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Tratamiento quirdrgico del melanoma maligno cutaneo en
etapas iniciales y avanzadas
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Resumen

El MMC es una neoplasia que se ha incrementado en for-
ma importante en la Gltima década a nivel mundial, sin ser
México la excepcion, por la exposicién inmoderada a los ra-
yos ultravioleta.

Los dos factores prondstico mas importantes y los que indi-
can el tipo de tratamiento a efectuar son el espesor tumoral o ni-
vel de Breslow y el nivel de invasién dérmica o nivel de Clark.

Los mdrgenes quirdrgicos dependen de esos factores y no es
necesario dar 5 cm a todos los pacientes como anteriormente se
pensaba; 1 cm de margen serd suficiente para los menores a 1
mm de Breslow y niveles [ y Il de Clark y de 2 a 3 cm para los
pacientes con espesores tumorales de 1 mm o mds y niveles de
Clark III a V. Incrementar el margen quirdrgico solo ofrece de-
terioro estético-funcional y no mayor curabilidad.

El tratamiento quirtdrgico de la zona ganglionar en ries-
go es muy importante. Los pacientes que se presentan con
ganglios metastdasicos deben de ser sometidos a diseccién
ganglionar del drea correspondiente. Los pacientes que se
presentan sin adenomegalias metdstasicas (80%) serdn so-
metidos o no a diseccidn electiva en base a los niveles de
Clark y Breslow. Los melanomas delgados (<1 mm) tienen
poco riesgo de metdstasis ganglionares ocultas, y la resec-
cion del tumor primario es suficiente; los pacientes con
melanomas intermedios a gruesos deben ser candidatos a
mapeo linfatico transoperatorio que consiste en identifica-
cién y biopsia con estudio histolégico transoperatorio del
ganglio centinela; de ser negativo se efectuard sélo el trata-
miento del primario, de ser metastdsico se debe realizar re-
seccién ganglionar.
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Summary
Malignant cutaneous melanoma has shown an increa-

sing frequency due to immoderate exposure to ultraviolet
radiation.

The two most important prognostic factors are Breslow’s
measure of depth and Clark’s level of invasion.

Surgical margins, before recommended very wide, have
been reduced to one to three centimeters.

Regional nodes dissection is still controversial, but it see-
ms to be agreement that in cases grade 1 local excision is
enough. Otherwise the centinel node identification and histo-
logically studied will decide the surgical behavior.
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Introduccion

El melanoma maligno cutdnco(MMC) es consecucncia
de la transformacién maligna de las células pigmentadas de
la piel, los melanocitos, que tienen origen dendritico y es-
tan localizados en la membrana basal; las diferencias entre
un melanocito normal y uno maligno son: ¢l crecimicento y
la multiplicacién independientes de los factores de desarro-
llo normales, anomalias en el nlimero y estructura de los
cromosomas, y capacidad para invadir tejidos vecinos y
enviar metéstasis.’

Entre los agentes etiolégicos que han sido implicados
en la ctiologia del MMC se cuentan la luz solar y fluores-
cente por los rayos ultravioleta que ella contiene, carciné-
genos quimicos y virus; en humanos la causa etiolégica
comprobada es la exposicion a la luz solar y, como facto-
res asociados ocasionalmente, la presencia de virus y car-
cindgenos quimicos.’

La incidencia mundial del MMC se ha incrementado
dramdticamente desde 1930. Los paises con mayor preva-
lencia son Australia y los Estados Unidos, en este Gltimo
se estima que la frecuencia de melanoma se duplica cada
10 afios desde 1950.> México no es excepcién y también
se ha notado un importante aumento en la iltima década
debido primordialmente al cambio en el estilo de vida, en
el tipo de vestido y tendencia a vacaciones en sitios con
alta insolacion.
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Terapéutica

