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DERMATOSCOPIA

Dermatoscopia del melanoma acral

Dermoscopy of acral melanoma
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El melanoma acral (MA) representa el 10% de los me-
lanomas. Para comprender sus hallazgos dermatoscépicos
es necesario interpretar la estructura anatémica de la piel
palmoplantar que se caracteriza por la presencia, en su su-
petficie, de los dermatoglifos, formados por surcos y cres-
tas de distribucién paralela, gldndulas ecrinas y ausencia
de foliculos pilosos'.

Las crestas se corresponden con la cresta intermedia
donde se localizan las gléndulas ecrinas, cuyos conductos
desembocan en la superficie (acrosiringios). Los surcos
que dividen las crestas se corresponden con la cresta limi-
tante, que separa los procesos interpapilares'. En el caso
de las lesiones melanociticas benignas, los nidos de células
névicas se hallan en la cresta profunda limitante y otorgan
asi pigmentacién a los surcos, a diferencia del melanoma,
en el que la proliferacién de los melanocitos atipicos ocu-
pa la cresta intermedia profunda y determina no solo la
pigmentacién de la cresta, sino también la obliteracién
de los conductos de las glandulas ecrinas; por lo tanto, la
obliteracién del acrosiringio es el signo que puede sugerir

malignidad® (Gréfico 1 A, By C).
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GRAFICO 1: A) Anatomia de la piel acral. B) En los nevos los nidos de me-
lanocitos se localizan en la cresta profunda limitante y la pigmentacion se
ve en los surcos. €) Las células del melanoma en sus estadios iniciales se
agrupan cerca de la cresta profunda intermedia, observandose la pigmen-
tacion en las crestas.

Presentamos los criterios dermatoscépicos del
melanoma acral'” (Fotos 1 a 4):
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FOTO 1: Melanoma acral. Patrdn paralelo de la cresta (flecha), pigmentacion
difusa irregular (asterisco).

FOTO 2: Melanoma acral. Patrén paralelo de la cresta (cuadrado) y patrén
multicomponente con colores maltiples, dreas sin estructura (asteriscos) y
velo azul blanquecino (circulo).

FOTO 3: Melanoma acral. Patrén paralelo de la cresta (flechas), pigmentacion
difusa irreqular (asteriscos), colores mdltiples, globulos y puntos irregulares
(circulo).

* Patrén paralelo de la cresta: pigmentacién de
color marrén claro, marrén oscuro o negro, localizada
principalmente en las crestas. Tiene una especificidad
del 99% y una sensibilidad del 86,4% para el MA. La
intensidad del color estd determinada por la cantidad
de grénulos de melanina en la epidermis. Se correla-
ciona con el componente i situ del MA; por lo tan-
to, puede observarse en las lesiones tempranas o en las
dreas periféricas de los melanomas invasores.

* Pigmentacién difusa irregular: pigmentacion sin
estructura con variacion de colores del marrén claro al
negro que no siguen la distribucion de las crestas ni de los
surcos, observdndose como manchas irregulares difusas.
Corresponde a la proliferacién difusa de los melanocitos
dentro de la epidermis y, en ocasiones, en la dermis su-
perior. Presente en zonas de melanoma més avanzado en
comparacion con el patrén paralelo de la cresta.
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FOTO 4: Melanoma acral con compromiso ungueal. Patron paralelo de la
cresta (flechas negras), pigmentacion difusa irregular (asteriscos negros),
patron multicomponente con dreas de regresion (flechas blancas), areas sin
estructura con lineas de color blanco brillante (asteriscos blancos), vasos ati-
picos y ulceracion. Nétese la presencia de fibras textiles adheridas a la lesion
como signo indirecto de ulceracion (punta de flecha negra).

* Patrén fibrilar irregular: patron fibrilar de lineas
gruesas que cruzan los surcos y las crestas en forma oblicua.

* Patr6n multicomponente: dado por la combi-
nacién de tres o mds patrones. El MA, al evolucionar
y tornarse invasor puede, ademds, presentar criterios
dermatoscdpicos de melanoma de otras 4reas, como
colores multiples, asimetrfa en las estructuras, man-
chas, velo azul blanquecino, puntos y glébulos irre-
gulares (principalmente en la periferia), proyecciones,
regresion, dreas sin estructura y vasos atipicos.

