
Introducción

El Melanoma Acral Lentiginoso (MAL) es una patología maligna 
poco frecuente dentro de los melanomas malignos, que 
correspondería entre el 2 y el 8% de las lesiones por melanomas. 

Se localiza principalmente en miembros superiores o inferiores a
nivel de las falanges o a veces se encuentra en la región ungueal. 
Aparece principalmente en edad tardía, hacia los 60 años y es más 
común en mujeres que en hombres 2:1. El diagnóstico se hace por 
biopsia y de acuerdo a la escala de Breslow así será el
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Resumen

El melanoma lentiginoso acral es uno de los tipos de melanoma poco frecuentes, pero igualmente agresivo a los demás tipos de melanomas, 
con una supervivencia limitada entre 3 y 6 meses, por lo agresivo del tumor, de acuerdo al estadio en que se diagnostique. 

El melanoma es uno de los cánceres más agresivos y de muy mal pronostico en relación a otros tipos de cáncer que son más lentos en su 
crecimiento e invasión.

Ingresa al estudio con la vacuna CMT-54 una paciente de 69 años con diagnóstico por biopsia de melanoma lentiginoso acral en fase de 
crecimiento horizontal sin invasión perineural, ni vascular, ni linfática. La paciente no acepta el tratamiento propuesto por cirujano oncólogo de 
amputación de su falange del primer metatarsiano del miembro inferior izquierdo, con posibilidad de amputación del miembro inferior izquierdo 
hasta la rodilla, por el mal pronóstico que tienen estos tipos de cáncer; ella rechaza rotundamente el tratamiento quirúrgico y decide formar parte 
de la investigación clínica con la vacuna Biológica CIMT-54, sin iniciar ningún otro tratamiento. La paciente, luego de firmar el consentimiento 
informado en forma voluntaria, inicia su esquema de vacunación según el protocolo, el día 3 de octubre del 2007 y durante un año se le aplican 10 
dosis de la vacuna hasta el mes de septiembre del 2008; luego queda en control y observación durante 10 meses, tiempo en el cual no se observó
progresión del cáncer, sino que por el contrario, la lesión involucionó y la paciente, tras de 36 meses de observación y tratamiento, presenta 
calidad de vida, con un índice de Karnosfky (IK) del 100%, sin ningún síntoma de progresión de la enfermedad y con supervivencia, aunque por 
parte de la medicina alopática le habían pronosticado menos de 6 meses de vida. 

Por tanto podemos inferir que la vacuna por sí sola fue eficaz y produjo un efecto de regresión de la lesión tumoral en este tipo de cáncer que 
es muy agresivo, bloqueando la progresión a la metástasis. 

De otra parte, la vacuna CIMT-54 resultó segura para la paciente, al no presentar ningún efecto secundario por la aplicación de esta; además 
la paciente presenta calidad de vida 36 meses después del único tratamiento recibido. 

Este es el segundo caso de melanoma maligno en estadio II tratado solo con la vacuna que ha dado calidad de vida y supervivencia a los 
pacientes, por lo tanto la vacuna en este tipo de cáncer puede ser una nueva alternativa de tratamiento para este tipo de cáncer.
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tratamiento; en principio el tratamiento consiste en la amputación 
de la falange o del miembro si llegase a haber ganglios compro-
metidos en la región inguinal o axilar dependiendo del caso. Si se 
llegaran a encontrar metástasis, el tratamiento indicado fuera de la 
cirugía , amputación del miembro inferior o superior dependiendo 
del caso, es la quimioterapia y/o la radioterapia, según la(s) 
localización (es) de las lesión(es) metastásicas.

La incidencia del melanoma se ha incrementado cada vez más 
debido a factores ambientales, como el calentamiento global y la
pérdida de la capa de ozono, con aumento de los rayos gamma no 
solo solares, sino ambientales por la continua exposición a equipos 
electrónicos. 

Es el segundo cáncer más agresivo después del cáncer 
pulmonar. 

La mayor predisposición la tienen los de raza amarilla y negra; 
en la raza blanca apenas el 5% de las personas pueden presentar 
ese cáncer. Algunos factores intrínsecos son el antecedente de 
melanoma, de nevus displásicos o atípicos en miembros superiores 
o inferiores y los factores extrínsecos, como historia de 
quemaduras solares, traumas, infecciones micóticas, predisponen 
a este tipo de cáncer. 

