El cancer de piel,
un problema actual
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El cdncer de piel es uno de los tumores con mayor incidencia
en el serhumano, por lo que se le debe de dar la importancia
que se merece en la ensefianza del médico general, ya que
en la mayorfa de los casos es prevenible y curable. Existen dos
tipos de cancer de piel: el no melanoma, que se compone
por el carcinoma basocelulary el espinocelular, y el melano-
ma. El prondstico de curacién dependerd de la deteccion
precoz y la correcta extirpacion.

Cdncer de piel, carcinoma basocelular, carci-
noma espinocelular, melanoma.

Skin cancer is one of the most prevalent tumors in human be-
ings, and it should get the required relevance in the training
of the general practitioner because in most of the cases it is
preventable and curable. There are two types of skin cancer:
the non-melanoma (Basal Cell Carcinoma and Squamous Cell
Carcinoma) and Melanoma. The prognosis depends on the
early detection and its proper removal.
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Skin cancer, basocellular carcinoma, espinocellular
carcinoma, melanoma.

El cdncer de piel es una de las neoplasias mds co-
munes, en algunos paises ocupa el primer lugar en
frecuencia. Su incidencia se ha incrementado en las
tltimas décadas y es muy importante que el médico
general tenga una idea amplia de lo que implica esta
patologia y referir al paciente con el especialista para
el diagnéstico oportuno y el tratamiento adecuado.

El riesgo de un sujeto para desarrollar cincer
en la piel depende de factores constitucionales y
ambientales. Los factores constitucionales incluyen
la historia familiar, cabello claro o rojo, multiples
nevos melanociticos, sensibilidad a la exposicién
solar, entre otros. Mientras que la radiacién ultra-
violeta (UV) es un factor de riesgo ambiental bien
establecido, y el mds importante.

El término de cdncer de piel incluye tumores
de diversa estirpe celular y diferente agresividad y
pronodstico. Asi, tenemos:

¢ (Carcinoma basocelular.
* Carcinoma espinocelular o epidermoide.



* Melanoma maligno.
* Adenocarcinoma de glindulas sebéceas.
* Sarcomas y linfomas.

Dada su frecuencia, a continuacién se hace una
revisién de los tres primeros tipos mencionados, con
referencia al sitio de la piel que se ve afectada, los
factores de riesgo, el cuadro clinico, el diagnéstico
y el tratamiento.

CARCINOMA BASOCELULAR

El carcinoma basocelular (CBC) es la variante mds
frecuente de cdncer de piel. Como su nombre lo in-
dica, tiene su origen en la capa basal de la epidermis
y sus apéndices. Se caracteriza por tener un creci-
miento lento, ser localmente invasivo y destructivo
y presentar un bajo potencial metastdsico'”. Los
individuos con historia de un CBC presentan un
riesgo mayor para presentar lesiones subsecuentes.
Aproximadamente el 40% de los pacientes que tu-
vieron un CBC desarrollardn otra lesién durante
los siguientes cinco afios*. Factores ambientales y
genéticos contribuyen al desarrollo del CBC. La
exposicién a la radiacién UV es el factor mds im-
portante®>°. Otros factores de riesgo establecidos
incluyen la exposicién crénica al arsénico’™?, terapia
con radiacién, terapia inmunosupresora, traumas
mecdnicos, cicatrices recalcitrantes y el sindrome
de nevos de células basales.

La mayoria de los factores de riesgo tienen una
relacién directa con los hdbitos de exposicién y la
susceptibilidad del huésped a la radiacién solar. Es-
tos factores de riesgo incluyen piel clara, ojos claros,
cabello rojo, ascendencia europea y la edad’. El tipo,
la cantidad y el tiempo de exposicion solar asocia-
dos a la incidencia incrementada de CBC no estdn
claramente definidos. La exposicién solar durante
la infancia parece ser mds importante que durante
la edad adulta’®. La frecuencia e intensidad de la
exposicion solar son factores igualmente importan-
tes. La exposicion solar de manera intermitente e
intensa incrementa® més el riesgo de presentar CBC
que la exposicion continua. E1 70% de los CBC se
presentan en la cara y la cabeza. Las formas mds
comunes son la nodular y la superficial, que juntas
representan el 90% de los casos®”.
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Figura 1. Carcinoma basocelular nodular en regién supraciliar
derecha. Neoformacidn exofitica eritematosa de bordes bien
definidos. Imagen macroscopica.