Efectuado el diagnéstico histopatolégico debe determi-
narse si la enfermedad estd localizada al sitio primario o si
ya ha enviado metdstasis ganglionares regionales o sistémi-
cas, va que de ello depende la terapéutica. El 85% de los pa-
cientes con melanoma muestran sélo enfermedad local, 10%
metdstasis ganglionares clinicamente evidentes y sélo 3 a
5% presentan metdstasis sistémicas, principalmente pulmo-
nares, en el momento del diagnéstico. Aun cuando parezca
s6lo afectado el sitio primario, no todos los pacientes tienen
la misma evolucién ni el mismo prondstico. El tratamiento
depende de otros factores del prondstico; entre ellos: la pre-
sencia de metdstasis ganglionares palpables, el espesor del
tumor, medido con micrémetro (nivel de Breslow), el nivel
de invasién en la dermis (nivel de Clark), la presencia de ul-
ceracion en el tumor primario, la presencia de otros melano-
mas satélites, la localizacién del tumor primario, dreas de re-
gresién tumoral, indice mitético y el sexo del paciente. De
todos ellos el mds importante es la presencia de metdstasis
ganglionares y, en pacientes sin evidencia de ellas, el espe-
sor tumoral o nivel de Breslow.}

Nivel de Breslow. Es el factor prondstico, de etapificacion
y, por consecuencia, de decisién terapéutica mas importante
en pacientes sin ganglios metastdsicos; se conoce midiendo
micrométricamente el grosor de la lesion desde su superficie
hasta el sitio de mayor invasién tumoral?; y divide a los pa-
cientes en cuatro grupos: < 0.76 mm; de 0.76 a 1.49 mm; de
1.5a4 mm; y >4 mm.

Para fines précticos se les conoce como “delgados” a
aquellos menores de 0.76 mm, “intermedios” a aquellos en-
tre 0.76 y 4 mm y “gruesos” a los mayores de 4 mm. El espe-
sor tumoral estd en relacién directamente proporcional a la
posibilidad de metdstasis ganglionares e indirectamente pro-
porcional al prondstico de los pacientes.

Nivel de Clark. El método de microestadificacion de Clark
estd basado en cinco niveles de invasién del tumor en la der-
mis:® In situ, localizado en la epidermis con ldmina basal intac-
ta; tumor que invade la dermis papilar sin afectar Ia reticular;
tumor que invade hasta la interfase de la papilar-reticular; tu-
mor que invade la dermis reticular parcial o totalmente; y tumor
que rebasa la dermis e invade el tejido subcutédneo.

Generalmente esta asociado al espesor tumoral y es el se-
gundo factor prondstico de importancia, en ausencia de me-
tastasis ganglionares.

Existen diversas etapificaciénes para los pacientes con
melanoma cutdneo y debido a la variedad de factores exis-
tentes es dificil llegar a un consenso mundial; sin embargo
actualmente la mds utilizada y en la que mayor nimero de
autores estd de acuerdo es la propuesta por la American Jo-
int Commitee on Cancer (AJCC) (cuadro 1) basada en el sis-
tema TNM.*

10

Cuadro 1.

IA <0.76 mm y/o nivel de Clark Il sin ganglios palpables
iB 0.76 - 1.5 mm y/o nivel Clark Il sin ganglios palpables
A 1.51 - 4 mm y/o nivel Clark 1V sin ganglios paipables
iB >4 mm y/o nivel Clark V sin ganglios palpables

1 Metastasis ganglionares y/o metéastasis en transito

v Metastasis sistémica

* La AJCC recomienda que cuando hay discordancia entre el grosor
tumoral y el nivel de Clark, sera la medicion del espesor tumoral (Ni-
vel de Breslow) el que se tome en cuenta para la etapificacion.

Para identificar el tipo de tratamiento que el paciente
amerita, conviene clasificar el caso y de acuerdo a ello deci-
dir tanto la extension como la radicalidad del mismo. En ge-
neral, se forman tres grandes grupos, el primero, al que per-
tenece fa mayorfa de los pacientes (80%) se presentan con
tumor sélo evidente en el sitio primario, sin metdstasis gan-
glionares ni sistémicas (etapa clinica I); el segundo, que se
presenta con metdstasis ganglionares sin metdstasis sistémi-
cas (etapa clinica II) y representa el 15% de los pacientes y
finalmente el grupo con metdstasis sistémicas con o sin me-
tdstasis regionales (etapa cinica III) en el 5% de los pacien-
tes. A su vez, los pacientes en etapa clinica I se subdividen
en bajo, mediano y alto riesgo de metdstasis ganglionares
ocultas, de acuerdo al espesor o grosor tumoral (delgados,
intermedios y gruesos respectivamente).

