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RESUMEN

La incidencia del melanoma cutaneo estd aumentando significativamente. Sin
embargo, atribuido a un diagnostico cada vez mas precoz, se ha observado una
mejora en el indice de sobrevivencia a cinco afos con la disminucion de la tasa de
mortalidad general entre 70 y 80 % desde los afos 30. Debido a la falta de
estandarizacion para el tratamiento del melanoma, muchos pacientes siguen
evolucionando con un pronostico reservado debido a una conducta inicial
inadecuada. Los tratamientos han ido cambiando significativamente y la propuesta
de este trabajo es presentar una revision con énfasis en las conductas recomendadas

para el melanoma.

Palabras clave: Melanoma cutaneo. Manejo inicial. Cancer de piel. Técnica

quirurgica.



ABSTRACT

The incidence of cutaneous melanoma has been increasing significantly.
However,

due to an increasingly earlier diagnosis, an improvement in five-year survival
has

been observed, with a decrease in the overall mortality rate between 70 and
80% since the 1930's. Due to the lack of standardization for the treatment of
melanoma, many patients still evolve with a poor prognosis due to an
inadequate initial management. Treatments have been changing significantly
and the purpose of this paper is

to present a review with emphasis on the recommended conducts for
melanoma.

Keywords: Cutaneous Melanoma. Initial Management. Skin Cancer. Surgical
Techniqcque
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1 INTRODUCCION

En los ultimos afios, se ha producido un incremento en la incidencia del melanoma
en todas las poblaciones que ha representado cerca del 5,3 % de todos los tipos de
cancer de piel y una tasa de mortalidad entre sus portadores de aproximadamente
1,5 % [1]. Los principales factores de riesgo del melanoma cutaneo se relacionan con
aspectos ambientales tales como la alta exposicion a la radiacion ultravioleta y vivir
en regiones de gran altitud y baja altitud, asi como aspectos individuales tales como

la presencia de muchos nevos, fototipo de piel bajo y cabellos y ojos claros.

1.1 Temas de investigacion

El manejo incorrecto de estas lesiones es frecuente, principalmente entre los médicos
recién graduados que aun desconocen los protocolos de biopsia, como por ejemplo,
la extirpacién de melanomas con margenes quirdrgicos muy extensos.

¢, Como realizar el procedimiento adecuado?

1.2 Hipotesis
Con el manejo correcto para realizar la biopsia de una lesidon sospechosa de
melanoma cutaneo, se puede tener resultados satisfactorios sin comprometer la

muestra quirargica y facilitar asi las conductas posteriores.

1.3 Objetivo
El objetivo de este trabajo fue elaborar un protocolo para la realizaciéon de la biopsia
de una lesién de melanoma cutaneo con el objeto de facilitar las conductas

posteriores evitando comprometer la muestra quirurgica.



2 REVISION BIBLIOGRAFICA

El tumor de melanoma cutaneo es de origen neuroectodérmico, poco comun.
Se forma a partir de melanocitos que migran de la cresta neural a toda la epidermis
durante la embriogénesis. En consecuencia, el tumor presenta una gran capacidad
de metastasis incluso en fases tempranas. Aunque puede surgir de las membranas
mucosas 0 en otros lugares a los que migran las células de la cresta neural, la gran
mayoria de las veces se origina en la piel. Su patogénesis aun no es totalmente clara,
pero se sabe que esta relacionada con la exposicion a la radiacion solar.

El melanoma tiene su primera descripcion durante el periodo comprendido
entre los afos 460 y 375 a.C. en los escritos de Hipdcrates. Pero ese no era el
término, empleado originalmente recién en 1838 por Robert Carswell, quien lo utilizé
para describir las lesiones malignas pigmentadas en la piel.

En 1858, Pemberton realiz6 y defendio la escision amplia y profunda para el
tratamiento de la enfermedad. Algunos afios después, en 1907, Handley
recomendaba la reseccion en bloques con margenes amplios. En las décadas de los
50 y 60, varios investigadores como Allen, Spitz, Petersen y Bodenhan intentaron
identificar los factores pronésticos relacionados con el melanoma. En 1969 Clark y
algunos colaboradores mejoraron el sistema de microestadificacion utilizando como
criterio los niveles de invasion de la piel y, luego, Breslow demostré la importancia
del grosor del melanoma primario. Finalmente, en el afio 1992, Morton introdujo el
cribado linfatico durante el procedimiento y la linfadenectomia selectiva de los
ganglios linfaticos marcados (ganglio linfatico centinela), técnica que actualmente se
ha incorporado como procedimiento de rutina en la mayoria de los grandes centros
especializados en cancer.

