DCMQ

teee DermatologiaCMQ2010;8(4):258-261

ARTICULOS DE REVISION

Melanoma cutaneo primario. Actualizacion y enfasis
en la importancia del dermatologo en la deteccion
ternprana y su tratamiento oportuno (Segunda parte)

Primary cutaneous melanoma: An update depicting the importance in early detection and

treatment by the dermatologist (Part two)

Daniel Asz Sigall, Adriana Aguilar Donis, Verénica Fonte Avalos, Judith Dominguez Cherit*

* Departamento de Dermatologia y Cirugia Dermatolégica, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez, Secretaria de Salud (Ssa)

RESUMEN

El melanoma es un tumor maligno de células productoras de
pigmento (melanocitos) que se localiza principalmente en la
piel. Ocupa Unicamente el 4% de todas las neoplasias cutaneas.
Sin embargo, es responsable del mayor nimero de muertes
por cancer de piel en el nivel mundial. El grosor del tumor en
milimetros (nivel de Breslow), la presencia de ulceracion, y la
biopsia positiva del ganglio centinela son los tres factores pro-
nésticos mas importantes. La evaluacién por un dermatélogo
para la deteccién oportuna del melanoma cutdneo primario
contintia siendo la manera mas efectiva en la reduccion de la
morbimortalidad.

PALABRAS CLAVE: Melanoma cutdneo primario, factores prondsticos,
deteccidn oportuna.

Introduccion

El melanoma cutdneo primario se define como cualquier
lesién inicial de melanoma localizada en la piel, sin evi-
dencia clinica o histolégica de enfermedad regional o a
distancia. El tratamiento del melanoma en sus etapas ini-
ciales provee la mejor oportunidad de curacién, ya que
tanto la frecuencia como la mortalidad van en aumento y
hasta la fecha no existe ningun tratamiento que aumente
la sobrevida. El papel del dermatélogo es crucial en el
diagnéstico temprano y la prevencion de la enfermedad,
disminuyendo con esto la morbimortalidad.””

Diagnéstico clinico

Una mancha oscura de aparicién sabita o un nevo que ha
cambiado, son los signos mds alarmantes para sospechar

CORRESPONDENCIA

ABSTRACT

Melanoma is a malignancy of the pigment-producing cells (mel-
anocytes) located predominantly in the skin. It accounts for only
4% of all skin cancers; however, it causes the greatest number
of skin cancer-related deaths worldwide. Tumor thickness in
millimeters (Breslow level), the presence of ulceration, and posi-
tive sentinel node detected by biopsy are the three most im-
portant prognostic factors. The role of the dermatologist in the
early detection of primary cutaneous melanoma is the best tool
in reducing morbimortality.

KEYWORDS: Primary cutaneous melanoma, prognostic factors, early
detection.

melanoma. El aumento en el didmetro y/o grosor, la pre-
sencia de bordes asimétricos o variaciones en el color de
una lesién pigmentada se presentan en el 80% de los pa-
cientes con melanoma al momento del diagnéstico. Sin-
tomas como sangrado, ulceracién o dolor en una lesién
pigmentada son menos frecuentes, pero requieren una
exploracién dermatolégica.”*

El uso del ABCDE es el método diagnéstico que con
mayor frecuencia se utiliza para evaluar cualquier lesién
melanocitica sospechosa de melanoma (figura 1):

ASIMETRIA: al dividir la lesién en dos mitades, éstas son
desiguales.

BORDES IRREGULARES: los bordes son mal definidos, festo-
nados y se pierden.
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Fotografia 1. El ABCDE de las lesiones pigmentadas: asimetria, bordes irregulares,
colores varios, didmetro mayor de 6mm, y evolucion.

CoLoRr: la pigmentacién no es uniforme, se observan va-
rios colores como marrén, blanco, negro, rojo, azul, o zo-
nas acrémicas (fenémeno de regresion).

DIAMETRO: mayor a 6 mm. Cualquier cambio de tamafio
en un nevo requiere una evaluacién por un dermatélogo.
EVOLUCION: los cambios de la lesién con el tiempo son
caracteristicos. Este criterio es fundamental para melano-
mas nodulares y ameldnicos, los cuales no suelen presen-
tar las caracteristicas previamente mencionadas.">*

Una vez que se tiene la sospecha clinica de que una
lesién pigmentada pudiera tratarse de un melanoma, el
dermatélogo debe auxiliarse de otros métodos diagnés-
ticos como la iconografia y la dermatoscopia para apoyar
su diagnéstico clinico y siempre, en el 100% de los casos,
realizar un estudio histopatolégico con fines diagnésticos,
prondsticos y terapéuticos."*>*

Dermatoscopia
Los criterios dermatoscépicos para el diagnéstico de me-
lanoma incluyen: °
a) Criterios globales
o Asimetria
e Multiples colores (marrén, negro, azul-gris, blanco)
b) Patrones
e Patr6n multicomponente (combinacién de tres o
mds estructuras)
e Patrén en estallido de estrellas
e Patrén inespecifico
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c) Caracteristicas locales
e Red/reticulo pigmentado atipico
e Proyecciones atipicas (pseudépodos, extensiones
radiales)
e Puntos/glébulos atipicos
e Vasos atipicos
e Estructuras de regresién
e Velo azul-blanco

Estudio histopatoldgico y toma de biopsia

1) Siempre que sea posible realizar un cierre directo
(tumores menores de 2 cm) sin necesidad de un col-
2ajo, se debe realizar una biopsia excisonal completa
del tumor con mérgenes estrechos (1 a 2 mm) de piel
sana para fines diagnésticos.