Como en todos los melanomas, es importante tener en cuenta 
los síntomas principales, el A, B, C, D de las lesiones malignas: A 
(Asimetría), B (bordes), C (color) y D (diámetro); el pronóstico de 
este tipo de cáncer depende principalmente si hay metástasis a 
ganglios linfáticos y de la profundidad de la lesión tumoral. Sin 
embargo hay que determinar si el MAL tiene peor pronóstico que 
los otros tipos de melanomas, debido a su crecimiento rápido y a 
producir metástasis más rápido que otros tumores.

Clasificación de Breslow
I in situ.
II < 0.75 mm.
III 0.75 mm - 1.5 mm.
IV 1.5 - 4 mm.
V > 4 mm.

II. Nivel de Clark
Nivel 1: in situ.
Nivel 2: Dermis papilar.
Nivel 3: interfase retículo papilar.
Nivel 4: Dermis reticular.
Nivel 5: TCS. (Tejido celular subcutáneo).

Materiales y paciente

Ingresa al estudio una paciente de 69 años de edad con 
diagnóstico clínico de melanoma acral lentiginoso (MAL) de 
crecimiento horizontal sin evidencia de invasión vascular, linfática, 
ni perineural, encontrándose en estadio II (T2N0M0), el cual fue 
diagnosticado en el mes de enero del 2007 y cuyo tratamiento 
propuesto fue la amputación del primer artejo del metatarsiano del 
pié izquierdo. El diagnóstico de patología refiere: «Lesión del 
primer artejo metatarsiano del pie izquierdo: melanoma lentiginoso 
acral en fase de crecimiento horizontal, nivel Clark II, nivel de 
Breslow 0.8 mm; los estudios de inmuno histoquímica muestran 
positividad en la células neoplásicas para HMB-45, S-10, Melan-A».

El TAC abdomino-pélvico del 8 de agosto de 2008 (diez meses 
después del tratamiento con la vacuna CIMT-54) se encuentra 
dentro de limites normales, sin encontrar lesiones metastásicas. 

El 17/II/2009, se realiza Rx de tórax, con resultado Normal. El 
TAC abdómino-pélvico de la misma fecha, da como resultado, 
normal. El 4/VI/2010, nueva Rx de tórax dentro de límites 
normales. El 11/VI/2011, Rx tórax dentro de límites normales y el 
TAC Abdominal refiere que NO hay masas, ni ganglios abdominales,
ni alteraciones viscerales. El 29 /VIII/2011, la Rx de tórax, se 
encuentra normal y el Tac abdominal dentro de límites normales.

Se realiza seguimiento de los exámenes en sangre, desde el 
inicio del esquema de vacunación, año 2007 hasta este año 2011, 
Cuadro hemático (CH), Deshidrogenasa Láctica (LDH), Transa-
minasas glutámico oxalacética y pirúvica (TGO/TGP) y Fosfatasa
Alcalina (FA).
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Imagen 1.- Melanoma Acral Lentiginoso

Imagen 2.- Melanoma Acral Lentginoso antes de la vacuna

Imagen 3.- Melanoma 10 meses después de 
aplicar la vacuna CIMT-54



Resultados

1. El Melanoma acral lentiginoso (MAL), en esta paciente no 
siguió en progresión hacia la metástasis, teniendo solo como 
tratamiento la vacuna.

2. La vacuna CIMT-54 fue eficaz al detener (bloquear) este 
tipo de cáncer que es muy agresivo y de mal pronóstico.

3. Se demostró que la vacuna CIMT-54 como único tratamiento 
para esta paciente, tuvo un efecto benéfico al darle calidad de vida 
y supervivencia

4. La vacuna no produjo ningún daño en las células y/o tejidos 
sanos de la paciente, según los resultados de laboratorio y de 
imágenes diagnósticas.

5. La paciente desde el inicio del tratamiento con la vacuna 
CIMT-54, no presentó reacciones secundarias; por el contrario 
siempre mantuvo un buen estado de salud.