En los dultimos anos, se han producido importantes avances en la
estadificacion quirurgica y el tratamiento primario y adyuvante, ya que cambiaron
definitivamente el enfoque de esta neoplasia, lo que dio lugar a un arsenal
diversificado para el tratamiento del melanoma. Por lo tanto, la constataciéon de la
enfermedad sistémica no significa falta de recursos terapéuticos.

Se realizan resecciones del tumor con margenes de algunos milimetros,
sometiendo el material al analisis anatomopatologico. Con la confirmaciéon de la
enfermedad y las caracteristicas definidas, se realiza un segundo tiempo quirurgico
con ampliacion para obtener margenes adecuados y la investigacion del ganglio
linfatico centinela, cuando esté indicado.

La técnica de deteccién del ganglio linfatico centinela evalia si se ha

producido una diseminacion linfatica del tumor y la necesidad de realizar
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linfadenectomias radicales. Los examenes de laboratorio y de imagen, cada vez mas
precisos, permiten realizar la estadificacion y el seguimiento del paciente con mas
seguridad, lo que se traduce en intervenciones mas tempranas y precisas.

Esta técnica de deteccion del ganglio linfatico centinela evalia si hay
diseminacion linfatica del tumor y la necesidad de realizar linfadenectomias radicales.
Los examenes de laboratorio y de imagen, cada vez mas precisos, permiten realizar
la estadificacién y el seguimiento del paciente con mas seguridad, lo que se traduce

en intervenciones mas tempranas y precisas.

2.1 Melanoma

El melanoma es un tipo de cancer de piel que se desarrolla cuando los
melanocitos (células que le dan color a nuestra piel) empiezan a crecer en forma
descontrolada. Este es uno de los tipos de tumores mas peligrosos, ya que puede
provocar metastasis, aunque no sea el mas comun. Puede ocurrir en la piel, en los
0jos, en las orejas, en el tracto gastrointestinal y en las membranas mucosas orales
y genitales. Si bien el cancer de piel es el mas frecuente en Brasil y corresponde a
cerca del 30 % de todos los tumores malignos registrados en el pais, el melanoma
representa solo el 3 % de las neoplasias malignas del 6rgano.

El Instituto Nacional del Cancer (INCA) estima que cada afio del trienio
2020/2022, se diagnosticaran 8.450 nuevos casos de cancer de piel tipo melanoma
en Brasil (4.200 en hombres y 4.250 en mujeres). Estos valores corresponden a un
riesgo estimado de 4,03 nuevos casos por cada 100 mil hombres y 3,94 por cada 100

mil mujeres (Instituto Nacional del Cancer, 06/05/2020).

Los estudios demuestran que, en los ultimos anos, existe una tendencia al
incremento en las tasas de cancer de piel tipo melanoma, pero que dicho incremento
varia con la edad de las personas diagnosticadas. El melanoma es 20 veces mas
frecuente en personas de raza blanca que en las personas de raza negra. En general,
el riesgo de padecer melanoma es de aproximadamente 2,6 % en blancos, 0,1 % en
negros y 0,6 % en hispanos. Sin embargo, este riesgo puede verse afectado por una
serie de factores de riesgo individuales. EI melanoma es mas comun entre los
hombres, pero antes de los 50 afios las tasas son mas altas entre las mujeres. El
riesgo de melanoma aumenta con la edad, siendo la media actual del diagndstico a
los 65 afos. Sin embargo, el melanoma no es raro, incluso entre las personas
menores de 30 afos. En realidad, es uno de los tipos de cancer mas frecuentes en

adultos joévenes, especialmente entre las mujeres.

11



2.2 Diagnoéstico de cancer de piel tipo melanoma

En el caso del melanoma, la biopsia es el unico modo de obtener un diagnéstico
definitivo de cancer. Si no fuera posible realizar la biopsia, el médico solicitara otros
examenes que ayudaran a definir el diagndstico. Los examenes de imagenes se

utilizan para determinar si el cancer se extendio a otros 6rganos.

2.3 Historia clinica y examen fisico

Cuando un paciente presenta signos de melanoma, el médico analiza su historia
clinica completa y observa los sintomas y factores de riesgo.

Para diagnosticar el melanoma y determinar el grado de compromiso de la
enfermedad, puede ser necesario realizar algunos examenes.

Durante el examen fisico, el médico observara el tamafo, la forma, el color y la
textura de las lesiones en cuestion, y si hay sangrado o descamacion. EI médico
también palpara los ganglios linfaticos de la ingle, las axilas, el cuello y la zona
cercana a la lesion.

