ademas, aungue histologicamente
puede haber nidos de melanocitos en la unién tanto en el LM
como en el nevus melanocitico displasico, estos suelen ser
irregulares en forma y tamano en el LM, mientras que suelen
ser mas uniformes en el nevus melanocitico. Por otro lado,
en el LM practicamente siempre se encuentran zonas con
una proliferacion lentiginosa atipica de melanocitos en la
capa basal que se suelen extender al foliculo piloso incluso
hasta el segmento inferior, mientras que este hecho no seda
en los nevus melanociticos. La presencia de elastosis solar
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Figura 4

A) Lentigo maligno (mitad derecha de la imagen) que in“ltra un carcinoma basocelular (mitad izquierda). B) Detalle del

lentigo maligno con formacion de nidos irregulares de melanocitos atipicos en la uniéon dermo-epidérmica y marcada elastosis solar.
C) y D) Tincion inmunohistoquimica positiva nuclear para MITFque realza los melanocitos del lentigo maligno in situ que salpican
también profusamente los islotes epiteliales del carcinoma basocelular.

prominente subyacente en el LM es también es muy util
para poner en duda el diagnéstico de nevusjuntural. Enlos
auténticos nevos melanociticos los melanocitos aun ejercen
su mision de proteger del dano solar a modo de paraguas
con un efecto conocido como «umbrella sign», por lo que
la elastosis solar es virtualmente inexistente en ellos®°.
En la practica y a modo de resumen, si nos planteamos
un diagndstico clinico de lentigo solar vs. lentigo maligno,
recibir un informe histolégico de nevus melanocitico hace
altamente probable el diagndstico de melanoma.

Probablemente, el diagndstico diferencial histoldgico
mas dificil del LM sea con la hiperplasia melanocitica acti-
nica propia de zonascon mucho dano solar. A diferencia del
LM, en la hiperplasia melanocitica actinica los melanocitos
se tienden a distribuir de modo equidistante, si alcanzan
el foliculo piloso, nunca afectan mas alla del infundibulo,
de modo que no alcanzan a la glandula sebaceani al seg-
mento inferior. Ademas, la hiperplasia melanocitica actinica
nunca contiene nidos de melanocitos ni tampoco presenta
melandfagos en la dermis super“cial, que no sonraros en el
LM,

Enrelaciéon con la presencia de elastosis solar en el LM
existe una cierta controversia en la actualidad. Sibien en la

descripcion clasica del LMseindica que la presencia de elas-
tosis solar evidente es un rasgo de“nitorio, en ningun texto
se especi‘ca el grado de elastosis necesario. La ultima cla-
si“cacion de la OMSde los tumores cuténeos incluye los LM
en los melanomas CSD,de“nidos como tales exclusivamente
aquellos en los que existe un grado de elastosis elevado, con
agregadoso masashomogéneasde elastosis, y considera una
forma lentiginosa de melanoma de extension super“cial a
aquellos en los que, si existe elastosis, no llega a esegrado®.
Sin embargo, no existen trabajos que avalen esta diferen-
ciacion desdeel punto de vista bioldgico o clinico y a efectos
del tratamiento no se ha demostrado que tenga relevancia.