Figura 2. Carcinoma basocelular nodular. Imagen con derma-
toscopia.

Cuadro clinico

Aproximadamente el 70% de los CBC ocurre en la
cara, y como antecedente etioldgico consistente estd la
radiacion solar. El 15% se localiza en el tronco y muy
raramente se encuentra en dreas como el pene, la vulva
o la piel perianal. Las principales presentaciones cli-
nicas son: la nodular, la superficial y la morfeiforme?.

* Nodular. Representa alrededor del 60% de los
casos, se presenta principalmente en la cara como
una neoformacién exofitica generalmente de as-
pecto rosado. La lesién presenta una apariencia
aperlada o traslicida que cominmente presenta
telangiectasias® (figuras 1y 2).
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El cdncer de piel

El riesgo de un sujeto para desarrollar
cancer en la piel depende de factores
constitucionales y ambientales. Los factores
constitucionales incluyen la historia
familiar, cabello claro o rojo, multiples
nevos melanociticos, sensibilidad a la
exposicion solar, entre otros. Mientras que
la radiacion ultravioleta (UV) es un factor de
riesgo ambiental bien establecido, y el mas
importante.

El término de cancer de piel incluye
tumores de diversa estirpe celular y diferente
agresividad y pronostico. Asi, tenemos:

« Carcinoma basocelular.

- Carcinoma espinocelular o epidermoide.
« Melanoma maligno.

» Adenocarcinoma de glandulas sebaceas.
- Sarcomas y linfomas.

* Superficial. E1 30% de los CBC son superficia-
les, y por causas ain desconocidas, los hombres
presentan una mayor incidencia de éstos. Se pre-
sentan con mayor frecuencia en el tronco, prin-
cipalmente como manchas o neoformaciones
planas que pueden ser rosadas o eritematosas con
una ligera descamacién. Ocasionalmente puede
haber pigmento café o negro, que puede contri-
buir a que se le confunda con melanoma?. Estos
CBC tienden a crecer lentamente, pueden variar
en tamafio y usualmente son asintomiticos.

* Morfeiforme o esclerosante. Constituye del 5
al 10% de los casos. Estas lesiones son neofor-
maciones suaves, palidas o con un leve eritema
y atréficas. Usualmente presentan una consis-
tencia firme o indurada®. Algunos autores agru-
pan a las variantes morfeiforme, infiltrante y
micronodular como de “crecimiento agresivo”,
ya que su comportamiento es similar?; los sub-
tipos infiltrante y el microcodular son menos
frecuentes que los moreiformes.
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Se han descrito otros tipos de CBC: el carcino-
ma basoescamoso es un tumor raro que presenta un
comportamiento agresivo. Los tipos superficial y
nodular pueden producir pigmento; estas lesiones se
conocen como CBC pigmentados. A veces, algunas
lesiones también presentan diferencias histolégicas
mezcladas y caracteristicas de mds de un subtipo
histolégico?.

Histopatologia

Como se menciona en pdrrafos previos, se obser-
van células semejantes a las de la capa basal de la
epidermis, con nicleos grandes y dispuestas en pa-
lizada. Se tifien intensamente de color violeta con
la tincién de hematoxilina y eosina, se observan
escasas mitosis y anaplasia ocasional. Las células se
encuentran inmersas en un estroma constituido por
abundantes fibroblastos y mucina, que en ocasiones
presentan retraccion?.