Tratamiento del tumor primario

El objetivo en el tratamiento local consiste en extirpar
completamente el melanoma, con un amplio margen de se-
guridad; desde 1907 Handley’ sugirid, con base en hallaz-
gos de autopsia, que dicho margen deberia ser de 2.5 cm,;
mds tarde Wong* reporté el hallazgo de melanocitos anor-
males hasta 5 cm alrededor del melanoma primario y se adp-
t6é el margen quirtrgico de 5 cm en todo melanoma.

En los afios ‘80 estudios retrospectivos’ mostraron que se
podifan ofrecer margenes mas cercanos sin menoscabo de la
seguridad, por lo que el margen quirtrgico ideal fue tema de
controversia hasta principios de la presente década.

Dos estudios prospectivos, multicéntricos, aleatorios'®!’ han
demostrado que la recurrencia local depende del espesor tumo-
ral (Breslow) y no directamente del margen quirtirgico, por lo
que dicho margen debe ser de acuerdo al nivel de Breslow. Los
limites quirtrgicos recomendados actualmente son:

In situ (<0.76 mm) 0.5alcm.
Menor de | mm I cm.
Igual 0 mayor a1l mm 2a3cm.

La reconstruccién del defecto causado por la reseccién del
tumor puede hacerse de tres formas: cierre primario, rotacidén



de colgajo local, o injerto de piel. Cuando no se pueda realizar
cierre primario la reconstruccién con colgajos locales es prefe-
rible, ya que implica mejor estética y funcionalidad. El tipo de
reconstruccién no influye en el indice de recurrencia local.”?

Tratamiento regional

El MMC es altamente linfofilico y la posibilidad de que las
células neopldsicas se diseminen por via linfdtica hacia los
ganglios regionales depende primordialmente, como ya se
dijo, del nivel de Breslow. Para el nivel I, es nula posibilidad
de diseminacién ganglionar; los pacientes con grosores de
0.76 a 1.5 mm tienen aproximadamente 30% de metéstasis
ganglionares y los pacientes con grosores de 1.51 a4 mm tie-
nen aproximadamente 50-60% de metdstasis ganglionares.
Hay, pues, tres niveles de riesgo de metdstasis ganglionares
ocultas, pacientes con poco riesgo (<0.76 mm), con riesgo in-
termedio (0.76 a 1.5 mm) y con alto riesgo (>1.5 mm).

Pacientes con metastasis ganglionares

Aproximadamente el 10 a 15% de los pacientes con MMC
se ven con metdstasis ganglionares palpables (Etapa III)®. De-
bido a que no existe una terapia sistémica que ofrezca adecua-
do control, la cirugia continda siendo el mejor tratamiento.

En los pacientes con metdstasis inguinales se efectuard di-
seccién radical inguinal, que incluye los ganglios inguinales su-
perficiales desde 2 cm por arriba del ligamento inguinal hasta el
canal de Hunter, mediante una incision vertical. La decisién de
efectuar linfadenectomfia pélvica se hard transoperatoriamente
con base en el estado histopatolégico del ganglio de Cloquet,
localizado en el agujero femoral por dentro del paquete vascu-
lar y lateral al ligamento semilunar. Si en el estudio histopato-
16gico por congelacién se reportan metdstasis de melanoma se
efectuard incisién del ligamento inguinal y diseccién pélvica in-
cluyendo ganglios de la fosa obturatriz y diseccién de la cadena
ganglionar localizada alrededor de los vasos pélvicos hasta la
interseccion del uréter con el paquete vascular pélvico. Este
procedimiento ha sido cuestionado por algunos autores' debi-
do a que la intervencién en si misma no ha demostrado que
ofrezca mejorfa en la supervivencia; el prondstico depende mds
del nivel de Breslow del primario y de la presencia de ganglios
inguinales metastdsicos. En nuestra experiencia la diseccion
pélvica sélo produce mayor morbilidad sin mejorar la supervi-
vencia de los pacientes.!’