* Pigmentacién con terminacién abrupta en la
periferia de la lesién

En los MA es posible hallar caracteristicas derma-
toscopicas presentes en los nevos acrales, como patrén
paralelo del surco, patrén fibrilar y patrén en celosia.
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No se observan en forma aislada, sino asociadas con
criterios de MA’.
Ante una lesién melanocitica palmoplantar se recomien-

da seguir el algoritmo adaptado de Saida et 4% (Grifico 2).
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GRAFICO 2: Algoritmo para las lesiones melanociticas de las palmas y las
plantas (Saida, et dl.)*.

Recientemente, se disefié un nuevo algoritmo, lla-
mado BRAAFF checklist, que mejora de manera signi-
ficativa la precisién diagnéstica dermatoscdpica para el
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oo | pumage |

Manchas irregulares +1
Patron paralelo de la cresta +3
Asimetria en la estructura 41
Asimetria en los colores 41
Patrén paralelo del surco -1
Patron fibrilar -1

TABLA 1: BRAAFF checklist. Se necesita un puntaje > 1 para el diagndstico
de melanoma (Lallas et dl.)’.

Por dltimo, cabe destacar que otras lesiones acrales be-
nignas pueden pigmentar las crestas y deben diferenciarse
del MA, como nevo melanocitico congénito, nevo azul y
nevo compuesto acral, pigmentacion étmica, mdculas pig-
mentadas asociadas a los sindromes de Laugier-Hunziker o
de Peutz-Jeghers, hemorragias subcrneas, hiperpigmenta-
cién inducida por antineoplasicos y verrugas pigmentadas®.
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PIEL SENSIBLE

Es una reaccién sensorial desencadenada por
contactantes o factores ambientales, casi siem-
pre sin una manifestacion clinica visible. En
1987, Maibach la describié como “sindrome de
intolerancia a los cosméticos”. Con posterioridad
se agregaron otros factores: frio, calor, sol, po-
lucion, humedad, etc., y se amplié el término a
“sindrome de piel sensible”. Se presenta en dos
formas: objetiva, favorecida por una dermatosis
que altera la barrera cutdnea, dermatitis atdpica
y acné; o subjetiva, que cursa con sensaciones
de prurito, ardor, calor y calambre, con engro-
samiento y sequedad cuténea. Los sntomas
pueden aparecer minutos a horas después de un
estimulo ambiental o cosmético. La presencia de
sfntomas subjetivos y la naturaleza transitoria
sugieren el diagnostico. El tratamiento se basa
en corticosteroides t6picos de baja a mediana

potencia durante un par de dias, pimecrolimds,
tacrolimds, hidratacion, fotoprotectores y prohi-
bicion de usar todo tipo de cosméticos.

Duarte IAG, Silveira JEPS, Hafner MFS, Toyota R, et dl.
Pele sensivel. Revisao de un conceito en ascensao. An
Bras Dermatol 2017;92:522.

DERMATITIS PUSTULOSA EROSIVA DE LA PIERNA
Es una entidad inflamatoria idiopdtica poco co-
nocida que se localiza simétricamente en la cara
anterior del tercio medio de las piernas. Se pre-
senta como pustulas no foliculares de tamafio y
numero variables, que rdpidamente se erosionan
y dan lugar a costras, de curso cronico. Puede
asodiarse a insuficiencia venosa crénica o atrofia
cutdnea. La fisiopatologa se desconoce. Se la ha
considerado una dermatosis neutrofilica o una
deficiencia de cinc. Por su localizacion, suele aso-
ciarse con microtraumas repetidos, que serfan el
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factor desencadenante. Los corticosteroides topi-
cos curan las lesiones en alrededor de 2 meses.
Nicol P, Perceau G, Barbe C, Bernard P. Erosive pustular
dermatosis of the leg. A prospective, multicentre, ob-
servational study of 36 cases. Ann Dermatol Venereol
2017;144:582.

ALOPECIA AREATAY CALCIPOTRIOL

En la alopecia areata existe una deficiencia en los
foliculos pilosos de la expresidn de la vitamina D
y del receptor 1,25-dihidroxivitamina D. Por ello,
en 22 pacientes se aplico una locion de calcipo-
triol 0,005 (50 pg/ml) en propilenglicol, dos veces
diarias durante 3 meses. Hubo rebrote en 13 pa-
cientes (59,1%).

Narang T, Daroach M, Kumaran MS. Efficacy and
safety of topical calcipotriol in management
of alopecia areata. A pilot study. Dermatol Ther
2017;30(3).