Sibien el diagndstico histolégico de los melanomas, como
norma, debe realizarse a partir de la exéresis completa de
la lesion, para el LMse suele realizar a partir de una biopsia
parcial, dado que la sospechadiagndstica de LM se da con
frecuencia en lesiones con un tamano considerable. La biop-
sia parcial requiere técnicas que obtengan un material que
ofrezca una visién histolégica amplia para una valoracion
adecuada de la arquitectura y de las alteraciones anterior-
mente descritas. Por ello, se pre“ere la biopsia amplia por
afeitado/rebanado o unabiopsiaincisional en husoa la biop-
sia en sacabocados, especialmente con la inclusion de piel
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clinicamente no afectada por el LM*. Conviene tener pre-
sente que cuando se diagnostica un LMen una biopsia parcial
puede haber un componente invasor en el resto de la lesién.
Segunlos resultados de un metaanalisis, se demostré que
esto ocurre en 22%de todos los melanomas diagnosticados
en la biopsia inicial como in situ®?. Masrecientemente, en
una serie extensa de 255 casos, se ha constatado que ocurre
en 9%de las lesiones inicialmente diagnosticadas como de
LMP3. La existencia de un componente invasor se encuentra
signi“cativamente asociada a la presencia de melanocitos
formando hileras o una hendidura artefacta, sobre todo si
mas de 25%de los melanocitos se encuentran formando
nidos®*, también si se encuentra extension pagetoide y hay
unin“‘ltrado in"amatorio prominente *°. Clinicamente, tam-
bién puede sospecharseun componente invasor si se observa
mediante dermatoscopia la presencia de manchasirregula-
res, ori“‘cios foliculares obliterados y color negro®.
Ademas, aunque infrecuentemente, el LM puede ocultar
un melanoma desmoplasico subyacente (“g. 3), con las con-
secuenciaslogicas en el pronostico y el tratamiento 3’. Esto
justi“ca la necesidad de palpar la lesion antes de la biopsia,
especialmente si se opta por una biopsia por afeitado.

Comonorma, debido al riesgo de progresar a un melanoma
invasor y su potencial compromiso vital, es fundamental
tratar el LM. El LM suele suponer un reto terapéutico.
Por un lado, la delimitacion de los bordes de la lesion es
frecuentemente muy poco clara debido a la extensién sub-
clinica, dificil de valorar con métodos convencionales, lo
que di“culta establecer el margen quirdrgico deseadoo la
valoraciéon de la respuesta a los tratamientos no quirargi-
cos. Por otro lado, los LM suelen asentarse en la cara, lo
que unido al tamano considerable con el que generalmente
se diagnostican, hacen que el tratamiento quirargico pueda
producir importantes repercusiones estéticas.

A pesar de que en una revisién sistematica se constaté
que no existen estudios que muestren con el maximo nivel
de evidencia la e“cacia de los tratamientos quirirgicos y no
quirtrgicos®®, el tratamiento de eleccion en todas las guias
es la cirugia®®“°. Ello es debido, esencialmente, a que es
la Unica técnica terapéutica que permite estudiar histologi-
camente toda la pieza y su menor tasa de recurrencias. La
principal ventaja de disponer de toda la pieza para su estu-
dio anatomopatolodgico es que permite identi“‘car la posible
presencia de un componente invasor en casosen los que
unabiopsia parcial diagnéstica hainformado de LM%, Ade-
mas, el estudio de la pieza completa permite diagnosticar
tumores asociados-si los hubiera- que hayan podido pasar
clinicamente desapercibidos. Esto puede ocurrir, por ejem-
plo, con carcinomas basocelulares (“g. 4), aunque en la
literatura no hay muchos casosdescritos*?“3, Engeneral, se
asumeque en la colonizaciéon del carcinoma basocelular por
el LM, si este no in“ltra  mas alld del componente epitelial,
sigue siendo in situ, del mismo modo que cuando un mela-
nomain situ seextiende por los anejos sigue considerandose
un melanoma in situ. Sin embargo, los casospublicados de
melanoma in“ltrando un carcinoma basocelular son escasos
y hay cierta controversia, por lo que no se puede excluir
completamente el potencial metastasico de tales casos.