El agrandamiento de los ganglios linfaticos puede sugerir que el melanoma se
ha extendido a estos sitios.

Junto con la exploracion fisica, algunos dermatologos utilizan una técnica
llamada dermatoscopia para evaluar las manchas de la piel con mas precision. El
meédico emplea un dermatoscopio que es una lente de aumento especial con fuente
de luz propia para observar la piel. Algunas veces se utiliza una capa fina de alcohol
o aceite con este instrumento. Se puede realizar una imagen digital o fotografica del

lugar.

2.4 Tratamientos del cancer de piel tipo melanoma

Después del diagndstico y la estadificacion de la enfermedad, el médico discutira
con el paciente las opciones de tratamiento. Dependiendo del estadio de la
enfermedad y de otros factores, las principales opciones de tratamiento para las
personas con cancer de piel tipo melanoma pueden ser la cirugia, la inmunoterapia,
la terapia dirigida, la quimioterapia y la radioterapia. En muchos casos, se puede
utilizar mas de uno de estos tratamientos o una combinacion de ellos.

Dependiendo de las opciones de tratamiento definidas para cada paciente, el
equipo médico debera estar conformado por especialistas tales como dermatélogo,
cirujano, oncélogo y radiooncologo. Sin embargo, durante el tratamiento podran
intervenir muchas otras personas, como enfermeros, nutricionistas, fisioterapeutas,

asistentes sociales y psicologos.

12



2.5 Incidencia del melanoma

El melanoma es un tipo de cancer que se relaciona con aproximadamente el
3 % a 4 % de los tumores cutaneos malignos. Es mas frecuente en los adultos
incluidos en la faja etaria de 20 a 50 afios, siendo mas comun en hombres mayores
de 50 afios y en mujeres menores de 40.

El prondstico de este tipo de cancer puede considerarse bueno si se detecta en
su fase inicial. En los ultimos afos, se ha observado una gran mejora en la
supervivencia de los pacientes con melanoma, debido principalmente a la deteccion

temprana del tumor y a la introduccion de nuevos medicamentos.

2.6 Factores de riesgo

Se cree que el desarrollo del melanoma se produce por una acumulacion en
secuencia de alteraciones genéticas y moleculares, a veces inducidas por la
incidencia de los rayos ultravioleta. A pesar de que los mecanismos implicados en el
origen del melanoma aun no se conocen completamente, ya se han identificado

varios genes y vias de sefalizacion como lugares de estos cambios.

2.7 Principales factores relacionados con la apariciéon del cancer de piel

2.7.1 Genética

Tener antecedentes familiares de melanoma aumenta el riesgo de que una
persona desarrolle la enfermedad. Se han implicado numerosos genes en el
desarrollo del melanoma familiar, sin embargo, las mutaciones en un gen llamado
BRAF estan presentes en aproximadamente la mitad de los tipos de cancer de piel
con una causa genética. La mutacion en el BRAF esta relacionada con tumores de
gran extension en la piel, pero no con la exposicion prolongada al sol.4,6 [sic] Ademas
del BRAF, existen también otros genes implicados en la génesis del melanoma a

partir de mutaciones genéticas, como el NRAS y el cKIT.

2.7.2 Radiacion ultravioleta

Cuando la piel sin proteccion se expone a demasiada radiacion ultravioleta, la
estructura y el comportamiento de las células pueden cambiar. Este tipo de radiacion
no solo proviene de la luz solar, sino que también es emitida por las camaras de
bronceado artificial, por ejemplo. El dafio de la radiacién UV aumenta con el tiempo.

La exposicion sin proteccion desde la infancia aumenta posteriormente el riesgo de

13



cancer de piel, aunque la proteccion solar ayuda a prevenir el melanoma a cualquier
edad.

2.7.3 Caracteristicas fisicas (fenotipo)
Las personas con piel clara, cabello rubio o pelirrojo y ojos azules son mas

susceptibles de padecer melanoma.

2.7.4 Lesiones precursoras y antecedentes de melanoma

En su mayoria, los melanomas son recurrentes, pero ocasionalmente pueden
evolucionar a partir de un lunar. Sin embargo, debe prestarse mas atencién y cuidado
a los lunares grandes y de tono oscuro, los denominados nevos congénitos gigantes,
que representan un riesgo para toda la vida y, siempre que sea posible, deben
retirarse por completo.

