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Resumen
El melanoma recurrente local (MRL) es el que se desarrolla dentro de los 5 cm de la cicatriz operatoria del tumor primario, sin signos de actividad
regional o a distancia del melanoma, fuera de esos 5 cm.
El MRL puede obedecer a dos situaciones distintas que es fundamental reconocer:
1-MRL verdadero, como representacion del fracaso de una indicacion terapéutica o de una técnica quirdrgica gue no permitié eliminar totalmente
al melanoma primario;
2-MRL metastasico, como resultado de una diseminacion metastasica cutanea postquirurgica locorregional (no consideramos significativo discernir
si la metastasis es una lesion satélite o una en transito que quedd incluida dentro de los 5 cm como consecuencia del acto quirtrgico).
No todos los trabajos bibliograficos reconocen estas variedades de MRL, lo que dificulta comparar datos estadisticos. Suele aparecer dentro de
los 5 afios de la cirugfa, con una incidencia variable entre el 2 y el 7%.
En el MRL verdadero (o melanoma primario persistente), el factor de riesgo de recurrencia mas importante es el margen quirtrgico insuficiente
en superficie. La lesion recurrente, por lo general maculosa, aparece sobre la cicatriz quirirgica o en contigtiidad con la misma y su histopatologia
posee un componente predominantemente intraepitelial. Suele surgir de melanomas lentigo maligno en cara y cuello o de melanomas
acromucolentiginosos; es de buen prondstico y se recomienda la extirpacion de la lesion con 2 cm de margen de seguridad incluyendo a toda la
cicatriz quirurgica previa.
El MRL metastasico suele ser consecuencia de un melanoma grueso (a mayor espesor, mayor riesgo), preferentemente de tipo nodular. La recurrencia
aparece alrededor de la cicatriz operatoria con clinica de tumores de aspecto nodular e histopatologicamente no suele tener actividad intraepitelial
sino dérmica o hipodérmica. Es de mal prondstico y el tratamiento no suele ser quirdrgico (salvo con la intencién de rescatar masa tumoral), sino
inmunoquimioterapia, ya que se trata de verdaderas metastasis.
La casuistica de 9 pacientes presentada, permite objetivar las caracteristicas clinicas e histopatoldgicas de las distintas formas de expresarse que
tiene el MRL. Tres pacientes tuvieron MRL verdaderos, por margenes quirdrgicos insuficientes en superficie (extension radial); dos enfermos
correspondieron a MRL metastésico por satelitosis; otro caso también pudo tratarse de esta Gltima forma de expresion o bien ser una recurrencia
por persistencia del tumor primario en profundidad, como consecuencia del margen quirtrgico insuficiente en ese sentido (extension vertical).
Los dos pacientes restantes fueron metastasis en transito de melanoma, con lesiones dentro y mas alla de los 5 cm de la cicatriz quirtrgica, que
se incluyeron para ejemplificar esta situacion, pero por tal motivo quedan excluidos del concepto de recurrencia local.
La importancia de distinguir entre el tipo verdadero y el tipo metastasico del MRL, radica en el prondstico (mejor en el primero) y el tratamiento,
que no es el mismo en ambos casos (cirugia en el primero e inmunoquimioterapia en el segundo).

(Marini MA, Saponaro AE, Casas JG, Remorino ML. Melanoma recurrente local: la importancia de diferenciar el tipo verdadero del tipo metastasico.
Med Cutan Iber Lat Am 2004; 32(3): 103-110)

Palabras clave: melanoma recurrente local, melanoma recurrente local verdadero, melanoma recurrente local metastasico.

Summary

Local cutaneous recurrent malignant melanoma is the tumoral reappearance within 5 cm of the excisional primary melanoma scar, without signs
of regional or distant spread of the disease.

It's very important to recognize the two types of local recurrence, because they have different implications in patient prognosis and treatment:
1.-True local recurrent melanoma, as a therapeutic failure like inadequate or incomplete excision of the primary melanoma.

2.-Metastatic local recurrent melanoma due either to satellite or in-transit metastases, which came into the 5 cm due to surgical margins (both
are cutaneous locoregional metastases).