Diagndstico
De manera general, el diagnéstico suele ser sencillo
si tomamos en cuenta su topografia, que general-
mente es en la cara y su morfologia caracteristica®’.
Aunque se requiere la biopsia para el diagndstico
definitivo, la dermatoscopia puede utilizarse para la
evaluacion clinica de las lesiones sospechosas. Las
caracteristicas comunes del CBB incluyen el patrén
vascular tipico, las estructuras en hoja de arce, los
grandes nidos ovoides de color azul-gris, los glébu-
los azul-gris, la ulceracién y las estructuras radiadas.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento serd la escisién completa
del tumor con una apariencia cosmética aceptable.
Se tienen varias modalidades de tratamiento dis-
ponibles, su eleccién dependerd del tipo de lesion,
su localizacidn, las caracteristicas del paciente y los
recursos con los que se cuente. Podemos resumir el
tratamiento en dos variantes: los procedimientos
quirdrgicos y los no quirdrgicos. Dentro del primer
grupo podemos enumerar las técnicas excisiona-
les, es decir, la extirpacién quirtrgica, y la cirugia
micrografica de Mohsx>*?. En el grupo de los pro-
cedimientos no quirdrgicos tenemos el curetaje, la
electrodesecacion y la criocirugia, la radioterapia, el



interferén intralesional, el 5-fluorouracilo (5-FU),
la terapia fotodindmica, los retinoides, la quimio-
terapia y el imiquimod, entre otros’.

Pronéstico

Por su crecimiento lento y su bajo riesgo de metasta-
tizar, la mayor parte de estos tumores son curables,
sin embargo las formas infiltrantes tienen tendencia
a la recidiva. El tratamiento adecuado ofrece una
alta probabilidad de curacién pero no previene al
paciente de presentar diferentes neoplasias cutdneas
en el futuro. De ahf la importancia de acudir a re-
visién con el dermatélogo, usar retinoides tépicos
y fotoprotector solar como tratamiento preventivo.

CARCINOMA EPIDERMOIDE

O ESPINOCELULAR

Este es el segundo en frecuencia después del carci-
noma basocelular y es resultado de la transforma-
cién maligna de los queratinocitos de la epidermis
¥ SuS anexos.

La exposicién crénica a radiacién UV representa
el factor de riesgo mds importante para el desarrollo
del carcinoma epidermoide®. La radiacién UV es
capaz de inducir dafio al 4cido desoxirribonucleico
(ADN) que lleva a la transformacién de los quera-
tinocitos, ademds de alterar la respuesta inmuno-
légica de la piel, volviéndola mds susceptible para
la formacién de tumores'®!'.

El carcinoma espinocelular es dos a tres veces
mds frecuente en hombres y aparece la mayoria de las
veces en pacientes mayores de 50 afos. Sin embar-
go, en las dltimas tres décadas el nimero de mujeres
menores de 40 afos afectadas por esta neoplasia ha
aumentado de manera importante y se ha atribuido
al abuso en el empleo de las camas de bronceado. Se
estima que las personas que las utilizan con frecuen-
cia multiplican su riesgo de presentar esta neoplasia
hasta 2.5 veces mds.

Las infecciones y la inflamacién crénicas de la
piel también pueden dar lugar a un carcinoma de
células escamosas. Pueden aparecer de novo o sobre
lesiones precancerosas, especialmente en las quera-
tosis actinicas'? y de manera menos frecuente en
leucoplasias, cicatrices, queilitis y tlceras crénicas.
Por otra parte, la inmunosupresién de cualquier
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Figura 3. Carcinoma epidermoide en labio inferior. Neofor-
macion exofitica con costra en la superficie de bordes mal
definidos. Imagen macroscépica.

tipo, no sélo incrementa el riesgo de desarrollar esta
neoplasia sino que le confiere un curso mds agresivo,
con mayor recidiva local, metdstasis y mortalidad".
El tabaquismo y la exposicién crénica al arsénico
son otros factores de riesgo para presentar un car-
cinoma espinocelular.

