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Hemos leído con interés el trabajo publicado re-
cientemente por Sigüenza et al1 en el que describen
un nuevo caso de metástasis cutáneas de melanoma
tratado con éxito con imiquimod. Los autores realizan
una excelente revisión de la literatura científica y, qui-
zá, de los resultados que se muestran se pueden ex-
traer unas conclusiones demasiado optimistas que qui-
siéramos precisar a partir de nuestra experiencia con
dos casos adicionales.

El primero de ellos es el de una mujer de 74 años
que había sido diagnosticada de un melanoma de
2,6 mm de espesor y 3 metástasis cutáneas satélites
(estadio IIIC de la AJCC 2001) en marzo de 2000 en
la cara interna de la pierna izquierda. El estudio de
extensión inicial incluyó una analítica con función
hepática y concentraciones séricas de S100 y una TC
toraco-abdomino-pélvica, sin hallazgos de enferme-
dad metastásica. La lesión fue extirpada con cirugía
que englobaba la lesión primaria y las lesiones satéli-
tes circundantes. Seis meses tras el tratamiento de-
sarrolló tres nuevas lesiones que fueron de nuevo
tratadas con cirugía. A los 3 meses de ésta volvió a
desarrollar múltiples cutánides locorregionales de
aparición rápidamente progresiva. Las lesiones se
trataron con imiquimod a dosis de cinco aplicacio-
nes semanales durante 6 semanas con progresión
de la enfermedad. En agosto de 2001 se decidió tra-
tar con un esquema de inmunoquimioterapia de pri-
mera línea para enfermedad avanzada con carbopla-
tino, dacarbazina, interferón �-2a e IL-2 con lo que
se redujeron el número y el tamaño de las lesiones
a partir del segundo ciclo. Debido a una mala tole-
rancia del séptimo ciclo por artralgias y astenia in-
tensa se dejó sólo un tratamiento de mantenimien-
to con interferón �-2a a dosis de 6 millones U/m2 y,
a los 4 meses por mala tolerancia, con 3 millones
U/m2, con lo que las lesiones permanecieron esta-
bles. En mayo de 2003 se decidió instaurar de nue-
vo el tratamiento con imiquimod 5 días a la semana
durante 2 meses, para las lesiones residuales (alre-
dedor de 20). Durante el tratamiento se desarrolló
una inflamación importante con erosión de las le-
siones de mayor tamaño. Finalmente, las lesiones
disminuyeron en número y tamaño hasta que sólo
quedaron dos en septiembre de 2004. Seis meses
después la paciente permanece estable y sin la apari-
ción de nuevas lesiones.

El segundo caso es el de una mujer de 86 años,
diagnosticada de melanoma de 5 mm de espesor en

diciembre de 1999 en la pierna izquierda, que desa-
rrolló múltiples lesiones cutáneas locorregionales en
marzo de 2001. El estudio histológico de una biopsia
de una de las lesiones confirmó la presencia de me-
tástasis cutánea por melanoma. Se realizó un estudio
de extensión que mostró sólo la presencia de las le-
siones cutáneas ya conocidas en la PET. Tras recha-
zar el tratamiento con interferón sistémico, en junio
de 2001 se inició el tratamiento con imiquimod con
una pauta de 5 días a la semana durante 8 semanas.
Durante las primeras semanas de tratamiento se ob-
servó una disminución del tamaño de alguna de las
lesiones sin inflamación en la zona de tratamiento.
Posteriormente, durante las últimas semanas de tra-
tamiento, las lesiones iniciales permanecieron esta-
bles y aparecieron tres nuevas en el tobillo. En octu-
bre de 2001 se inició un tratamiento con GM-CSF
intralesional que se suspendió tras 2 dosis por into-
lerancia por náuseas y mareos. En noviembre de
2001 se trató la pierna con radioterapia con electro-
nes de 9 MeV hasta una dosis total de 50 Gy con re-
misión completa de las lesiones en enero de 2002.
En mayo de 2003 apareció una nueva lesión tumoral
en la cara interna del muslo izquierdo de crecimiento
progresivo, diagnosticada histológicamente de metás-
tasis cutánea de melanoma, fuera del campo de ra-
dioterapia, que fue tratada con 50 Gy de radioterapia
con electrones 12 MeV, con una respuesta parcial. La
lesión permanecía estable en diciembre de 2004.