Lasuperioridad de la cirugia como el tratamiento de elec-
cion del LM esta sustentada en varios metaanalisis®*“°. En
estos, se han comparado los diferentes tipos de tratamien-
tos quirdrgicos y no quirlrgicos y los porcentajes de recaida
local son muy superiores en los no quirdrgicos*°. Asi, se ha
establecido que las recurrencias sonde 11,5%para la radio-
terapia, de 24,5%para el imiquimod al 5%tdpico y de 34,4%
para el laser, mientras que sonde 2,8%para los tratamientos
quirdrgicos con un control exhaustivo de margenes (cirugia
de Mohso cirugia por etapas)*. La di“cultad para delimitar
clinicamente los méargenesy la necesidad de ahorrar tejido
sano para minimizar la repercusion estética hacen que, si
esta disponible, la cirugia con un control exhaustivo de mar-
genessealla técnica quirtrgica de eleccion para el LM?. Si
no esta disponible, el margen para la cirugia convencional
debe incluir al menos un centimetro ?%“°, Esto es asi pese
a que la ultima versién de la guia de la National Compre-
hensive CancerNetwork (NCCN)admite como adecuadauna
ampliacién de entre 0,5 y 1 cm de margen, aunque indica la
necesidad de utilizar una cirugia con un control exhaustivo
de los margenesen el LM. Existen varios estudios con series
extensas de pacientes que han demostrado que un margen
de 0,5 cm esinadecuado, puesto que hay una afectacion de
los margenesen al menos 14%de los casosy se obtienen unas
tasas de reseccion completa superiores a 95%solo a partir
de 0,9 cm de margen®®“®,

Existen diferentes técnicas quirdrgicas que evallan todos
los margeneslaterales para asegurar, en un niimero variable
de etapas, que el LM ha sido totalmente extirpado. Exis-
ten multiples trabajos con resultados buenos con la cirugia
de Mohsen congelacion. Sin embargo, el procesamiento en
diferido de la pieza, con cortes permanentes “jados en for-
mol, debe considerarse de eleccién para la valoracion de los
margenes en cualquier lesion melanocitica“®. Esta se rea-
liza generalmente de forma modi“cada con un corte de 90
en lugar de 45, dado que facilita la valoracion del mar-
gen lateral, que es el objetivo fundamental de la técnica
para este tumor. Eneste procedimiento de cirugia de Mohs
en diferido es habitual referenciar el lecho quirGrgico con
puntos de sutura que se corresponden con las suturas que
se envian con la pieza quirdrgica a analizar. La in"amacion
que inducen estas suturas puede di“cultar la interpretacion
de potenciales futuros estadios de Mohs'”’. Espor ello por lo
que, actualmente, realizamos una modi“cacién a esta téc-
nica colocando los puntos de referencia del lecho quirdrgico
al menos a un centimetro del borde quirdrgico (“g. 5).

Dada la di“cultad para diferenciar la piel afectada
por el LM de la circundante, frecuentemente con hiper-
plasia melanocitica atipica, es importante el uso de la
inmunohistoquimica. Las tinciones mas utilizadas son el
MART-1/Melan-A,MiTFy SOX-16%4°. Conlas dosltimas, por
su tincion nuclear selectiva de los melanocitos, se pueden
identi“car y cuanti“‘car los melanocitos. Por el contrario,
MART-1/Melan-Aes una tincion menos especi“ca, de modo
que en las zonas con un dano actinico pronunciado puede
tenir también los queratinocitos cargadosde melanina. Las
claves para distinguir la hiperplasia melanocitica actinica
del LMsonque en la primera: 1) los melanocitos se distribu-
yen regularmente en la capa basal de forma equidistante;
2) los melanocitos pueden afectar el infundibulo folicular,
pero no a las glandulas sebaceasni al segmento inferior
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Figura 5

Técnica de la extirpacion del lentigo maligno mediante cirugia de Mohsdiferida. A) Marcado prequirargico de los limites

clinicos del tumor, el margen de 5mm y diseno de los fragmentos del margen a analizar. B) Referencia de las seccionesa analizar
con suturas de nylon a 1cm de distancia del margen quirdrgico. C) Seccionesya realizadas y punto de sutura de referencia de la
seccién nimero uno para el procesamiento posterior. D) Seccionesya dispuestasnumeradasy “jadas con al“leres a un corcho. Todos
los mérgenes se pintan con tinta china excepto el margen quirargico que es el que interesa estudiar en el Mohsdiferido.