El carcinoma espinocelular puede ocurrir en
cualquier parte del cuerpo incluyendo las mucosas
y los genitales, pero es mds comin encontrarlo en
dreas expuestas crénicamente al sol, como en la
oreja, el labio inferior, la cara, la piel cabelluda,
el cuello, el dorso de las manos, los brazos y las
piernas. Pueden iniciarse sobre alguna dermatosis
precancerosa, especialmente queratosis actinicas, o
en piel aparentemente normal. Inicialmente se pre-
senta como una lesién indurada que evoluciona con
el tiempo para formar una de sus cuatro principales
formas clinicas" (figura 3).

e Superficial o intraepidérmico. Permanece con-
finado en la epidermis. Constituye un carcino-
ma iz situ o enfermedad de Bowen. Se presenta
clinicamente como una placa o neoformacion
eritematosa bien delimitada cubierta por esca-
mas y costras; es de crecimiento lento y centri-
fugo. Cuando se localiza en el glande recibe el
nombre de eritroplasia de Queyrat.
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El cdncer de piel

El melanoma es la forma mas peligrosa de
cancer cutaneo, se origina en los melanocitos
de origen neuroectodérmico que se ubican
en diferentes partes del cuerpo, incluyendo
la piel, el iris y el recto. Semejan nevos,
algunos de ellos incluso se originan en ellos.
El incremento en la exposicién a la luz UV en
una poblacion genéticamente predispuesta
parece ser la responsable del incremento en
la incidencia y mortalidad del melanoma en
las ultimas décadas.

Dentro de los factores de riesgo se incluyen:
piel blanca, historia de quemadura solar,
exposicion excesiva a luz UV, vivir cerca del
ecuador o en lugares con mayor altitud,
multiples nevos y nevos atipicos, historia
familiar de melanoma, inmunosupresién y
edad. El dafio al ADN es acumulativo con el
paso del tiempo.

* Nodular queratésico. En un principio seme-
ja una verruga vulgar, al crecer presenta una
base infiltrada y grados variables de queratosis,
y llega a formar lesiones con aspecto de cuernos
cutdneos.

* Ulcerada. Es la variedad mds frecuente. Se ob-
serva una tlcera de superficie irregular sobre una
base saliente e indurada que infiltra tejidos ad-
yacentes. Puede presentar un crecimiento rdpido
y destructivo. Es la forma con mayor tendencia
a presentar metdstasis.

* Vegetante. Se presenta como una neoforma-
cién saliente de superficie irregular, de aspecto
vegetante que puede alcanzar hasta 10 cm de
tamafo.

Tratamiento

El carcinoma epidermoide tiene un grado de ma-
lignidad intermedio entre el basocelular y el me-
lanoma'®. Crece rdpidamente y, a diferencia del
basocelular, puede originar metdstasis e incluso ser
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fatal. Cuando se detectan de manera temprana; los
carcinomas espinocelulares casi siempre son cura-
bles y causan dafos minimos. Sin embargo, de no
ser tratados oportunamente pueden producir im-
portantes deformaciones y poner en riesgo la vida
del paciente.

Presentan un peor prondstico aquellos carcino-
mas espinocelulares mayores de 2 cm, con mds de
4 mm de profundidad, gran atipia celular, invasién
perineural, o bien cuando son secundarios a lesiones
crénicas o cuando se localizan en ciertas dreas de la
cabeza como los pdrpados, los labios, el cuero ca-
belludo y, especialmente, en el pabellén auricular®.

La enfermedad localizada en las extremidades
o en el tronco puede ser tratada exitosamente me-
diante curetaje y electrodesecacién. En el caso de
los carcinomas invasivos se utilizan la escisién qui-
rargica y la cirugfa microgrifica de Mohs; con la
adecuada seleccion de pacientes, estas dos técnicas
presentan tazas de curacién comparables. Se puede
echar mano de la radioterapia como adyuvante a
la cirugfa para incrementar el control locoregional
de la enfermedad y como tratamiento primario en
pacientes que no pueden ser sometidos a una esci-
sién quirtrgica’.