6. El sistema inmunológico se mantuvo activo, según la 
relación CD4+/CD8. 

7. La paciente al no aceptar otros tratamientos invasivos, se 
pudo comprobar la eficacia y seguridad del tratamiento con la 
vacuna CIMT-54, al no someterse a otros tratamientos en forma 
paralela, con lo cual podremos decir que la vacuna fue benéfica y 
produjo una repuesta eficaz en la paciente.

Imagen 4.- 22 meses después de la vacuna CIMT-54

Imagen 5.- 36 meses después del tratamiento con la vacuna

Imagen 6.- Paciente con Melanoma 36 meses después 
del tratamiento con la vacuna CIMT-54

Grafico 1.- Tablas de evolución de los resultados analíticos
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8.-La vacuna entonces fue benéfica en relación a otros 
pacientes con este mismo tipo de cáncer, que luego de los 
tratamientos invasivos han entrado en progresión.

Discusión

La reactivación del sistema inmune a partir de la 
inmunoterapia, implica un reto para la medicina del siglo XXI, en 
donde se tiene ahora muy en cuenta el papel que juegan las 
células de la defensa, como los linfocitos T-helper (Th) en la 
presentación del Antígeno (Ag) a través de las células presen-
tadoras de antígeno (CPA) a los linfocitos T citotóxicos (Tct) 
ayudados por el complejo mayor de histocompatibilidad (CMH); la 
respuesta inmunológica es evidenciada a partir de la reactivación 
de la médula ósea, en donde se forman las células sanguíneas, 
glóbulos rojos, plaquetas y glóbulos blancos, entre otros los 
linfocitos T, que aunque salen inmaduras a la circulación general y 
completan su formación en el Timo, son capaces de activarse luego 
de estar en depleción por el mismo cáncer y por los tratamientos
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Grafico 2.- Tabla de evolución de los resultados bioquímicos

Imagen 8.- TAC abdómino-pélvico normal después de 36 meses
de tratamiento con la vacuna (2011)

Imagen 7.- Rx de tórax 3 años después del tratamiento 
con la vacuna

Imagen 9.- TAC abdómino-pélvico normal (año 2011)



convencionales, que como sabemos, producen inmunosupresión de 
la médula ósea; sin embargo, ya es reconocido el papel que juega 
el sistema Inmune contra las células tumorales al aprender a 
reconocerlas como no propias, sin atacar las células sanas. 

Las células presentadoras de anfígeno (CPA) son las 
encargadas de mostrarle a los Linfocitos T «pedazos o partes» de 
las células tumorales digeridas previamente por ellos para que 
puedan reconocerlas específicamente y atacarlas. Es importante la 
reactivación de la inmunidad humoral, al producir linfocitos B para 
la formación de anticuerpos específicos que se van a unir a 
receptores también específicos de membrana y poder bloquear 
desde el exterior la célula tumoral y desde el interior, haciéndole 
daño los linfocitos T citotóxicos, encargados de la destrucción de la 
misma. 

Por tanto, es importante reconocer el papel que juega el 
sistema inmune para el organismo, toda vez que los tratamientos 
actuales no han funcionado como se querían y no han dado 
respuesta al tratamiento de cáncer, siendo solo paliativos y con 
muchos efectos secundarios. Por el contrario, la inmunoterapia ha 
demostrado que sus efectos secundarios son mínimos y que no 
daña las células sanas, atacando solo lo que no es propio para el 
organismo y bloqueando la progresión de las células tumorales.

Conclusiones

1. Se pudo comprobar que la vacuna CIMT-54 bloqueó las 
células tumorales de melanoma maligno acral lentiginoso (MAL).

2. La paciente mostró calidad de vida y supervivencia 
durante y después del tratamiento con la vacuna CIMT-54.

3. No hubo progresión del cáncer a pesar de ser uno de los 
más agresivos, luego del cáncer de pulmón.

4. Por el contrario, la lesión involucionó hasta la desaparición 
de las células tumorales.

5. La vacuna, entones, podemos decir que resultó benéfica y 
como único tratamiento para esta paciente, lo cual hace pensar 
que es posible tratar este tipo de cáncer solo con inmunoterapia.

6. Se pudo comprobar la seguridad y la eficacia de la vacuna 
durante los 36 meses como único tratamiento recibido por la 
paciente. ■
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