2) La biopsia incisional sélo se realiza cuando la sospe-
cha de melanoma es baja, cuando la lesién es muy
grande (mayor de 2 cm), o cuando es imprdctico rea-
lizar la escisién total de la lesién (melanoma subun-
gueal o proximidad del tumor a estructuras impor-
tantes como ojo, nariz u oido).

3) Se debe realizar una segunda biopsia solamente si la
primera es insuficiente o inadecuada para obtener el
diagnéstico y la profundidad de la lesién (nivel de
Breslow).

4) Nunca hay que realizar una biopsia por aspiracién
con aguja fina o por rasurado en el tumor primario.

5) La interpretacién histolégica debe realizarse por un
patdlogo experto en lesiones pigmentadas de piel, o
por un dermatopatélogo.*>°

6) El reporte de patologia debe incluir:
¢ Edad y sexo del paciente
e Sitio anatémico de la lesién
e Descripcién macroscépica y microscépica de la

pieza quirdrgica
e Grosor del tumor en milimetros o nivel de Breslow
(factor pronéstico)
e Presencia o ausencia de ulceracién (factor pronds-
tico)
e Margenes del tumor
e Datos opcionales en el reporte histopatolégico:
¢ Nivel de Clark
¢ Fase de crecimiento del tumor
+ Indice mitético
¢ Grado de infiltrado inflamatorio
¢ Zonas de regresion del tumor
¢ Invasién angiolinfatica
¢ Neurotropismo
* Variante histolégica >
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Tratamiento quirdrgico del tumor primario
El principio fundamental del manejo del melanoma cuta-
neo primario es resecar el tumor completo y minimizar el
riesgo de recurrencia local y metdstasis.>"

Los mdrgenes quirtrgicos que se le deben dar a una
lesién dependen de la profundidad del tumor (nivel de
Breslow) (cuadro 1).

Cuadro 1. Margenes quirtrgicos de melanoma cutaneo primario.

NIVEL DE BRESLOW MARGEN QUIRURGICO
In situ 05cm
<1mm 1Tcm
>1 mm* 2cm

*Algunos autores utilizan otros margenes cuando el Breslow es >1mm

® En un melanoma in situ, donde las células malignas
no afectan mds alld de la epidermis, se debe dar un
margen quirtrgico de 0.5 cm.

e Cuando el tumor tiene Breslow menor de 1imm, el
margen quirdrgico debe ser de 1 cm.

® En cualquier tumor con Breslow mayor a 1 mm, se
debe dar un margen quirdrgico de 2 cm (manejo
por cirujano oncélogo).

® Algunos autores difieren sobre el didmetro de mar-
gen que se debe utilizar en tumores con un Breslow
mayor a 1 cm. No se han reportado estudios que
comprueben que dar un margen mayor a 2 cm au-
mente la sobrevida del paciente.

® Todo tumor cutdneo primario con Breslow mayor a
1 mm es indicacién para realizar la biopsia del gan-
glio centinela (manejo por cirujano oncélogo).

® Cuando el tumor primario estd ulcerado y hay un
Breslow mayor a 0.73 mm también es indicacién
de ganglio centinela (manejo por cirujano oncélo-

go).‘)‘,lhlg

Estudios de laboratorio

Algunos estudios de laboratorio como deshidrogenasa
ldctica, pruebas de funcién hepdtica, radiografia de térax,
y otros estudios de imagen como tomografia, resonancia
magnética, tomografia con emisién de positrones (PET),
no estdn indicados en melanoma cutdneo primario sin
signos o sintomas clinicos sugerentes de metdstasis.”*"

Factores pronosticos
Los principales factores pronésticos del melanoma cutd-
neo primario:

a) Nivel de Breslow: indica el grosor y la profundidad
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de un melanoma cutdneo primario. Se mide en mi-
limetros a partir de la dermis papilar. Dependiendo
del nivel de Breslow se decide cudl es el margen qui-
rargico que se debe realizar, la indicacién para el gan-
glio centinela y el tipo de abordaje en el paciente.

b) Ulceracién del tumor: factor de mal pronéstico en la
recurrencia y sobrevida. La presencia de ulceracién
modifica los pardmetros del tratamiento primario y
la realizacién del ganglio centinela.