In most studies we observe ambiguous definitions of local recurrence, so it's difficult to find statistical rates. The interval between treatment and
local recurrence is almost 5 years. The incidence range from 2 to 7%.

In true local recurrent melanoma, the most important risk of recurrence is the surgical margin of insufficient breadth. Recurrent tumors may be
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seen within or contiguous with the scar, bearing an in situ component by microscopic examination. Face and neck lentigo maligna such as acral
lentiginous melanoma, are the most frequent primary melanomas. The prognosis is good and the excision of the entire old scar including a 2 cm
margin of normal surrounding tissue is recommended.

Metastatic local recurrent melanoma is related to the thickness of the primary tumor (greater thickness, greater risk). The recurrence is seen adjacent
to the scar, with dermal or subcutaneous melanoma but without junctional activity. The prognosis is poor and immunochemotherapy may be the
treatment. As true metastases, surgical excision is not often indicated (only to take away the tumoral mass).

The 9 patients of this study show us the clinical and pathological characteristics of the different types of local cutaneous recurrent malignant

melanoma.

Three patients presented with true local recurrent melanoma due to insufficient lateral margins of the primary excision (radial extention).

Two patients developed metastatic local recurrent melanoma with satellite lesions. Other case may be either one of this last condition or a deep
recurrence of melanoma, following incomplete removal subsequent to insufficient deep margin (vertical extention).

The remaining two patients developed in-transit metastases. These cases with distant cutaneous metastases occurring inside and beyond the 5
cm from the scar and the regional lymph nodes, must be eliminate as local recurrence.

Key words: local recurrent melanoma, true local recurrent melanoma, metastatic local recurrent melanoma.

La casuistica que complementa a este trabajo y que permite
ejemplificar las distintas modalidades de presentacion de las
recurrencias cutaneas locales del melanoma, corresponde a
9 pacientes asistidos en los tres ultimos afos, en el Servicio
de Dermatologia del Hospital Britanico de Buenos Aires
(Tablas 1y 2).

La mayoria de las definiciones de melanoma recurrente
local (MRL), incluyen a todo tumor desarrollado dentro de
los 5 cm contados a partir de la cicatriz quirtrgica de la
lesion primaria. Sin embargo esta recurrencia postquirirgica
en el area del melanoma operado, puede obedecer a dos
situaciones distintas:

1. Que la recurrencia local sea consecuencia de una
cirugia incompleta o de un tratamiento inadecuado,
que no permitié eliminar totalmente al tumor prima-
rio. A esta eventualidad Brown[1] la denomina MRL
verdadero, mientras Sondak[2] y Evans[3] prefieren
emplear el término de melanoma primario persisten-
te.

2. Que la recurrencia local corresponda a metastasis
cuténeas, debido a que el acto quirtrgico se realizé
cuando ya se habfa producido una diseminacion lo-
coregional de células tumorales desde el melanoma
primario, sin expresion clinica en ese momento y que
no quedaron incluidas en la pieza operatoria. Estas

Tabla 1. Melanoma primario.

pueden ser de tipo satélites, cuando los tumores
recurrentes se encuentran dentro del area de los 5
cm de la cicatriz quirlrgica; o de tipo en transito,
donde la diseminacion metastésica surge mas alla
de los 5 cm hasta los ganglios linfaticos regionales
y quedaron incluidos dentro de esta distancia como
consecuencia de la eliminacion del margen de se-
guridad, donde posteriormente se hicieron evidentes
(Figura b). Esta ultima eventualidad no siempre es
asimilable al concepto de MRL.

La importancia de interpretar correctamente el tipo de
MRL, verdadero o metastasico, radica en el pronéstico del
paciente (significativamente peor en la forma metastasica,
por tratarse de una auténtica diseminacion de la enferme-
dad) y en la eleccién del tratamiento adecuado, pues no es
el mismo para ambas situaciones (Tabla 3).

En la mayoria de los trabajos bibliograficos sobre MRL,
no se distingue entre estas dos posibilidades. Por lo tanto
las conclusiones obtenidas no son comparables entre si, lo
que requiere una lectura critica de las mismas.