En los casos de metdstasis ganglionares axilares se efec-
tuard diseccién axilar através de una incisién en S itdlica” a
lo largo del pectoral mayor; se revisardn los tres niveles gan-
glionares axilares ademas del relevo ganglionar interpectoral
o Rotter."* La desinsercién del pectoral menor no es necesa-
ria y sélo se efectuard si con ella se logra mejor acceso al
tercer nivel ganglionar.

Articulo original

En pacientes con metdstasis cervicales se realiza disec-
cién de cuello, incluyéndose los cinco niveles cervicales.'® .
Las estructuras ganglionares habitualmente resecadas en la
diseccidén radical cldsica (midsculo esternocleidomastoideo,
vena yugular interna y nervio accesorio espinal) no se extir-
pardn a menos que exista franca invasién tumoral a todas o
alguna de ellas; su reseccién no implica mayor control ni cu-
rabilidad.'*

Pacientes sin metastasis ganglionares

La gran mayorfa de los pacientes con MMC se presentan
sin evidencia de metdstasis (80-85%); sin embargo hasta el
60% de ellos podria tener metdstasis ganglionares ocultas en
el momento del diagnéstico. Con el objeto de seleccionar a
los pacientes para el tratamiento adecuado, se deben identifi-
car tres grupos:

1. Con bajo riesgo de tener metdstasis ganglionares y/o
sistémicas (<1 mm) en los que el tratamiento del tumor pri-
mario es suficiente.

2. Con riesgo intermedio de metdstasis ganglionares pero
bajo de metdstasis sistémicas (de 1 a 4 mm), en los que el
tratamiento regional es importante.

3. Con riesgo elevado de metdastasis regionales y sisté-
micas (>4 mm) en los que el tratamiento regional es intras-
cendente.

Para los pacientes del grupo 2 es importante efectuar el tra-
tamiento tanto del tumor primario como de la zona ganglionar;
pero la diseccién ganglionar en forma indiscriminada en todos
los pacientes del grupo 2 no ha mostrado mejorar la superviven-
cia.'*"* En México se coincide con esa opinién. La diseccién
ganglionar en pacientes sin ganglios palpables (diseccion electi-
va) ha sido un tema de controversia hasta la actualidad y existen
razones tanto como para efectuarla como para no hacerla; es
preferible intentar identificar preoperatoriamente a los pacien-
tes candidatos a la linfadenectomia.'

Morton y col.!®* demostraron, basados en estudios con
felinos y posteriormente en humanos, que ¢l drenaje linfati-
co dérmico es especifico y que existe un ganglio linfdtico
que recibe la linfa de una regién dérmica determinada, an-
tes que el resto de los ganglios de la zona en cuestién; a
este ganglio le llam6 “ganglio centinela” (GC),* y cuando
dicho ganglio se encuentra sin metdstasis, la posibilidad
que otros ganglios sean metastdsicos es muy baja (<1%).
Por otro lado, cuando el GC es metastdsico es probable que
otros ganglios de la misma zona linfoportadora también lo
sean y, en este caso, estarfa indicada la diseccién electiva
(DE). La identificacion del GC se hace por medio de una
linfografia perilesional transoperatoria (inyeccion intradér-
mica de ImL del colorante alrededor del melanoma cutd-
neo) utilizando azul de isosulfdn; el ganglio puede ser lo-
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calizado en ¢l 90% de los casos, y al procedimiento se le
da el nombre de mapeo linfatico.

En México dicho colorante no estd disponible en el merca-
do, por lo que en 1993 iniciamos un estudio prospectivo con
el objeto de identificar el GC en 29 pacientes con el coloran-
te azul patente V. La sensibilidad del colorante para la identi-
ficacién del ganglio fue de 84%."

El mapeo linfatico nos permite identificar el GC y selec-
cionar a los pacientes que se pueden beneficiar con la DE; el
estudio no tiene todavia un seguimiento suficiente para con-
cluir que los pacientes sometidos a linfadenectomia electiva
por ganglio centinela metastdsico tengan mejor superviven-
cia que los no tratados. En nuestra experiencia se ha logrado
evitar un 80% de linfadenectomias y con un seguimiento de
14 meses sélo 3/60 pacientes (5%) han presentado recurren-
cia regional en el drea previamente sometida a mapeo y
biopsia del GC."