Con estos 2 casos querríamos añadir algunos co-
mentarios al trabajo publicado. En primer lugar, que
no todos los casos responden al tratamiento tópico
con imiquimod. La impresión es que la tendencia
es a publicar sólo los casos con una respuesta positi-
va y creemos que debe haber muchos casos sin res-
puesta que no se han comunicado. Parece claro que
la respuesta es todavía impredecible. Por otra parte,
no se dispone todavía de una pauta definida que de-
termine en qué momento se debe hacer una valora-
ción de la respuesta para decidir el inicio de otra al-
ternativa terapéutica. Se intuye que los casos que
responden muestran algún tipo de respuesta infla-
matoria de forma temprana (durante las primeras
4 semanas).

En segundo lugar, una mala respuesta inicial podría
no ser definitiva. Por razones desconocidas, la primera
paciente respondió en un segundo ciclo tras haber
recibido tratamiento con varios ciclos de quimioinmu-
noterapia. El papel que este tratamiento puede haber
tenido en la inducción de la respuesta al imiquimod
es desconocido, pero abre las puertas a posibles trata-
mientos combinados que incluyan el imiquimod.

En cualquier caso, coincidimos con los autores en
señalar que el imiquimod parece una nueva alternati-
va interesante que hay que tener en cuenta en el tra-
tamiento de las metástasis cutáneas de melanoma.
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Melanoniquia longitudinal 
en el embarazo
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En el embarazo suceden una serie de cambios vascu-
lares, endocrinos, metabólicos e inmunológicos que oca-
sionan variaciones dermatológicas en mujeres suscepti-
bles1. Las dermatosis del embarazo se suelen dividir en
tres categorías: tumores cutáneos y dermatosis alteradas
por el embarazo, dermatosis exclusivas del embarazo y
cambios cutáneos fisiológicos. En el último de estos gru-
pos se incluyen la hiperpigmentación y el melasma2.

La hiperpigmentación se da en más del 90 % de las
embarazadas y no en todos los casos regresan tras el par-
to. Se afectan areolas, área genital, axilas, cuello, muslo y
la línea nigra. Ocasionalmente se oscurecen las cicatri-
ces, las efélides y los nevos. Estos cambios se relacionan
con las concentraciones elevadas de la hormona estimu-
lante de melanocitos, los estrógenos y la progesterona3,4.
Un hallazgo frecuente en estas pacientes parece ser la
melanoniquia longitudinal5; sin embargo, las publica-
ciones respecto al tema referenciado son escasas5-9.

Mujer de 29 años de edad, fototipo III, sin antecedentes
personales de interés, que consultó por la aparición pau-
latina de hiperpigmentaciones ungueales durante el se-
gundo trimestre del embarazo. En la exploración se apre-
ciaron múltiples bandas longitudinales hiperpigmentadas
de 1 a 2 mm de base y bordes rectos, localizadas en todas
las uñas de ambas manos (fig. 1) y en las uñas del cuarto y
quinto dedos del pie derecho. El signo de Hutchinson era
negativo. No presentaba otras alteraciones pigmentarias a
nivel cutáneo ni en mucosa oral, anal o genital.

La mujer no refería historia personal de traumatis-
mos en las áreas afectadas ni ingesta de ningún fárma-
co en los meses previos a la aparición del cuadro; tam-

poco había historia personal ni familiar de anomalías
pigmentarias, pólipos de colon y enfermedades endo-
crinas. Se realizó un control analítico, incluidos ANA,
serología de VIH y un estudio hormonal, que resultó
normal. En la actualidad la paciente se encuentra en el
tercer mes posparto y la hiperpigmentación ungueal
apenas ha regresado.

La melanoniquia longitudinal es más frecuente en ra-
zas de piel oscura10, pero existen muchas y muy variadas
causas que también la pueden producir11.

La dermatoscopia de la uña pigmentada es impor-
tante para diferenciar lesiones benignas de malignas, y
en casos dudosos se debe recurrir al estudio histopato-
lógico12,13.
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