Casos clinicos
Sus detalles y caracteristicas se hallan expuestas en las
tablas 1y 2.

casos . L

clinicos sexo edad forma clinica localizacion espesor
1 F 71 nodular amelanético miembro inferior 2.10 mm
2 M 39 extensivo superficial tronco 2.00 mm
3 M 65 extensivo superficial tronco 0.50 mm
4 M 75 desviacion minima tronco -
5 F 67 extensivo superficial miembro superior 0.42 mm
6 F 59 nodular miembro inferior -
7 M b4 lentigo maligno cabeza 2.00 mm
8 F 86 - cuello -
9 F 32 nodular miembro inferior 4.00 mm

Med Cutan Iber Lat Am 2004; 32(3): 103-110
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Figura 1. MRL verdadero. Mécula pardonegruzca sobre la ci- Figura 2. MRL metastésico. Tumor a 2 cm de la cicatriz qui-

catriz quirdrgica (caso n° 3). rurgica (caso n°2).

Tabla 2. Recurrencias.

Figura 4. Histopatologia de MRL metastésico. Piel con una pro-
feracién melanocitica atipica que surge en la epidermis, sin evi- liferacion melanocitica atipica subepidérmica, que dilata y en-
dencias de invasion dérmica. Presencia de células poligonales sancha las papilas dérmicas. H.E., x125 (caso n° 2).

pequenas que se dispersan en forma individual hacia la super-
ficie cutanea. En dermis subyacente se observa fibrosis cicatri-
zal. H.E., x125 (caso n°3).

cm::s TTC® LRC? semiologia TP diagndstico

1 7 por encima tumor NO MRL metastésico

2 12 a2cm. tumor NO MRL metastésico

3 4 por encima macula Sl MRL verdadero

4 15 por encima macula NO MRL metastasico

5 36 por encima tumor Sl MRL verdadero

6 12 hasta 20 cm. tumores multiples NO metastasis en transito
7 132 por encima mécula S!

# 228 por encima tumor Sl MRL verdadero

8 60 a20cm. tumor epidermotropismo metdstasis en transito
9 24 hasta 2 cm. tumores multiples NO MRL metastasico

MRL: Melanoma recurrente local

3LCR: localizacion respecto a la cicatriz

5T1: tumor intraepidérmico

¢TTC: tiempo transcurrido desde la cirugia del melanoma primario, en meses
#: segunda recurrencia del caso clinico 7
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Comentario

No hay consenso entre los autores respecto a la definicion de
MRL. En general se considera a este melanoma locorregio-
nal, como la reaparicion postquirtrgica del tumor dentro de
1, 2, 3y hasta 5 cm de la cicatriz operatoria del melanoma
primario[1, 2, 4-9]. Cohn-Cedermark[10] lo define como la
recurrencia en la cicatriz o injerto quirtrgico, sin signos de
diseminacién regional o a distancia del melanoma.

El MRL denominado verdadero es el que se desarrolla
sobre 0 en contigliidad de la cicatriz operatoria del melano-
ma primario y suele tener el aspecto clinico de una pequefia
macula pardonegruzca (Figura 1).

El MRL llamado metastéasico de tipo satélite y en transito,
es el que aparece dentro de los 5 cm de la cicatriz quirdrgica
y por lo general son tumores nodulares, pequefios, rosados
a pardonegruzcos y de consistencia firme a la palpacion
(Figura 2).

En el anélisis del MRL metastésico, se deberia tener en
cuenta la cantidad de piel sana extirpada junto con el tumor
primario (margen de seguridad). Si se la suma a la distancia
entre la cicatriz y el tumor recurrente, este Ultimo podria
ser una metastasis en transito, en vez de una satelitosis
(ambos poseen caracteristicas clinicas similares), ya que el
melanoma recurrente en transito subclinico fue desplazado
durante el acto quirdrgico de su ubicacion original fuera de
los 5 cm hacia la cicatriz operatoria, por la aproximacion
que se produce por el cierre de la herida, quedando final-
mente incluido dentro del area de los 5 cm. Sin embargo,
juzgamos poco relevante estas disquisiciones, por considerar
que se esté interpretando a un mismo concepto de lesion
metastasica como dos cosas distintas, en base a una cifra
arbitraria de 5 cm.