La quimioterapia puede ser considerada como
terapia adyuvante en los carcinomas de alto riesgo.
Existe nueva evidencia que sugiere a los inhibidores
del receptor del factor de crecimiento epidérmico
como tratamiento adyuvante en los casos de mayor
riesgo. La quimioterapia sistémica debe ser consi-
derada en los casos de carcinomas espinocelulares
cutdneos metastasicos.

La prevencidn es un aspecto muy importante en
el adecuado manejo del carcinoma espinocelular e
incluye la reduccién en la exposicion UV artificial
y solar, el uso de bloqueador solar y el tratamiento
oportuno de lesiones precancerosas (queratosis acti-
nicas) con la aplicacién tépica de 5-FU o imiquimod,
al igual que la crioterapia con nitrégeno liquido.

MELANOMA

Es la forma mds peligrosa de cdncer cutdneo, se
origina en los melanocitos (células productoras de
pigmento) de origen neuroectodérmico que se ubi-
can en diferentes partes del cuerpo, incluyendo



la piel, el iris y el recto'®. Semejan nevos, algunos
de ellos incluso se originan en ellos. El incremento
en la exposicién a la luz UV en una poblacién ge-
néticamente predispuesta parece ser la responsable
del incremento en la incidencia y mortalidad del
melanoma en las tltimas décadas"".

Dentro de los factores de riesgo se incluyen:

* Piel blanca. Al tener menos pigmento (melani-
na) en la piel se tiene menor proteccién contra la
radiacién UV. Presentan mayor riesgo aquellas
personas con cabello claro o rojo, ojos claros y
multiples efélides (pecas)’.

* Historia de quemadura solar. Haber presentado
una o mds quemaduras solares intensas, sobre
todo durante la infancia®®

* Exposicion excesiva a luz UV. Proveniente del
sol o de camas de bronceado®. La luz UV fue
identificada como un carcinégeno mayor invo-
lucrado en la melanogénesis. El limitar la exposi-
cién alaluz UV, asi como el uso regular de filtro
solar, han demostrado disminuir la incidencia
de melanomas primaros de piel®®.

* Vivir cerca del ecuador o en lugares con mayor
altitud. Las personas que viven cerca del ecua-
dor, donde los rayos solares son mds directos,
reciben mayores cantidades de luz UV.

* Muiltiples nevos y nevos atipicos. Tener més de
50 nevos en todo el cuerpo aumenta el riesgo de
padecer melanoma?!

* Historia familiar de melanoma. Mutaciones en
los genes CDKN2A y CDK4, que han sido do-
cumentados en algunas familias con melanoma
hereditario, confieren un 60 a 90% de riesgo
para presentar melanoma.

* Inmunosupresion.

* Edad. El dano al ADN es acumulativo con el
paso del tiempo.

Los signos tempranos mds comunes de melanoma
quedan resumidos en el acrénimo ABCDE donde:

*  A=Asimetria.

* B=Bordes irregulares o mal definidos.
* C= Color heterogéneo.

* D=Didmetro mayor a 6 mm.
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Figura 4. Melanoma de extension superflaal. Imagen con
dermatoscopia. Se observan las dreas desestructuradas, asi
como la presencia de puntos y glébulos irregulares.

* E=Evolucién, cualquier cambio en el tamano,
forma, color o la aparicién de algtn signo como
sangrado, ulceracién o la referencia de dolor o
prurito deben ser considerados signos de alerta®

El concepto del “patito feo” (the ugly duckling)*
nos ayuda a identificar melanomas de manera tem-
prana debido a que los nevos en un individuo sue-
len presentar caracteristicas similares entre si y los
melanomas frecuentemente no encajan en el patrén
individual de los mismos. La dermoscopia en manos
de un médico experimentado incrementa la eficien-
cia en el diagnéstico (figura 4).