c) Afeccién de ganglios linféticos: la toma de biopsia
del ganglio centinela estd indicada para conocer el
estadio patolégico de la cadena ganglionar mds cer-
cana al tumor primario cuando éste tiene una pro-
fundidad (Breslow) de 1 mm o mayor, o cuando se
encuentran ciertos hallazgos de alto riesgo (ulcera-
cién) en melanomas primarios menos profundos
(0.75mm de Breslow)."»31516:719:20

El grosor de la lesién (Breslow) y la presencia histol6-
gica de ulceracién correlacionan de manera inversamente
proporcional con la sobrevida del paciente. La afeccién
ganglionar, determinada por la biopsia del ganglio centi-
nela, es el factor predictivo de mayor importancia para la
sobrevida y recurrencia de la enfermedad."#+92

Prevencion y seguimiento

Los pacientes deben ser monitorizados regularmente por
un dermatélogo después del tratamiento, particularmente
en casos de tumores profundos, ya que la mayoria de las
metdstasis ocurre dentro de 1 a 3 afios después del trata-
miento del tumor. El objetivo del seguimiento es reducir
la morbimortalidad con la deteccién de metéstasis asinto-
mdticas y de otros melanomas primarios adicionales. Se
debe realizar una exploracién dermatoldgica cada 3 a 6
meses durante los tres primeros afios y, a partir del cuarto,
revisiones anuales de por vida. Se debe insistir en educar
al paciente sobre las medidas de proteccion solar, la auto
exploracién cutdnea en busqueda de lesiones sospechosas
y la visita periédica con el dermatélogo.»»392

{Cudl es la importancia del dermatdlogo?
La deteccién y el tratamiento oportunos del melanoma
son los factores mds importantes que modifican la mor-
bimortalidad; y es aqui donde radica la importancia del
dermatélogo, ya que es el médico capaz de identificar
tempranamente una lesién sospechosa de melanoma e
iniciar el abordaje de manera inmediata.
Es obligacién de todo dermatélogo:
1. Conocer la epidemiologia, las formas clinicas y los
factores de riesgo del melanoma en su pais o regién.
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2. Saber identificar toda lesién sospechosa de melano-
ma por medio del método ABCDE de lesiones pig-
mentadas.

3. Apoyar el diagnéstico clinico a través de métodos
iconogréficos y dermatoscopia.

4. Corroborar el diagnéstico clinico siempre a través de
un estudio histopatolégico.

5. Tomar una biopsia profunda de la lesién para obtener
una muestra representativa del tumor y obtener el
nivel de Breslow.

6. Enviar el estudio histolégico a un médico patélogo
especializado en lesiones pigmentadas, o a un der-
matopatélogo.

7. Saber reconocer e interpretar los factores de mal pro-
néstico.

8. Una vez obtenido el estudio histopatolégico, es el
dermaté6logo con preparacién quirdrgica (cirujano
dermatélogo) el que tiene la capacidad de realizar la
reseccién quirtrgica de todo melanoma con Breslow
menor a 1 mm, dando un margen de 1 cm.

9. Todo tumor con Breslow mayor a imm se debe referir
al cirujano oncélogo para reseccién quirdrgica y rea-
lizacién de ganglio centinela (si el tumor estd ulcera-
do referir cuando el Breslow es mayor a 0.75mm).

10.Realizar una exploracién dermatolégica periddica y
un seguimiento a todo paciente con diagnéstico de
melanoma. 23458161920

Asimismo, un buen dermatélogo debe reconocer sus

limitaciones y referir al paciente con otros especialistas

cuando sea necesario:

Cirujano oncélogo:

® Manejo de cualquier melanoma cutdneo primario
con Breslow mayor a imm, o que tenga Breslow ma-
yor a 0.75mm, con criterios de alto riesgo.

® Realizacién de biopsia de ganglio centinela, con
previa linfocentellografia.

® Tratamiento quirargico de cualquier tumor prima-
rio recurrente y/o enfermedad ganglionar regional.

¢ Cirugfa paliativa en metdstasis viscerales o de siste-
ma nervioso central """

Oncélogo médico:

® Para evaluar la necesidad de terapia adyuvante con
INF alfa o vacunas experimentales.

® Para el tratamiento de melanoma metastatico (es-
tadio IV) con quimioterapia, altas dosis de IL-2 o
Bioquimioterapia.*®

Medicina nuclear:

® Realizacién de la linfocentellografia previa a la biop-
sia del ganglio centinela.
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® Interpretacién de la tomografia por emisién de po-
sitrones (PET) en busqueda de metdstasis."*

Radiologia oncolégica:

® Tratamiento adyuvante de enfermedad ganglionar
regional con extensién extracapsular.

® Tratamiento paliativo de metdstasisa distancia (prin-
cipalmente hueso y sistema nervioso central)."*5'¢

Neurocirujano:

e Evaluacién de metdstasis cerebrales resecables."®*7
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