Por otro lado, desde el punto de vista clinico, cuando una
satelitosis quedd muy proxima a la cicatriz por el traslado que
sufrid a causa del acto quirdrgico, es importante distinguirla
del MRL verdadero, por las implicancias pronésticas y tera-
péuticas. En este caso, el diagndstico definitivo estara dado
por la correlacion entre la clinica del melanoma recurrente,
el analisis del posible desplazamiento quirdrgico antes men-
cionado y la imagen histopatolégica de la recurrencia.

Los casos clinicos 1, 3 (Figura 1), 4, 5y 7 tuvieron recu-
rrencias sobre la cicatriz misma, lo cual se corresponde ha-
bitualmente con el tipo verdadero de MRL. Asi lo fueron tres
de ellos (casos n° 3, 5y 7). En cambio el caso n°® 4 present6d
una metastasis satélite que se desarroll¢ sobre la cicatriz,
como consecuencia del margen de seguridad extirpado. En
el caso n° 1 pudo ocurrir la misma situacion o que se trate
de una persistencia en profundidad del melanoma primario
por margen insuficiente (Tabla 2).

Med Cutan Iber Lat Am 2004; 32(3): 103-110

Los casos n° 2 (Figura 2) y 9 ejemplifican al MRL
metastésico de tipo satélite, pues la recurrencia se expreso
hasta los 2 cm de la cicatriz como tumores indurados par-
donegruzcos.

La estadificacion actual del melanoma de la AJCC
(American Joint Comite on Cancer) de 2002, no contempla
estas eventualidades y solamente menciona al melanoma en
transito clasificado dentro del N2c.

Cuando los tumores recurrentes aparecen también mas
allad de los 5 cm de la cicatriz operatoria, sin llegar a los
ganglios regionales, deben ser considerados metéstasis en
transito (N2c) y no la variedad de MRL metastasica de tipo
en transito. Asi interpretamos los casos n° 6 y 8. Este Ultimo
con recurrencia de la metdastasis por extirpacion insuficiente
en profundidad (Tabla 2).

Con el examen histopatolégico de la lesion recurrente, se
puede establecer si hay tumor intraepidérmico. Con algunas
excepciones, como los raros casos de metéastasis epidermo-
tropas de melanomal11] o de melanomas primarios que no
fueron totalmente extirpados en profundidad, se considera
que las recurrencias con actividad tumoral intraepidérmica
corresponden al MRL verdadero (Figura 3), mientras aquellas
de localizacion dérmica o hipodérmica sin dicha actividad
son metastasicas (Figura 4).

En la histopatologia de los casos n° 3 (Figura 3), 5y 7 se
constato la presencia de melanoma intraepidérmico, lo cual
se correlacion6 con el diagndéstico de MRL verdadero. En el
caso n° 8 también se observé tal componente intraepitelial,
pero como focos de epidermotropismo correspondientes a
metéstasis en transito de melanoma (Tabla 2).

En cambio los casos n° 1, 2 (Figura 4), 4 y 9 demostraron
al melanoma infiltrando dermis e hipodermis sin compromiso
intraepidérmico, situacion que avala el diagnéstico de MRL
metastéasico. En el primero de éstos cabe también la posibi-
lidad que se tratase de un MRL por persistencia del tumor
en profundidad, debido a méargenes quirlrgicos insuficientes
(Tabla 2).

Por todo lo expresado, se desprende la importancia
que tiene una adecuada correlacion clinicopatolégica y
una correcta interpretacion de esos resultados, para poder
encuadrar a un MRL dentro de las variedades verdaderas o
metastésicas, ya que el prondéstico y el tratamiento difieren
substancialmente segun se trate de una u otra.

