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RESUMEN

El melanoma es un tumor maligno derivado de los melanocitos, la mayoria se originan
en la piel aunque pueden producirse también en las mucosas, los ojos, las meninges y
otros 6rganos, es una tumoraciéon de alta agresividad y con tendencia a la metastasis,
puede desarrollarse sobre la piel previamente sana o sobre un nevus. El tratamiento
electivo es la extirpacion quirdrgica. Las posibilidades de supervivencia dependen de
que el diagnoéstico se realice en el estadio més precoz posible. En este articulo
presentamos un paciente con un diagndstico clinico_patoldgico de melanoma maligno
con invasion linfatica, al cual se le realizé exeresis total del tumor.
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ABSTRACT

Melanoma is a malignant tumor derived from melanocytes, most originate in the skin
but can also occur on mucous membranes, eyes, meninges and other organs. Itis a
highly aggressive tumor with a tendency to metastasize. This tumor can develop on
previously healthy skin or over a nevus. The treatment of choice is surgical removal.
The chances of survival depend on whether the diagnosis is made in the earliest stage
possible. We present a patient with clinical and pathological diagnosis of malignant
melanoma with lymphatic invasion, which underwent complete tumor exeresis.
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INTRODUCCION

El melanoma es un tumor maligno derivado de los melanocitos. La mayoria de los
melanomas se origina en la piel, aunque pueden producirse en las mucosas, 0jos, las
meninges y otros 6rganos. Es una tumoracion de alta agresividad con tendencia a la
produccion de metastasis. La radiacion solar ultravioleta es el factor etiopatogénico
mas importante en el desarrollo del melanoma maligno, aunque se han involucrado
otros factores de riesgo tales como la herencia, la existencia previa de un melanoma,
constituyendo el riesgo relativo de desarrollar un segundo melanoma 70 veces
superior.

Otros factores de riesgo identificados incluyen agentes quimicos, fisicos e
inmunoldgicos.? La exposicién solar es un factor de riesgo para el desarrollo de
melanoma, pero no parece existir una relaciéon directa con la exposicion acumulada,
como en el caso del carcinoma epidermoide.®

En los dltimos 50 afos ha existido un crecimiento exponencial de los casos de
melanoma. La incidencia en los Estados Unidos ha aumentado desde 4,5/100.000
habitantes en el afio 1970 hasta 11,7 y 15,2/100.000 en los afios 2000 y 2006. Las
estadisticas indican que 1 de cada 57 varones y 1 de cada 78 mujeres desarrollara un
melanoma a lo largo de su vida.®

El melanoma representa el 2,5% de todos los canceres y es responsable del 1-2% de
las muertes por esta causa constituyendo la causa mas frecuente de muerte entre las
enfermedades cutaneas®. Se ha visto que un 3% de pacientes desarrollan melanomas
ocultos (enfermedad metastasica sin evidencia de tumor primario).®

Una vez que se diagnostica a un enfermo de melanoma, este debe seguir controles
meédicos periddicos con los objetivos principales de detectar precozmente una recidiva
de la enfermedad y detectar un posible segundo melanoma. La recidiva de la
enfermedad puede presentarse en forma localizada o en transito (25% de casos), en
forma de enfermedad regional (26-60% de casos) o a distancia (15-20% de casos).("

El melanoma cutaneo es la tercera neoplasia de piel mas frecuente. Este es
responsable del 75% de todas las muertes asociadas a cancer de piel.®

PRESENTACION DEL CASO
Motivo de consulta: Lesion en la region frontal izquierda.

Historia de la enfermedad actual: Paciente de 21 afios, sexo masculino, blanco, con
antecedentes de presentar una lesién oscura en el borde prepiloso de la region frontal
izquierda, que ha aumentado de tamafio considerablemente en un periodo de 12
meses y que segun refiere se origind de un nevo pequefio que presentaba desde la
nifilez, motivo por el cual acude a la consulta de dermatologia. El paciente es
examinado cuidadosamente; ante las caracteristicas de la lesion melanocitica se
plantea como diagndstico presuntivo un melanoma maligno y se coordina con el
departamento de cirugia reconstructiva para realizar exeresis amplia de la lesién y
biopsia de la misma.



Antecedentes patoldgicos familiares: Padre y madre sanos. Antecedentes patolégicos
personales:No refiere datos de interés. Interrogatorio por aparatos: Nada a sefialar

Héabitos toxicos: No
Examen fisico general: negativo

Examen fisico dermatolégico: Lesién de 2x3cm de didmetro, color pardo, plana, con
bordes irregulares y superficie rugosa que abarca cuero cabelludo y regiéon prepilosa de
la region frontal izquierda. (Eigura 1)

Fig.1. Lesion de color pardo, de bordes irregulares,
superficie rugosa en region frontal izquierda que se
extiende al cuero cabelludo de 2 ¥ 3. cm de didmetro

Complementarios realizados:

Hemograma completo y eritrosedimentacion dentro de limites normales, perfil hepatico
y renal normal.

