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Paciente masculino de 76 años de edad, jubilado, hipertenso, que se hospitalizo por presentar episodios de melena.  
Presenta lesión en el talón izquierdo con evolución de 1 año aproximadamente que aumento de tamaño 
progresivamente; lesión ulcerada, hiperpigmentada, de bordes mal definidos, sobre elevada y consistencia friable, 
dolorosa a la palpación de aproximadamente 3 cm. de longitud. Al examen general no se detectaron otras lesiones 
ni adenopatías. Se le realizo biopsia incisional que corroboro el diagnostico de melanoma cutáneo maligno.
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El Melanoma maligno cutáneo (MMC), es la neoplasia 
más agresiva con altas tasas de mortalidad cuando el 
diagnóstico es tardío. Afecta especialmente a 
individuos de raza blanca con antecedentes de 
exposición intensa a la luz solar, mientras que en 
personas de piel más oscura tiene mayor incidencia en 
áreas poco expuestas. Los melanomas cutáneos de 
presentación acral, son lesiones malignas raras, cuya 

Talón de pie izquierdo con lesión exofitica hiperpigmentada de bordes mal definidos, se observa maceración 
perilesional y lesión  principal sin pigmento. (Fotografía Nº01 y 02).
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incidencia es considerablemente más baja en 
comparación con melanomas de otras localizaciones 
como el Melanoma maligno de tipo Lentiginoso acral, 
Lentigo maligno y el Melanoma maligno nodular, y 
dentro de las ultimas encontramos al Melanoma 
desmoplasico, al neurotrópico, al MM en nevus 

(1,2,3,8)congénito y al MM de desviación minima . El 
melanoma maligno cutáneo es una neoplasia que se 
origina en los melanocitos de la piel, mucosas del 
aparato digestivo o urogenital, conjuntiva,  coroides o 
las meninges, ya que en estas localizaciones están 
presentes los melanocitos, células derivadas de la 

(2)cresta neural . Es una enfermedad compleja que 
predomina en el adulto entre la quinta y séptima 

(4)década de la vida . Según Clark et. al. el melanoma 
maligno se desarrolla a partir de un nevo precursor 
(nevo displasico, nevo atípico, nevo de Clark) que 
evoluciona a fases que incluyen hiperplasia atípica, 
displasia y melanoma in situ. Según Ackerman, el 75% 

(8)de los melanomas malignos se origina de novo .
 
El factor más importante  involucrado en la patogénesis 

(3)del cáncer de piel es la radiación ultravioleta (UV) ., 
predisposición genética, mutaciones del gen supresor 
p-53, arsénico, rayos X, traumas mecánicos o térmicos, 

(4,5)ulceras crónicas, e inmunosupresión .

Molecularmente, la activación anormal de la vía de 
proteincinasa activada por mitogenos (MAPK, también 
llamado ERK) estimula el crecimiento del melanoma. La 
activación de esta vía es el resultado de mutaciones 
somáticas en el N-RAS, que un 15% se asocia a 
melanoma, o en el BRAF, que en 50% se ha asociado a 
melanoma. Estas mutaciones causan la activación 
constitutiva de la cinasas-serinas-treoninas en la vía 

( 9 )ERK-MAPK . El tratamiento es quirúrgico, la 
extirpación del melanoma cuando este está limitado a 
la epidermis y no sobre pasa la membrana basal supone 
una supervivencia del 100%. Cuando el melanoma 
rompe la membrana basal e inicia su fase de 
crecimiento vertical el pronóstico es sombrío y debe 
realizarse un tratamiento del tumor primitivo, de la 

(6, 7)afectación ganglionar y de las metástasis si existen .

En el Perú no se cuentan con datos sobre la incidencia 
de las neoplasias  cutáneas, sin embargo en el periodo 
comprendido entre los años 2006-2011 se notificó un 
total de 109 914  casos de cáncer de los cuales 7242 

fueron de piel, lo que representa  el 6.6% del total de 
canceres registrados por la Dirección General de 
Epidemiologia del MINSA.
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