del foliculo; 3) nunca hay nidos; y 4) nunca hay melané-
fagos. Por el contrario, la presencia de nidos de al menos
tres melanocitos, la con”’uencia de al menos 10 melanoci-
tos en la capa basal epidérmica, la extension pagetoide a
la mitad superior de la epidermis, la atipia melanocitaria
importante (con nucleos grandes atipicos o pleomor“smo)
y la extension folicular mas alld del infundibulo, son los
criterios mas relevantes para de“nir un margen positivo.
En ausencia de ellos, una densidad elevada de melanoci-
tos también es indicativo de afectacion del margen. Este
ultimo hallazgo debe considerarse en el contexto de la loca-
lizacion dado que la densidad de melanocitos varia segunla
zona anatémica, por lo que se ha propuesto la utilizacion
de piel contralateral como control negativo®™. Aungue se
han descrito técnicas de inmunohistoquimica rapidas tanto
para MART-1/Melan-Acomo MiTF para muestras procesada
en congelacion, esmasfrecuente el usode técnicas quirtrgi-
casque evallen el tejido procesadode forma convencional.
Manteniendo el objetivo de evaluar los margenes laterales
de forma completa para asegurarla exéresisde toda la lesion
y el centro de la pieza para descartar la presencia de compo-
nente invasor, se han propuesto dos tipos de técnicas. Con

todas ellas se obtienen tasas de recidiva inferiores a 5%a
cinco anos. Unade ellas propone extirpar la lesion de forma
completa, mapeandoy referenciando los margeneslaterales
para ubicar la eventual presencia de tumor en algiin margen
y procesandode forma independiente y simultanea el centro
de la pieza®>*?. La segundaconsiste en la extirpacion inicial
de los margenespara sumapeoy analisis, dejando la exére-
siscompleta de la lesion para el Ultimo tiempo quirdrgico en
el que seincluye la reconstrucciéon del defecto ocasionado,
una vez obtenidos los margenes negativos. Estatécnica ha
recibido diferentes nombres en la literatura debido a mini-
mas diferencias en el procedimiento. El mas aceptado esla
técnica del espagueti®, también conocida como técnica del
cuadrado de Johnson, Tilbingen o Contoured®-°¢, Parala pri-
mera opcion, dado que sedeja una herida quirdrgica abierta
gue no debe movilizarse para la ubicacion posterior de un
eventual margen positivo, se pueden utilizar medidas para
el control del dolor y la prevencion de infecciones. Unaposi-
bilidad esel usode coberturas biosintéticas que disminuyen
tanto el dolor como la frecuencia de infecciones.
Cualquiera de las técnicas descritas puede ayu-
darse del uso de la luz de Wood”’, la dermatoscopia®®,
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Figura 6

A) Lentigo maligno en la mejilla izquierda. B) Lamisma paciente de la Fig. 6Aa los tres mesesde “nalizar la radioterapia.

C) Lentigo maligno en la nariz. D) El mismo paciente de la Fig. 6Ctras tratamiento con imiquimod.

sistemas de imagen hiperespectral®® o la microscopia
confocal in vivo®®-%4, o con la combinacién de dos de ellas,
con las que se puede delimitar de una forma mas precisa
los margenesy disminuir el nimero de etapas y el tiempo
quirdrgico total.

Una vez obtenidos unos margenes quirdrgicos negativos,
el defecto debe resolverse mediante sutura directa o, si no
esfactible, mediante un injerto o con una cicatrizacion por
segunda intencion. Esrecomendable evitar los colgajos o
plastias en la medida de lo posible para facilitar la detec-
cion y el tratamiento de una potencial recaida local. Eneste
punto conviene recordar que las recaidas del LM consisten
habitualmente en recidivas locales tardias, de modo que se
desarrollan entre 57 y 71 meses de media tras la cirugia
segun distintas series® . Por ello, los seguimientos post-
quirargicos del LM deben ser largos, y no terminarse a los
cinco anos.

Existen diferentes alternativas al tratamiento quirdrgico
del LM. La decision de optar por alguna de ellas debe tener
en cuenta sue“cacia, la posibilidad de progresion a LMM,el
tamano de la lesién, su localizacién y, fundamentalmente,
las condiciones de salud del paciente. No existen unoscrite-
rios establecidos que permitan indicar en qué pacientes se
debe utilizar cada una de las opciones terapéuticas dispo-
nibles, pero algunas caracteristicas pueden ayudar a elegir.