Electrocardiograma: Normal
Rayos X de térax: No se observan alteraciones pleuropulmonares
Ultrasonido abdominal: Sin alteraciones.

Se realiza exeresis total de la lesién con un margen de seguridad de 6 mm. El estudio
histopatolégico informa: Melanoma maligno con invasion linfatica y reseccion total del
tumor. (Figura 2)
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Fig.2. Melanoma maligno con invasion linfatica,
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Confirmado el diagnéstico se remite al servicio de Oncologia del Instituto Nacional de
Oncologia y Radiobiologia.

DISCUSION

En la epidemiologia del melanoma maligno se han encontrado multiples factores
controvertidos y variables. Las personas mas frecuentemente afectadas son los
caucasicos de piel blanca, cabellos rubios y ojos claros. En este caso el paciente a
pesar de no ser de cabellos rubios clasifica dentro de este grupo de riesgo. La
exposicion a la luz solar es posiblemente el agente externo mas importante. En este
caso la localizacion del tumor facilito la accion de este factor predisponerte. Otros
factores que se han asociado a la aparicién de esta patologia son los estrégenos, los
contraceptivos hormonales, las irradiaciones, la dieta y la luz fluorescente.(” La
localizacién del tumor en este caso coincide con lo informado para otros paises como el
Reino Unido, donde los melanomas aparecen mayormente en la regién de la cara.®

Los nevos adquiridos o congénitos son lesiones tumorales cutaneas precursoras del
melanoma, aspecto que se ajusta al caso presentado 2.

El melanoma afecta por igual a ambos sexos. Puede ocurrir en cualquier edad aunque
generalmente afecta a personas mayores. La edad promedio de presentacion en el
momento del diagnostico es a los 53 afios. En un 6-12% de los pacientes afectados
existen antecedentes familiares de melanoma.®

El melanoma tiene un comportamiento bioldgico caracteristico con un crecimiento
intraepidérmico (crecimiento radial) y un crecimiento dérmico (Crecimiento vertical).
En la fase de crecimiento dérmico el melanoma tiene capacidad de producir
metastasis. El desarrollo de metéastasis es resultado de una serie de eventos que
incluyen la existencia de células separadas del tumor primario, la invasion de la
membrana basal, la migracion hacia la circulacién sanguinea o linfatica, via por la cual
producen la invasién y crecimiento en otros érganos.



Dependiendo en qué fase de crecimiento o invasiones se encuentre el tumor, cambia
de forma significativa el prondstico asi como si la enfermedad es local o presenta ya
afectacion linfatica o visceral. La utilizacidon sistematica de los criterios clinicos
resumidos en el acronimo ABCD (A: asimetria; B: bordes irregulares; C: coloracion
heterogénea; D: didmetro mayor de 6mm), es util para discriminar entre las lesiones
benignas y aquellas en las que pueda existir algun grado de sospecha. Las lesiones de
piel pueden estar asociadas a metastasis linfaticas regionales, que en los pacientes con
melanoma tiene un valor prondstico en relacion a la supervivencia. Es por ello que
teniendo en cuenta los resultados del estudio histopatolégico en nuestro caso el
prondstico es reservado.(9

Existen tres estadios clinicos: el estadio 1 cuando hay lesién cutanea, sin ganglios
palpables. Los porcentajes de supervivencia de acuerdo con el nivel de invasion en
profundidad o grosor de la nomenclatura se emplean sélo para este estadio 1. En el
estadio clinico Il hay lesién cutanea y ganglios palpables. En el estadio Il hay
metastasis viscerales diseminadas, ademas de la lesidon primaria. La supervivencia en
este ultimo estadio es muy baja, por lo cual no se tiene en cuenta el grosor de la lesion
cutanea para evaluar el pronéstico.®b

El tratamiento del melanoma primario consiste en la extirpacién quirdrgica amplia
hasta la fascia muscular, con un margen de 1-2mm de piel normal, proceder que se le
realizé a nuestro paciente pero con un margen de 6mm.2

CONCLUSIONES

En numerosos paises la tasa de incidencia del melanoma maligno esta creciendo
rapidamente, pero el pronéstico esta mejorando ya que los enfermos inician el
tratamiento en una etapa mas precoz de su enfermedad. El pronéstico de
supervivencia del melanoma maligno esta estrechamente relacionado con el tamafio y
profundidad del tumor primario. En consecuencia, la baja curabilidad esta en relacion
con el diagndstico tardio.

Las acciones preventivas, que procuran el diagndstico precoz, deben dirigirse tanto a la
poblacién general como a la poblacién médica.

La educacion sanitaria de la poblacidon general exige difundir el conocimiento de que
todo lunar o zona pigmentada, que cambia de color o de forma, que sangra, se irrita o
ulcera, requiere la consulta médica inmediata.

El especialista de Medicina General Integral, primera barrera de salud, debe estar
familiarizado con el diagnéstico del melanoma maligno y debe interconsultar con
prontitud al enfermo con el dermatdélogo para establecer un tratamiento adecuado y
oportuno
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