La falta de uniformidad de criterios que se detecta en la
bibliografia en cuanto al concepto de MRL o el no contemplar
sus variedades, asi como otros elementos clinico evolutivos,
de pronostico y tratamiento, hace dificultoso poder estable-
cer claramente la incidencia de los dos tipos de recurren-
cia. La mayoria de los autores coinciden en que el principal
factor de riesgo para la recurrencia es el espesor del tumor
primario: a mayor espesor habria mayores posibilidades de
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recurrencias. Esto es valido para el MRL metastasico, pero
no siempre para el MRL verdadero. Sobre 482 pacientes de
melanoma en estadio |, Heenan[12] detecté un 2.3% de
MRL metastasico (3 pacientes fueron excluidos del trabajo
por tratarse de MRL verdadero). Cuando analizé aquellos
pacientes con melanomas de mas de 3 mm de espesor, la
incidencia alcanzé al 12% de los casos.

A 5 afios de seguimiento, Urist[13] observé recurrencia
en el 0.2% de pacientes con melanomas menores de 0.76
mm de espesor; 2.1% en tumores de 0.76 a 1.49 mm; 6.4%
en aquellos de 1.5a 3.99 mmy 13.2% en los de 4 mm o
mas.

Shaw[14] se refiri6 a las observaciones del WHO Mela-
noma Group: sobre 612 pacientes con melanomas menores
a 2 mm de espesor, operados con margenes de 1 a 3 cm,
tuvieron recurrencia 4 de ellos, en los cuales el margen fue
de 1 cm y que ningln enfermo con melanoma menor a 1
mm de espesor tuvo recurrencia. También hace mencion al
trabajo del Sydney Melanoma Unit, en el cual la recurrencia
local de melanoma ocurri6 en el 7.6% de los casos.

Ringborg[15] observd MRL en el 1% de 769 pacientes
estudiados, pero excluyé aquellos con melanomas localiza-
dos en manos, pies, cabeza, cuello y drea genital (ver mas
adelante).

Buzzell[4] estimé una incidencia general del 2 al 5% de
los pacientes de melanoma tratados.

Entre 1475 enfermos de melanoma tratados, Shumate[9]
hallé6 MRL en el 5% de ellos. También determiné que el 38%
de los pacientes, consulté por la recurrencia en una fecha
previa a la establecida oportunamente por el profesional
como visita de control.

Se ha sefialado mayor recurrencia en determinadas loca-
lizaciones. A 8 afios de seguimiento, Cohn-Cedermark[10]
detecté MRL en el 1.3% de 3706 pacientes. En 9 de ellos,
la recurrencia surgié de melanomas primarios “in situ” y 7
de éstos estaban localizados en cabeza y cuello.

Urist[13] observd MRL en manos y pies en el 11.1% y
en el 11.6% respectivamente; y en cabeza y cuello, fue del
4.4%. Brown[1] hall6 MRL verdadero en cabeza y cuello en
el 84% de los casos clinicos. Heenan[12] determiné que los
tumores de cabeza y cuello habian tenido los méargenes mas
escasos, con un promedio de 8 mm.

En estas localizaciones, los margenes a veces son me-
nores por cuestiones estéticas o funcionales. Asimismo son
areas de exposicion solar y las lesiones actinicas agregadas
pueden enmascarar los limites del tumor primario. En estos
casos la recurrencia suele ser verdadera.

Son ejemplos de esta situacion, el caso n° 7 con un
melanoma localizado en péarpado inferior de ojo izquierdo,
que tuvo dos recurrencias; y el caso n° 3 con severo dafio
cutaneo actinico. En ambos pacientes, la recurrencia fue

verdadera, es decir por margenes quirdrgicos en superficie
insuficientes.

La forma clinica del melanoma primario de mayor riesgo
para el MRL verdadero es el melanoma lentigo maligno, que
suele tener limites mal definidos, gran tamafio y localizar-
se en la carall, 16, 17]. Cuando se trata de recurrencias
metastasicas, el mayor riesgo esta en funcién del espesor
del tumor primario. Por esta situacién es mas frecuente en
melanomas nodulares, como observé Urist[13] en el 5.6%
de los casos; y en los melanomas ulcerados[10, 13, 16].

