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Léntigo maligno amelanotico

Amelanotic lentigo maligna
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RESUMEN

E PRESENTA el caso de una paciente de 53 anos, con

historia de cinco anos de evolucion de una placa

eritemato-descamativa en la mejilla izquierda.

Se realizé biopsia de la lesion, la cual reportd un
Iéntigo maligno. Se traté con cirugia micrografica de Mohs
en parafina con posterior reconstruccion del defecto.

Palabras clave: melanoma, tratamiento, cirugia
SUMMARY

A case of 53 years-old patient, with five years history of
aredish-scaleplague on her left cheeck. The histopathology
biopsy reported a lentigo maligna. After all the manage was
a slow micrographic Mohs surgery. Then she underwent for
a reconstruction.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 53 anos de edad,
procedente de Cali, Valle, con antecedentes personales y
familiares negativos. Consulta por cuadro de cinco anos
de evolucion de una placa eritemato-descamativa en la
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mejilla izquierda, ocasionalmente pruriginosa (Figura 1). Fue
manejada con esteroides topicos sin mejoria alguna. por lo
cual se decidio realizar una biopsia de piel con la impresion
diagnostica de una queratosis actinica, una enfermedad de
Bowen o un eccema cronico; el reporte fue un léntigo ma-
ligno, por lo cual la paciente fue remitida para tratamiento
en el Hospital Universitario del Valle.

Figura 1. Placa eritematodescamativa con bordes irregulares,
poco definidos. en la region malar izquierda

Al examen fisico de ingreso se observé una paciente
con fototipo de piel I, quien en el tercio superior de la me-
jilla izquierda presentaba una placa eritemato-descamativa
con bordes mal definidos de aproximadamente 4 cm x 5
cm de diametro.

Los hallazgos de histologia fueron: una epidermis
atrofica con proliferacion atipica de melanocitos situados
en la capa basal que se extendian hacia los infundibulos
pilosos, sobre una dermis con elastosis solar. Se diagnostico
melanoma in situ tipo lentigo maligno (Figura 2).
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Figura 2. Proliferacion de melanocitos atipicos que se extienden
claramente al foliculo piloso. Hay denso infiltrado linfocitario en
contacto con los melanocitos, y grave dafo actinico.

Se decidiorealizarcirugia de Mohs variedad en parafina
con un margen de 1 cm; solo se dio 6 mm en el borde libre
del parpado inferior. La patologia mostrod bordes libres de
tumor, en donde se dio margen de 1 cm y presencia de
tumor en donde se dio margen de 6 mm; por lo tanto, se
realizd una segunda etapa de Mohs en parafina (Figura 3).
La patologia reporté margenes de reseccion libres de tumor.
Se practicé reconstruccion con un colgajo de rotacion e
injerto de cara interna del brazo izquierdo, en conjunto con
cirugia plastica.
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Figura 3. Cirugia de Mohs en parafina, primera etapa

DISCUSION

El Iéntigo maligno amelandtico (LMA) y el léntigo ma-
ligno melanoma amelanoético (LMMA) son patologias poco
frecuentes y pueden ocurrir como lesiones primarias o se-
cundarias a electrocoagulacion, crioterapia o posteriores a
una excision incompleta de un léntigo maligno.

La mayoria de melanomas amelandticos primarios
reportados en la literatura corresponden a melanomas de
tipo LMA o LMMA. La presentacién clinica de un LMA no
tieneuna caracteristica especifica que alerte al clinico sobre
su existencia."?

Estas lesiones pueden aparecer inicialmente como
placas o maculas indistinguibles de la piel circundante;
suelen ser eritematosas, hipopigmentadas o despigmenta-
das, de bordes mal definidos, con descamacion y prurito;
pueden también simular lesiones inflamatorias benignas
0 neoplasicas, como queratosis actinicas o eccemas.
Generalmente se presentan en areas de exposicién solar,
usualmente en la cara y especificamente en las mejillas. La
mayoria de pacientes afectados son mujeres entre la sexta
y séptima décadas de la vida, y tiene una proporcion de 5:1
respecto a los hombres.'?

En el caso de nuestra paciente se puede observar de
forma retrospectiva que tenia las caracteristicas clinicas
descritas usualmente en los LMA.

La etiologia del componente amelanético del LMMA y
LMA aun no es clara. Al parecer los melanocitos del area
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afectada presentan una anormalidad en la melanogénesis,
y tienen una alteracion en la enzima tirosinasa, necesaria
para la sintesis de melanina.?

El LMA debe sospecharse cuando una lesion aparen-
temente benigna no encaja dentro de los criterios clinicos
de una dermatitis.

El LM tiene un riesgo de 30% al 50% de progresar a
un LMM, por lo tanto, la reseccidon quirdrgica es la primera
opcién. Los margenes recomendados de 5 mm para los
melanomas in situ y de 10 mm para melanomas invasivos
menores de 1 mm de grosor en la escala de Breslow, son
en la mayoria de los casos insuficientes para el LM y LMM
de la cabeza y el cuello, lo cual nos muestra la extension
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subclinica que pueden llegar a tener tanto el LM como el
LMM 45

Para llegar a alcanzar tasas de reseccion completa
del 97% se necesitan margenes mayores a los 5 mm; por
esta razon, en nuestro paciente realizamos margenes de
1cm.#

Existen otras opciones de tratamiento como crioterapia,
electrodisecacion, curetaje y radioterapia. Todas ellas con
relativas altas tasas de recurrencia.’

El imiquimod es otra opcion de tratamiento. Hay estu-
dios con pocos pacientes y sin seguimiento a largo plazo;
por esto no se considerd una alternativa terapéutica para
nuestra paciente.
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