Probablemente el mapeo linfatico con biopsia del ganglio
centinela unificard el criterio universal en cuanto a la deci-
sién de efectuar o no diseccién ganglionar electiva en pa-
cientes con MMC de grosor intermedio.

Referencias

.- Longstreth J, Lea S y Kripke M. Ultraviolet radiation and other puta-
tive causes of melanoma. En: Balch Ch y Houghton A, eds.Cutaneous
Melanoma.Philadelphia,PA: Lippincott.1992:46-58.

2.- Grin-Jorgensen C, Rigel y Friedman R. The worldwide incidence of
malignant melanoma. En: Balch Ch y Houghton A, eds. Cutaneous
Melanoma. Philadelphia, PA:Lippincott.1992:27-39.

3. Balch CM, Cascinelli N, Krzystof T y cols.A comparison of prognos-
tic factors worldwide. En Balch Ch y Houghton A, eds. Cutaneous
Melanoma. Philadelphia, PA:Lippincott.1992:188-199.

19.

Breslow A. Prognostic factors in the treatment of cutaneous melano-
ma, J Cutan Patho}.1979;6:208-212.

Clark WH Jr, From L, Bernardino EA y col. The histogenesis and
biologic behavior of primary human malignant melanoma of the
skin.Cancer Res. 1969;29:705-727.

Behars OH. Manual for staging of cancer, 4th ed. Philadelphia, PA:
JB Lippincott,1992.

HandleyWS.The pathology of melanotic growths in relation to their
operative treatment. Lancet.1:927.1907.

Wong CK. A study of melanocytes in the normal skin surrounding
malignant melanoma.Dermatologica 141:215,1970.

Cascinelli N, Van Der Esch EP, Bresiow A. Stage I melanoma of
the skin:The problem of resection margins. Eur J Cancer.1980,
16:1079-1085.

. Elder DE, Guerry D, Heiberger RM: Optimal resection margin for cu-

taneous malignant melanoma. Plast Reconstr Surg 1983,71:66-72.

. Veronesi U, Cascineli N.Narrow excision (lcm margin) a safe proce-

dure for thin cutaneous melanoma.Arch Surg 1991,126:438-441.

. Balch CM, Urist MM, Karakousis CP y cols. Efficacy of 2 cm surgical

margins for intermediate-thickness melanomas (1 to 4 mm):Results of a
multi-institutional randomized surgical trial. Ann Surg 1993,218:262-269.

. Ross ML Surgery and other local-regional modalities for all stages of

melanoma.Curr Op Oncol.1994,6:197-203.

. Coit DG. Lymph node dissection in malignant melanoma.Surg Oncol

Clin NorthAm1992,1(2):157-337.

. Rodriguez S. Diseccién inguino-pélvica en pacientes con melanoma

maligno cutdneo de extremidades inferiores. Tésis para obtener el di-
ploma de Cirugia Oncoldgica. Hospital de Oncologia CMN SXXI
IMSS 1998.

. Suen JY. Cancer of the neck. En: Myers E, Suen JY, eds.Cancer of the

head and neck.New York, NY .Churchill Livingstore.1989.221-254.

. Gallegos JF, Labastida S y Bernal J. Facteurs de pronostic chez les

malades avec melanome malin catané de la téte et cou.REvue Oficia-
Ile de la Societé Francaise d’ORL.47(1).1998.

. Gallegos JF, Gutiérrez F, Barroso S y cols. Identificacién del ganglio

centinela con azul patente V en pacientes con melanoma cutdneo.
Gac Med Mex.1998.134(4):285-288.

Gallegos JF, Labastida S, Castillo V y cols. Mapeo linfitico y biopsia
del ganglio centinela en melanoma cutdneo. Rev INCAN.44(3).1998.

El médico que comienza, aunque cobre o le paguen poco debe trabajar bien como si fuera a ganar mu-
cho. Para empezar hay que dar bueno y barato. Es mala tictica y de efectos desatrosos lanzar altos precios
para luego irlos rebajando hasta una suma ridicula.

Una operacion fécil, segura, benigna se practicard por lo que paguen; lo que pierde la bolsa lo gana la
reputacién; una operacion grave, dificil, riesgosa se cobrard cara, en compensacién al posible fracaso y
descrédito.

Dr. Gonzalo Castafieda
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