Asi, la abstencion terapéutica esuna alternativa valida para
pacientes con un mal estado general y una mala expectativa
de vida, especialmente si el LMesde grantamano. Cuandola
expectativa de vida essu“cientemente larga, pero el estado
general no es adecuado para una cirugia con las caracteris-
ticas descritas anteriormente, parece razonable realizar un
tratamiento no quirdrgico de la lesion.

De las modalidades no quirdrgicas, la radioterapia es la
que presenta una tasa de respuesta mejor y una frecuencia
menor de recaidas(“g. 6A,B)y, por ello, esel tratamiento de
eleccion para los casosen los que se descarta la cirugia®’-°.
Una de las grandes ventajas de la radioterapia frente a
otros tratamientos no quirdrgicos es la capacidad de tratar
el posible componente invasor. El tipo de radioterapia, la
dosis total y el fraccionamiento varia segun las series. Se
han utilizado dosis de radioterapia de entre 42 y 160 Gy
en 3-13 fracciones, administradas diariamente o hasta cada
cuatro dias’®. Para la radioterapia super‘cial, se han utili-
zado dosis de entre 35y 57 Gy en 5-23 fracciones también
diariamente o hasta cada cuatro dias’®. Esutil extirpar el
componente invasor, si se ha identi“cado, y cubrir entre 0,5
y 2 cm de piel perilesional 1. Parala delimitacion del campo
de tratamiento se pueden usar las técnicas de imagen
mencionadas anteriormente o incluso realizar un mapeo
histolégico con biopsias parciales alrededor de la lesion
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clinica. Enel trabajo mascompleto publicado hasta la fecha
de tratamiento con radioterapia del LM, se obtuvo una
tasa de respuesta completa de 97%tras 10 anos de segui-
miento. Hubo solo dos recurrencias de 70 lesiones tratadas
y un resultado cosmético valorado por los pacientes sin
diferencias signi“cativas respecto al resultado quirtrgico ®°.

La segunda modalidad terapéutica médica es el imiqui-
mod (“g. 6C,D). Setrata de un tratamiento muy popular
entre los dermatélogos por suexcelente resultado cosmético
y un uso del farmaco bien conocido por la larga experiencia
en el tratamiento de las queratosis actinicas y los carci-
nomas basocelulares. Se ha establecido que la pauta mas
e“caz es la aplicacion seis a siete dias a la semana hasta
completar un minimo de 60 aplicaciones, aunque la pauta
puede modi“‘carse segunla respuesta in"amatoria, al igual
gue se hace en las queratosis actinicas o los carcinomas
basocelulares’>’. Se deberia, no obstante, usar con cau-
tela dado que se administra fuera de “cha técnica y se han
descrito varios casosque progresana un LMMdurante el tra-
tamiento. Este hecho se ha constatado en al menos 2%de
los casos, teniendo en cuenta que las series descritas no
tienen mas de 22 meses de media de seguimiento y que,
aungue la mayoria progresan durante el primer ano, un caso
lo hizo a los 25 meses?. Las recaidas con el tratamiento
deben sospecharseante la presencia de una pigmentacion
marronacea que se desarrolle durante los primeros dos anos
de seguimiento, especialmente cuando tiene un patrén de
distribucién perifolicular 7. Por otra parte, se ha propuesto
también su uso adyuvante o para complementar un trata-
miento quirdrgico en el que la cirugia secomplica y no puede
obtener margeneslibres de tumor. Seha observadounatasa
de recurrencias similar en los dos escenarios que oscilan
entre 6y 9%tras 21-35 mesesde seguimiento medio’®.

Por Gltimo, conviene recordar que el seguimiento del LM
debe ser largo, probablemente de al menos 10 anos, por-
gue muchas recidivas son tardias (> 5 anos). En un trabajo
reciente en el que se siguieron cien LMy LMMde <1 mm de
Breslow tratados mediante extirpacién por estadios, encon-
traron cuatro recidivas locales desarrolladas a los 71 meses
de media, por lo que consideraron que su estudio -y la
mayor parte de los publicados- probablemente subestiman
el indice de recurrencias del LM/LMM.
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