En cuanto a los antecedentes personales, una persona que ha desarrollado un
melanoma anterior tiene entre 3 % y 7 % mas probabilidades de desarrollar otro tumor
de piel.

2.7.5 Reconocimiento y diagnéstico del melanoma

En general, la mayoria de los melanomas puede diagnosticarse basandose en
la historia clinica y en el examen clinico completo del paciente. En este momento, el
dermatdlogo evalua los factores de riesgo a los que esta sometido el paciente. En la

etapa del analisis clinico, se sigue el criterio de las denominadas reglas ABCDE del

melanoma.
Figura 1 — Reglas ABCDE del melanoma
Benigno Maligno
A Asimétricos
Simétricos . ) (los dos lados no
Asimetria coinciden)
Bordes Regulares B Bordes Irregulares
Borde
; C Color no Homogéneo
mogén c ’
ST DR - Color Dos o Mas Tonos
Tamafio Inferior a D Diametro Mayor a
6 mm (1/4inch) Diidmetro 6 mm (1/4inch)
E Cambios en el
Lunar Normal ’ Y » Tamaiio, Forma, Color
*  Evolucién

o en Otro Aspecto

b s

Fuente: centromedicoarasalud.com
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e Asimetria: los lunares no cancerosos suelen ser redondos y simétricos, a
diferencia de las manchas cancerosas que tienen una forma irregular.

o Bordes: es mas probable que los bordes de los lunares cancerosos sean
irregulares, a veces parecen borrosos, con huecos y protuberancias.

e Color: los melanomas tienden a ser también de color irregular, con matices de
negro, marron y café. Asimismo, se pueden observar zonas en blanco, gris, rojo,
rosado y azul.

¢ Diametro: la mayoria de los melanomas son mas grandes que una arveja (mayor
de 6 milimetros).

o Evolucion: la evolucién sucede por cualquier cambio que se haya producido en

la lesion, especialmente en lo que se refiere a la elevacion y al aumento del grosor.

3 FORMACION DE LAS CAPAS DE LA PIEL
La piel esta formada por tres capas, que son la epidermis, la dermis y la hipodermis.

Epidermis: es la capa externa de la piel que protege las capas mas profundas, los
tejidos y los 6rganos del cuerpo, del medio ambiente. Los principales tipos de

células de la epidermis son:

e Células escamosas: son células planas ubicadas en la parte exterior de la
epidermis y se renuevan constantemente.

e Células basales: ubicadas en la parte inferior de la epidermis, se dividen
constantemente formando nuevas células para sustituir a las células escamosas
que recubren la superficie de la piel, cuando llegan a la superficie de la epidermis,
se convierten en células planas, formando células escamosas.

¢ Melanocitos: son las células que pueden convertirse en melanoma. Producen
un pigmento marréon denominado melanina que da el color beige o marrén a la piel.
La melanina protege las capas mas profundas de la piel de los efectos nocivos del
sol. En la mayoria de las personas, cuando la piel se expone al sol, los melanocitos
producen mas pigmento, bronceando u oscureciendo la piel.

o Dermis: es la capa que se encuentra entre la epidermis y la hipodermis, y es
responsable de la resistencia y elasticidad de la piel. La dermis contiene los foliculos
pilosos, las glandulas sudoriparas, los vasos sanguineos y los nervios que se
mantienen en su sitio gracias al colageno, una proteina formada por los fibroblastos,

que proporcionan elasticidad y resistencia a la piel.
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¢ Hipodermis: es la capa mas profunda de la piel. Esta compuesta por el tejido

conectivo que envuelve a las células grasas y forma Iébulos de grasa. El tejido

subcutaneo conserva el calor corporal y posee un efecto amortiguador que protege

contra los traumatismos fisicos.

Figura 2 — Formacion de las capas de la piel

Foliculo
Capilar

Epidermis

Dermis

Subcutaneo

Epidermis
Célula
] Escamosa
e
. r (‘ ,‘ )
. NN ~ Melanécitos
-
> Célula
Basal

Fuente: American Cancer Society

Figura 3 - Estadificacion del melanoma

Estadificacion del melanoma

La estadificacion, es decir, el estadio en el cual se encuentra el melanoma del paciente

y el indicio de cuanto se ha extendido, y qué tipo de tratamiento es el mas adecuado, se

divide en cuatro clasificaciones. Cuando se encuentra localizado, el melanoma puede

clasificarse como | o Il. Cuando presenta metastasis locales puede clasificarse como Il y,

cuando ha hecho metéstasis a distancia, se considera como estadio IV2.

