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No estd claro el papel que desempefian las radiaciones
en el segundo carcinoma. Parece ser que aumentan el ries-
go de osteosarcomas y algunos tumores cerebrales; sin em-
bargo, no estd demostrado en el melanoma.

Las células del retinoblastoma, melanoma y nevus dis-
plésico derivan de la cresta neural. Hay autores que postu-
lan que los pacientes con retinoblastomas y sindrome de
nevus displdsico representan un grupo de sujetos con un
aumento en la susceptibilidad genética para desarrollar
melanoma por una anomalia primaria de la cresta neural.

La asociacion entre el retinoblastoma y el melanoma es un
tema controvertido, ya sea por la predisposicién genética o
por los tratamientos recibidos. Los pacientes con retinoblas-
toma, especialmente si es bilateral o hereditario, tienen casi
10 veces mas posibilidades de padecer un melanoma que
aquellos sin antecedentes de retinoblastoma. Por este motivo,
un seguimiento estricto de estos pacientes, y mds si se asocia
a sindrome de nevus displasico, es de vital importancia.
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Patron paralelo de la cresta en melanoma acral: importancia
del procesamiento de la pieza para el diagnéstico histolégico

N. Blazquez?, I. Fernandez-Canedo?, R. Finez® y M. de Troya?®
aServicio de Dermatologia. *Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital Costa del Sol. Marbella. Malaga. Espafa.

Figura 1. Lesion pigmentada plana, heterocroma, de 2 cm
de diametro, en el talén derecho. Dermatoscopia:
patrén dermoscépico de la cresta.
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La piel plantar, debido a las tensiones que soporta, pre-
senta peculiaridades anatémicas e histolégicas. En conse-
cuencia, el diagnéstico diferencial de lesiones melanociticas
acrales en funcién inicamente de criterios clinico-histologi-
cos puede resultar muy complejo. La dermatoscopia consti-
tuye una herramienta de gran ayuda en casos dificultosos.

Presentamos el caso de una paciente de 45 afios sin an-
tecedentes de interés, de origen drabe y con fototipo 1V,
que consulté por una lesién pigmentada plantar derecha
de dos afios de evolucién y crecimiento lento. A la explora-
cién presentaba en el talén una macula de 2 cm, heterocro-
ma y bien delimitada. Dermoscépicamente se trataba de
una lesién melanocitica con patrén de la cresta (fig. 1).

Con la sospecha clinico-dermoscépica de melanoma se
realizaron sucesivamente dos biopsias tomadas de aquellas
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dreas con patrén de la cresta. En sendas biopsias se obser-
vaba una hiperplasia epidérmica con melanocitos aislados
en la unién dermoepidérmica, hallazgos caracteristicos de
un nevus lentiginoso acral (fig. 2).

Posteriormente, y dada la alta sospecha de melanoma, se
decidié efectuar la exéresis completa de la lesién. El estu-
dio histoldgico se llevé a cabo realizando secciones del te-
jido en sentido perpendicular a los dermatoglifos. La
histologia revel6 una epidermis hiperpldsica con presencia
de nidos de melanocitos atipicos en las cristas profundas
intermedias, que llevaron al diagnéstico de melanoma len-
tiginoso acral (figs. 3y 4).

Desde la exéresis la paciente ha realizado controles pe-
riédicos, manteniéndose libre de enfermedad durante tres
afios.

Los criterios histolégicos de malignidad definidos en
otras dreas anatémicas no son facilmente aplicables en la
piel plantar. Asi, hallazgos como la actividad juntural atipi-
ca, la elongacién reactiva de las crestas interpapilares o la
migracién de melanocitos a capas epidérmicas altas son
rasgos caracteristicos de los nevus displdsicos no acrales y,
sin embargo, también se observan en lesiones melanocita-
rias benignas de piel volar. Existe, por tanto, un solapa-
miento entre los criterios de benignidad y malignidad
histoldgicos, que en ocasiones dificulta enormemente el
diagnéstico. En estos casos la dermatoscopia consigue
aumentar la precision diagnéstica del melanoma en un
5-30% sobre la inspeccién visual.

Actualmente existen dos clasificaciones diferentes para
los patrones dermatoscépicos de las lesiones melanociticas
acrales!3. La clasificacién de Saida et al fue adoptada por
su facilidad de manejo en el Consenso Via Internet sobre
dermatoscopia®, y es la mas ampliamente utilizada. Incluye
4 patrones asociados a benignidad: el patrén paralelo del
surco, el patrén en celosia, el fibrilar y el patrén no tipico.
A ellos se han afiadido posteriormente los patrones homo-
géneo, globular y reticular acral’, el patrén de transicién® y
el globular con proyecciones’.

En contraposicién, el patrén paralelo de la cresta (PPC)
y la pigmentacion irregular difusa son hallazgos especificos
del melanoma. Si bien la fiabilidad diagnéstica del PPC es
superior para la deteccién de melanomas acrales en general
y, en particular, para melanoma in sizu®, la pigmentacién
irregular difusa representa la invasién tumoral, por lo que
su sensibilidad y valor predictivo positivo aumentan en
melanomas invasivos®.