Debido a que la piel es accesible a la inspec-
cién visual directa, el screening a personas de alto
riesgo es altamente recomendable. Los esfuerzos
para reducir la incidencia y mortalidad promue-
ven el reconocimiento de lesiones tempranas con
el acr6nimo ABCDE, que ya se describié, y evitar
la exposicién solar.

La mayoria de los melanomas se encuentran
en la piel, pero otros lugares que pueden resultar
afectados por esta condicién son los ojos, las mu-
cosas, tracto gastrointestinal, genitourinario y las
meninges.

Los melanomas tienen dos fases de crecimiento:
radial y vertical. Durante la primera, las células
malignas crecen en la epidermis de un modo radial.
Con el paso del tiempo, la mayoria de los mela-
nomas progresan a la fase vertical, en la que las

Vol. 59, N.° 2. Marzo-Abril 2016




El cdncer de piel

Clasificaciéon de Clark

Lesiones que sélo implican a la epidermis (melanoma in situ); no es una lesién invasora

Infiltracion de la dermis papilar, pero no alcanza la interfase papilar reticular de la dermis

Infiltracion que ocupa y se expande a la dermis papilar, pero no penetra la dermis reticular

Infiltracién en la dermis reticular pero no en el tejido subcutaneo

Infiltracion a través de la dermis reticular en el tejido subcutaneo

Clasificacién de Breslow?
Menor o igual a 0.75 mm
0.76 - 1.50 mm
1.51-2.25 mm
2.26-3.0mm

Mayor de 3.0 mm

2Esta clasificacion considera la profundidad de la lesion en mm.

células malignas invaden la dermis y desarrollan la
capacidad de metastatizar.
Existen 4 tipos histolégicos de melanoma®:

Melanomas de extension superficial
Aproximadamente el 70% de los melanomas malig-
nos pertenecen a este grupo y es el tipo mds observa-
do en pacientes jéovenes. Muchos de ellos provienen
de nevos displdsicos. Como su nombre lo indica
este tipo de melanoma crece en la superficie de la
piel durante un largo periodo antes de penetrar
a las capas mds profundas. Se pueden encontrar
en cualquier parte del cuerpo, en mujeres es mds
comun encontrarlos en las extremidades inferiores,
mientras que en los hombres su ubicacién mds fre-
cuente es en el tronco, aunque en la espalda superior
su frecuencia es semejante en ambos sexos.

Melanoma nodular

Es el tipo mds agresivo y representa aproximadamen-
te el 10 al 15% de los casos de melanoma. Pueden
encontrarse en cualquier parte del cuerpo, espe-
cialmente en el tronco, las extremidades y la piel
cabelluda en los hombres. Estas lesiones suelen ser
las mds simétricas y uniformes de todos los mela-
nomas. Su fase de crecimiento radial suele ser muy
corta ya que avanza rdpidamente a la fase vertical
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lo que condiciona su alto riesgo e invasividad. Un
5% de las lesiones son melanomas ameldnicos de
dificil diagnéstico.

Léntigo maligno

También representan del 10 al 15% de los melano-
mas. Regulamente se encuentra en zonas danadas
de la piel y expuestas cronicamente al sol en pa-
cientes de edad avanzada. Puede presentar 4reas de
hipopigmentacién y suelen ser lesiones grandes. Es
similar al melanoma de extensién superficial con
una fase de crecimiento radial duradera.

Melanoma acral lentiginoso

Estos melanomas son el tnico tipo de melanoma
que se presenta con la misma frecuencia en pacientes
de piel blanca o negra. Se presentan en las palmas,
plantas y en las zonas subungueales de manos y
pies'®. Los melanomas subungueales suelen confun-
dirse erréneamente con hematomas. Al igual que
el melanoma nodular, éste es muy agresivo y con
rdpida progresién del crecimiento radial al vertical.