Estadio 1: El cancer aun no
se ha extendido a los
ganglios linfaticos o a otros
lugares y puede tener o no
Ulceras.

s s s
Estadio 2: ElI cancer
puede tener un grosor
superior a 4 mm, puede
estar o no ulcerado y aun
no se ha extendido.

Estadio 3: el cancer se
ha extendido a uno o mas
ganglios linfaticos, pero
no a lugares distantes. El
cancer original puede
dejar de ser visible. Si es
visible, puede tener un
grosor superior a 4 mm y
también estar ulcerado.

Fuente: American Cancer Society

Estadio 4: El cancer se ha
extendido a  ganglios
linfaticos u érganos
distantes como el cerebro,
los pulmones o el higado.
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4 MATERIAL Y METODO

El presente trabajo es el informe de un caso que consistio en la exéresis de
lesiones cutaneas sospechosas de melanoma en la region dorsal de la espalda y
deltoidee izquierda (imagenes 1y 2), en un paciente de sexo masculino, de 60 afios,
con fototipo [sic].

3. El procedimiento se realiz6 en el centro de cirugia ambulatoria del Hospital A.C.
Camargo, en la ciudad de Sao Paulo-SP.

Imagen 1 — Lesion cutanea sospechosa, sefialada por la flecha, en la regién dorsal
de la espalda

Fuente: Archivo personal
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Imagen 2 — Lesion cutanea sospechosa, sefialada por la flecha, en le region
deltoidea

Fuente: Archivo personal

4.1 Técnica quirurgica

En presencia de una lesion pigmentada sospechosa, en la biopsia por
escision (eliptica, punch), los margenes seleccionados deben ser entre 1y 3 mm,
y se deben evitar margenes mas amplios para el posterior mapeo linfatico [2]. En
zonas anatémicas como la palma de la mano, la oreja y la cara o en lesiones

grandes, se debe realizar una biopsia con un grosor completo.

El procedimiento se inicié marcando la piel alrededor de la lesién, dejando
los margenes quirurgicos respectivos (imagen 3). Luego de practicada la incision
del tejido cutaneo, con la ayuda de un bisturi y pinzas, se extendio hasta el tejido
subcutaneo, teniendo como limite la grasa superficial (imagen 4), y promoviendo
la hemostasia con un bisturi eléctrico. Después de cambiar las pinzas, se cerrd
el plano subdérmico con monocryl de 4/0 y el plano subdérmico, y la piel con
nylon de 4/0 en puntos simples separados (imagen 5)

18



Imagen 3 — Marcas en la piel alrededor de la lesion en la region dorsal de la espalda
(izquierda) y lesion deltoidea (derecha) respetando el margen de 1 — 3 mm

Fuente: Archivo personal

Imagen 4 — Incision del tejido cutaneo y subcutaneo

R
e
.

Fuente: Archivo personal

Imagen 5 — Cierre de los planos
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Fuente: Archivo personal

En caso de existir mas de una lesion, es necesario cambiar el material quirurgico
y elegir el hilo mas adecuado para cada lesion. Si la extension de la lesién es grande,
se pueden dejar orillas en la herida, considerando que es importante economizar la
mayor cantidad de piel posible, en caso de que haya una necesidad posterior de

ampliar el margen.

Aunque todavia no estd muy bien establecido en la literatura, se cree que los
pigmentos utilizados en la fabricacion de hilos quirurgicos o en los tatuajes, por
ejemplo, pueden desempefiar un papel en la génesis de los melanomas. Por ello, se
sugiere utilizar hilos transparentes y, también, desarrollar un trabajo conjunto con los

profesionales del tatuaje para la prevencion primaria del melanoma. [4].

5 RESULTADOS

El procedimiento se llevo a cabo sin incidentes durante el periodo perioperatorio.
Ademas, el paciente estuvo tranquilo durante el procedimiento y demostré su

satisfaccion con el resultado, retirandose del servicio con un acompanante.
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6 DISCUSION

Se recomienda efectuar la escisiéon de la lesibn de melanoma en sentido
longitudinal (eje de drenaje linfatico), con escision total, pero con pequefios margenes
de seguridad (1 o 2mm) [3].

No es recomendable realizar colgajos cutaneos para la oclusion primaria ya que
podria interferir en el drenaje linfatico y, en consecuencia, alterar o dificultar el

examen del ganglio centinela. (3).

7 CONCLUSION

Se concluye que el melanoma cutaneo primario requiere un abordaje
protocolizado y multidisciplinario, ya que a partir de esta caracterizacién, se seguiran

conductas especificas para el tratamiento ideal de cada lesion.
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