La piel volar se caracteriza por presentar dermatoglifos
paralelos, que se dividen en crestas y surcos. Dermoscépi-
camente el PPC se caracteriza por la presencia de pigmen-
tacién en bandas paralelas, ocupando las crestas de los
dermatoglifos. Dicha pigmentacién puede deberse al de-
pésito de hemosiderina (en hematomas subcérneos) o de
melanina (en melanomas o en méculas pigmentadas racia-
les o del sindrome Peutz-Jeghers).
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Figura 2. Hiperplasia epidérmica con melanocitos distribuidos
de forma salpicada a lo largo de la unién dermoepidérmica.
(Hematoxilina-eosina, x10)
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Figura 3. Corte histolégico orientado en sentido perpendicular
a los dermatoglifos. (Hematoxilina-eosina, x10)

Figura 4. Detalle de la proliferacién de melanocitos atipicos
en torno a los ductos ecrinos. (Hematoxilina-eosina, x40)
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Figura 5. Esquema de la anatomia de la piel volar.
(Hematoxilina-eosina, x10)

Histolégicamente la cresta de los dermatoglifos se co-
rresponde con la crista profunda intermedia, mientras que
los surcos existentes entre las crestas se corresponden con la
crista /imitans que separa los procesos interpapilares (fig. 5).
Estudios recientes demuestran que la proliferacién de me-
lanocitos atipicos en torno al acrosiringio (localizado en las
cristas profundas intermedias) es un hallazgo incipiente en
el desarrollo de melanoma acral®. E1 PPC representa dicha
proliferacién de melanocitos atipicos. Constituye, por tan-
to, un marcador precoz del melanoma acral, con elevada
sensibilidad (86,4 %), especificidad (99 %) y precisién diag-
noéstica (81,7 %) respecto al melanoma?®.

Sin embargo, en la prictica clinica la rentabilidad diag-
néstica de este signo dermoscépico con frecuencia se ve
mermada si no se lleva a cabo una rigurosa seleccién y pro-
cesamiento histolégico de la muestra.

En 1999 Signoretti et al demostraron que, en nevus me-
lanociticos acrales, los hallazgos anatomopatolégicos de
benignidad (simetria, delimitacién de la lesién o presencia
de columnas de melanina) se detectan con mayor frecuen-
cia si el corte histolégico de la biopsia se orienta en sentido
perpendicular al dermatoglifo®. Posteriormente, en un in-
teresante trabajo, Ishiara et al'”analizan retrospectivamen-
te la correlacién dermoscépico-histolégica de 22 lesiones
melanociticas acrales con PPC y que resultaban no diag-
nosticables clinica ni histolégicamente. Observan que en

un 90,9 % de ellas es posible detectar cambios anatomopa-
tolégicos incipientes de melanoma en torno a los acrosi-
ringios, siempre y cuando el corte histolégico esté
orientado perpendicularmente a los dermatoglifos, lo que
permitird observar las cristas profundas intermedias. En
nuestra paciente Unicamente obtuvimos rentabilidad diag-
néstica en la tercera biopsia, en la que orientamos el corte
histolégico segin las indicaciones de Ishiara et al.

Otro punto a considerar es el hecho de que el diagnés-
tico histolégico en lesiones melanociticas acrales se basa en
la arquitectura de la lesién, dato dnicamente valorable
en las piezas de exéresis completa.

Desgraciadamente, a pesar de todas estas consideracio-
nes, pueden existir lesiones pigmentadas con alta sospecha
de malignidad en las que el diagnéstico histolégico sea im-
posible debido a la escasa celularidad de la muestra. En
estos casos serfa aconsejable recurrir a técnicas de biologia
molecular para detectar alteraciones cromosémicas que se
han asociado a melanomas lentiginosos acrales (en especial
amplificaciones del gen de la ciclina D1).

En conclusién, si bien el patrén de la cresta no puede ser
considerado como marcador absoluto de melanoma acral,
si constituye un pardmetro altamente especifico. Por ello, y
en funcién de los hallazgos comentados, consideramos que
ante toda lesién pigmentada plantar que presente PPC es
recomendable realizar una biopsia escisional, con estudio
histolégico de secciones del tejido orientadas en sentido
perpendicular a los dermatoglifos para aumentar la renta-
bilidad diagnéstica.
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Los taxanos son firmacos quimioterapicos de uso ex-
tendido desde que fueron introducidos a finales de los afios
ochenta®?. Debido a su utilizacién y al incremento de sus
indicaciones se han descrito distintos tipos de toxicidad
cutdnea. Presentamos un caso de psoriasis inducida por
docetaxel no referido en la literatura hasta el momento.

Se trata de un varén de 65 afios, sin alergias medica-
mentosas conocidas, con antecedentes de silicosis y artrosis
generalizada y con un hermano afecto de psoriasis. Fue
diagnosticado de carcinoma epidermoide pulmonar en
2007, e inicié tratamiento con docetaxel por progresién
tumoral en abril de 2008. Ocho dias después del primer
ciclo de docetaxel comenzé con lesiones dispersas en el
tronco y las extremidades que eran puntiformes, eritema-
todescamativas, infiltradas y de aspecto psoriasiforme
(fig. 1). No presentaba afectacién ungueal, genital, de mu-
cosas, ni de cuero cabelludo y mantenia un buen estado
general sin clinica sistémica ni artritis. En la analitica Gni-
camente mostraba ligera anemia, siendo el recuento y la
férmula leucocitaria normales.

Dada la clinica y el antecedente familiar de psoriasis se
tom6 una biopsia de una lesién para confirmar la sospecha
diagndéstica de esta entidad. El estudio anatomopatolégico
evidencié una epidermis con hiperplasia psoriasiforme,
acantosis, paraqueratosis, elongacion de las crestas interpa-
pilares, linfocitos aislados y un infiltrado polinuclear en los
estratos medios y mds superficiales epidérmicos formando
pustulas espongiformes de Kogoj. En la dermis se eviden-
ci6 un infiltrado inflamatorio perivascular asociado a capi-
lares dilatados (fig. 2), todo ello compatible con psoriasis.

Se instauré un tratamiento tépico con corticoides y cal-
cipotriol, presentando el paciente una buena respuesta al

Figura 1. Placas eritematoescamosas en el tronco.

Figura 2. Imagen histopatoldgica de la lesion de la espalda
(hematoxilina-eosina x40).
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