Melanoma lentiginoso de mucosas

Como su nombre indica, son melanomas que se
desarrollan en el epitelio de las mucosas del tracto
respiratorio, gastrointestinal y genitourinario. Re-
presentan aproximadamente el 3% de los casos de
melanoma y pueden ocurrir en cualquier mucosa,
incluso en la conjuntiva, la cavidad oral, eséfago,
vagina, uretra, pene y ano.

Los melanomas no cutdneos son més frecuen-
tes en pacientes de edad avanzada. Suelen tener
un curso mds agresivo aunque esto puede deberse
seguramente a su diagnéstico tardio debido a que
no suelen ser féciles de observar y se diagnostican
en etapas mds tardias.
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Histolégicamente se observa la proliferacién de
melanocitos atipicos que cominmente se genera en
la unién dermoepidérmica y que invade progresiva-
mente la dermis y la epidermis. El dato histolégico
mds importante para el prondstico es el nivel de
invasion, para lo que contamos con dos clasificacio-
nes: clasificacién de Clark (tabla 1) y clasificacion
de Breslow (tabla 2).

Diagndstico

El diagnéstico de melanoma se confirma median-
te biopsia excisional. Frecuentemente se obtienen
estudios de imagen en pacientes con melanoma re-
cién diagnosticado, con la finalidad de descartar
la enfermedad a distancia clinicamente oculta. Sin
embargo, la evidencia disponible sugiere que los
estudios de imagen preoperatorios son costosos y
ofrecen un minimo beneficio en la mayoria de los
pacientes con melanoma?*.

Un metaanilisis de pruebas diagndsticas utili-
zadas demostré que la ecografia es el mejor estu-
dio de imagen para el diagndstico de la afectacién
ganglionar y que la tomografia computarizada por

emisién de positrones (PET/CT) es el mejor estudio
de imagen para buscar otros sitios de metdstasis®.

La cirugia es el tratamiento definitivo para el
melanoma en estadios tempranos'®. La escisién local
amplia con biopsia de ganglio centinela y/o disec-
cién ganglionar electiva es considerado el pilar del
tratamiento para los pacientes con melanoma pri-
mario. En los pacientes con metdstasis cerebrales
solitarias o aguda sintomadtica, el tratamiento qui-
rargico puede aliviar los sintomas y proporcionar
un control local de la enfermedad.

Debido a que el tratamiento definitivo del mela-
noma cutdneo es la cirugfa, el tratamiento médico
estd reservado para la terapia adyuvante de pacientes
con melanoma avanzado. Menos de la mitad de los
pacientes con melanoma profundo (> 4 mm) o afec-
tacién de los ganglios linfiticos regionales tienen
la supervivencia libre de enfermedad a largo plazo;
en consecuencia, estos pacientes son clasificados
como de alto riesgo y deben ser considerados para
la terapia adyuvante.

El interferén alfa estd aprobado para el trata-
miento adyuvante después de la escisién en pacien-
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tes que estdn libres de enfermedad pero con alto
riesgo de recurrencia®'.

Actualmente, no hay regimenes terapéuticos sis-
témicos estandarizados que ofrezcan un aumento
significativo en la supervivencia en los pacientes
con melanoma metastdsico. Sin embargo, la intro-
duccién de la terapia inmunoldgica ha dado como
resultado un aumento importante en la sobrevida.

CONCLUSION

El cdncer de piel es uno de los mds frecuentes, por
lo que acudir al dermatélogo para un diagnéstico
oportuno y seguir las recomendaciones para dismi-
nuir la exposicién a la radiacién UV —mds si se tiene
alguno de los factores de riesgo que se mencionan
en los parrafos anteriores— prevendrd la presencia de
lesiones malignas en estadios avanzados, en los que
no sea posible aplicar alguna terapia curativa. ®
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