Brown[1] estudié 50 pacientes con melanoma estadio |
y MRL verdadero. Hall6 recurrencia en los méargenes de la
lesién en 48 de ellos. La mayoria de éstos correspondieron
a melanomas lentigos malignos. En dos enfermos, la recu-
rrencia fue profunda y como consecuencia de tratamientos
inadecuados del melanoma primario: curetaje y electrocoa-
gulacion.

Nuestras observaciones concuerdan en este sentido. Dos
de los tres pacientes con melanomas de espesores mas finos
(cason®3de 0.5 mmy caso n®5de 0.42 mm) tuvieron MRL
verdaderos. Sin embargo, como contrapartida, el caso n° 4
(melanoma desviacion minima) tuvo una recurrencia local
metastéasica satélite; y el caso n° 7 (melanoma grueso de 2
mm de espesor) presenté un MRL verdadero (Tabla 1).

Por otra parte, se destaca las dificultades de diagndéstico
que suelen tener los melanomas amelanéticos, como factor
de riesgo para la recurrencia lesional. Asi ocurrié con el caso
n° 1, en el cual fue necesario aplicar técnicas de inmunohis-
toquimica; y el caso n° 6, mal diagnosticado y consecuente-
mente electrocoagulado como Unico tratamiento.

Los méargenes quirdrgicos mayores que se aplican a me-
lanomas con méas de 1 mm de espesor, se orientan a evitar
el MRL verdadero, méas que a prevenir metastasis. Por otra
parte es probable que la incidencia de MRL verdadero haya
aumentado por la indicacion indiscriminada de margenes
menores en melanomas finos. Se aconseja, de ser posible,
indicar el mayor margen establecido para determinados
melanomas, como los de espesor borderline (ej. Breslow
0,98 mm), o con importante fase de regresion que semejan
melanomas finos cuando en realidad no lo son; priorizando
siempre lo oncolégico frente a lo estético.

Se ha mencionado también a la edad avanzada como
factor de riesgo[13]. Heenan[12] hall6 12% de recurrencia
metastasica en pacientes mayores de 70 afios y en aque-
llos enfermos aflosos con melanomas de méas de 3 mm de
espesor, la incidencia de MRL comprometié al 31% de los
casos.

En trabajos como el de Urist[13] que no separa los tipos
de MRL, se considera que la recurrencia es de mal pronos-
tico, por la mayor posibilidad de desarrollar metastasis regio-
nales y sistémicas. Esto es valido para el MRL metastéasico,

Med Cutan Iber Lat Am 2004; 32(3): 103-110
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1. Verdadero:

2. Metastasico:
a. Satélite

5 cm.
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b. En transito
como consecuencia ¢ .

del acto quirdrgico

5 cm.
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Figura 5. Melanoma recurrente local.
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no asi para la recurrencia verdadera, cuyo prondéstico puede
ser bueno, dependiendo del espesor del tumor primario o
del recurrente, el que fuese mayor.

Buzzell[4] sefiald que la sobrevida a 5 afios de pacientes
con MRL metastésico fue del 33%, similar a aquellos con
compromiso ganglionar; y que la asociacién con afectacion
ganglionar o sistémica llega al 86% de los casos.

Heenan[12] determind que el 62.5% de los pacientes
con MRL metastéasico tuvieron metéstasis ganglionares y
fallecieron dentro de los 3 afios de la recurrencia.

Como contrapartida, en pacientes con MRL verdadero,
Brown[1] observé que el 52% de los tumores recurrentes
fueron histopatologicamente melanomas in situ, mientras que
el 48% restante tuvieron un espesor promedio de 1.17 mm.
Aquellos enfermos en los que el MRL surgi6é de melanomas
primarios in situ, no tuvieron metéastasis y la sobrevida a 5
aflos de todos los pacientes estudiados fue del 89%.

La recurrencia local ocurre habitualmente dentro de los
5 afios de la cirugia del tumor primario, aunque se han des-
cripto recurrencias hasta 20 afios después[14,16-19].

En los pacientes de esta casuistica, las recurrencias ocu-
rrieron predominantemente después del afio de la cirugfa del
melanoma primario. El caso n° 7 es un ejemplo méas de esos
casos de excepcion, pues tuvo dos episodios recurrentes,
11 y 19 afios después de la extirpacion quirdrgica del mela-
noma inicial (Tabla 2).

El seguimiento y la evolucién de los pacientes con MRL
verdadero, se efectuara de acuerdo a criterios conocidos y
en funcion al espesor del tumor primario o de su recurrencia,
el que fuese mayor. En cambio en el MRL metastéasico, se

Tahla 3. Melanoma recurrente local

investigara compromiso ganglionar y sistémico segiin normas
y signosintomatologia del paciente[20].

En el diagndstico diferencial, se considerara fundamen-
talmente al nevo recurrente, cuya histopatologia se caracte-
riza por su organizacién en tres zonas: 1) un componente
intraepidérmico, 2) una cicatriz dérmica y 3) una hilera pro-
funda de células névicas residuales[21, 22]. Otras veces,
pueden desarrollarse intercurrencias inherentes al proceso
de cicatrizacion, como por ejemplo granulomas por cuerpo
extrafio, que puede ser confundidos clinicamente con una
recurrencia tumoral.

Brown[1] efectu6 tratamiento del MRL verdadero con
cirugia de Mohs. Observé que el 76% de los casos requirie-
ron un margen menor a 1 cm, mientras en los restantes fue
necesario hasta 2.1 cm. Entre 3 y 63 meses postcirugia, el
10% tuvo un nuevo MRL verdadero y en todos estos casos
la cicatriz de la operacién del melanoma primario, no habia
sido resecada en su totalidad. Concluyé en que el tratamiento
del MRL verdadero es la extirpacion de toda la cicatriz qui-
rdrgica, con un margen de piel sana de 2 cm.

En cambio, el tratamiento del MRL metastdsico (que
como su nombre lo indica son auténticas metastasis, so-
lamente que locorregionales) no suele quirdrgico, salvo en
aquellos casos en que se pretenda rescatar masa tumoral. Se
podran extirpar las lesiones, cuando éstas sean estables en
el tiempo y el caso lo permita, pero no requiere ampliacion
de margenes preestablecido alguno. En estos casos estaria
indicada la perfusion o infusion de agentes citotoxicos si
se localiza en miembros[23, 241, o inmunoquimioterapia
sistémica (adyuvancia).

Verdadero
(Primario persistente)

Metastasico

Satélite En transito

Localizacién del
melanoma recurrente

Sobre o en contigliidad de la cicatriz operatoria
del melanoma primario.

Dentro del &rea de los 5 cm
de la cicatriz operatoria.

Cuando por accién del acto
quirdrgico, queda dentro de
los 5 cm, sin otros tumores

alejados.
Clinica Maula hiperpigmentada. Pequefios tumores nodulares pardonegruzcos.
Causa Cirugia incompleta o tratamientos inadecuados que Diseminacién metastasica locorregional sin expresion clinica

no eliminaron totalmente al tumor primario.

previa a la cirugfa.

Histopatologia Componente tumoral intraepidérmico.

Metastasis dérmica o hipodérmica sin actividad intraepitelial.

Melanoma primario Fino.
(Melanoma lentigo maligno y melanoma
acromucolentiginoso)

Grueso.

(Melanoma nodular u otras variedades clinicas
con fase de crecimiento vertical)

Ulcerado.

Localizacién del
melanoma primario

Cabeza - cuello - manos - pies - genitales - boca.

Ubicuo.

Riesgo de recurrencia

Mérgenes quirdrgicos en superficie insuficientes.

Espesor del melanoma primario.

Prondstico 89%
(Sobrevida a 5 aiios)

33%

Tratamiento Cirugia con mérgenes de 2 cm

incluyendo toda la cicatriz.

Seglin compromiso.
(Inmunoquimioterapia)
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Una vez realizado el diagndéstico de MRL (especialmente
metastasico), se debe investigar posible diseminacion gan-
glionar o visceral, ya que de ser positiva, toda disquisicion

5y Tabla 3).

sobre MRL debera dejarse de lado e incorporar al enfermo
en los protocolos correspondientes.
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