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Tratamiento quirúrgico del melanoma maligno cutáneo en 
etapas iniciales y avanzadas 
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Resumen 

El MMC es una neoplasia que se ha incrementado e n for
ma importante e n Ja última década a nivel mundial , sin ser 
México la excepción, por la exposición inmoderada a los ra
yos ultravioleta. 

Los dos factores pronóstico más 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 invasión dérmica o nivel de Clark. 

Los márgenes quirúrgicos dependen de esos factores y no es 
necesario dar 5 cm a todos los pacientes como anteriormente se 
pensaba; 1 cm de margen será suficiente para los menores a 1 
mm de Breslow y niveles I y II de Clark y de 2 a 3 cm para los 
pacientes con espesores tumorales de 1 mm o más y niveles de 
C lark III a V. Incrementar el margen quirúrgico sólo ofrece de
terioro estético-funcional y no mayor curabilidad. 

El tratamiento quirúrgico de la zona ganglionar enries
go es muy importante. Los pac ientes q ue se presentan con 
ganglios metastás icos deben de ser sometidos a disecc ión 
ganglionar del área correspondie nte. Los pacientes que se 
presenta n s in adenomegalias metástas icas (80%) serán so
metidos o no a disección e lec tiva en base a los ni veles de 
C lark y Breslow. Los melanomas de lgados ( < 1 mm) tienen 
poco riesgo de metástasis ganglionares ocul tas, y la resec
c ión del tumor primario es sufi c ien te; los pacientes con 
me lanomas intermedios a gruesos deben ser candidatos a 
mapeo lin fát ico transoperatorio que consiste en identifica
c ión y biopsia con estudio hi stológico transoperatorio del 
ganglio centinela; de ser negativo se efectuará sólo el trata
miento de l primario, de ser me tastásico se debe realizar re
secc ión ganglionar. 
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Summary 

M alignant c utaneous melanoma has shown an increa
sing freque ncy dueto immoderate exposure to ultravio let 
radiat ion . 

The two most important prognostic factors are Breslow ' s 

measure of depth and Clark"s leve! of invas ion. 
Surgical margins, before recommended very wide, have 

been reduced to one to three centimeters. 
Regional nodes dissection is still controversia!, but it see

ms to be agreement that in cases grade I local excis ion is 
enough. Otherwise the centinel node identificati on and histo
logically studied will decide the surgical behav ior. 
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Introducción 

El melanoma maligno cutáneo(MMC) es consecue ncia 
de la transformación maligna de las células pigmentadas de 
la pie l, los melanoc itos, que tienen origen dendrítico y es
tán locali zados e n la membrana basal; las diferencias entre 
un melanocito normal y uno maligno son: e l crec imiento y 
la multipli cación indepe ndie ntes de los factores de desarro
llo normal es, anomalías e n e l nú mero y estructura de los 
cromosomas, y capac idad para invad ir tej idos vec inos y 

enviar metás tas is. 1 

E ntre los agentes eti o lóg icos q ue ha n sido impl icados 
en Ja eti ología del MMC se c ue ntan la luz solar y flu ores
cente por los rayos ultravio leta que e ll a contiene, carcinó
genos químicos y virus; e n hum anos la causa et io lóg ica 
comprobada es la expos ic ión a la luz so lar y, como fac to
res asoc iados ocas ionalmente, la presenc ia de virus y car
c inógenos químicos. 1 

La incidencia mundia l de l MMC se ha inc reme ntado 
dramáticamente desde 1930 . Los países con mayor preva
le ncia son Australi a y los Estados Unidos, en es te últ imo 
se es tima que Ja frecue nc ia de melanoma se d upl ica cada 
10 a ños desde 1950. 2 Méx ico no es excepci ón y tambié n 
se ha notado un importante aume nto e n la ú ltim a década 
debido primordialme nte al cambi o e n e l e stil o de vida, e n 
e l ti po de ves tido y te nde nc ia a vacac io nes e n s it ios con 

alta inso lac ión. 
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Terapéutica 

Efectuado el diagnóstico histopatológico debe determi
narse si la enfermedad está localizada al sitio primario o si 
ya ha enviado metástasis ganglionares regionales o sistémi
cas, ya que de ello depende la terapéutica. El 85% de los pa
cientes con melanoma muestran sólo enfermedad local, 10% 
metástasis ganglionares clínicamente evidentes y sólo 3 a 
5% presentan metástasis sistémicas, principalmente pulmo
nares, en el momento del diagnóstico. Aun cuando parezca 
sólo afectado el sitio primario, no todos los pacientes tienen 
la misma evolución ni el mismo pronóstico. El tratamiento 
depende de otros factores del pronóstico; entre ellos: la pre
sencia de metástasis ganglionares palpables, el espesor del 
tumor, medido con micrómetro (nivel de Breslow), el nivel 
de invasión en la dermis (nivel de Clark), la presencia de ul
ceración en el tumor primario, la presencia de otros melano
mas satélites, la localización del tumor primario, áreas de re
gresión tumoral, índice mitótico y el sexo del paciente. De 
todos ellos el más importante es la presencia de metástasis 
ganglionares y, en pacientes sin evidencia de ellas , el espe
sor tumoral o nivel de Breslow. J 

Nivel de Breslow. Es el factor pronóstico, de etapificación 
y, por consecuencia, de decisión terapéutica más importante 
en pacientes sin ganglios metastásicos; se conoce midiendo 
micrométricamente el grosor de la lesión desde su superficie 
hasta el sitio de mayor invasión tumoral4; y divide a los pa
cientes en cuatro grupos: < 0.76 mm; de 0.76 a 1.49 mm; de 
1.5 a 4 mm; y > 4 mm. 

Para fines prácticos 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 está en relación directamente proporcional a la 
posibilidad de metástasis ganglionares e indirectamente pro
porcional al pronóstico de los pacientes. 

Nivel de Clark. El método de microestadificación de Clark 
está basado en cinco niveles de invasión del tumor en la der
mis:5 In situ, localizado en la epidermis con lámina basal intac
ta; tumor que invade la dermis papilar sin afectar la 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 subcutáneo. 

Generalmente está asociado al espesor tumoral y es el se
gundo factor pronóstico de importancia, en ausencia de me
tástasis ganglionares. 

Existen diversas etapificaciónes para los pacientes con 
melanoma cutáneo y debido a la variedad de factores exis
tentes es difícil llegar a un consenso mundial ; sin embargo 
actualmente la más utilizada y en la gue mayor número de 
autores está de acuerdo es la propuesta por la American Jo
int Commitee on Cancer (AJCC) (cuadro 1) basada en el sis
tema TNM.6 
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Cuadro 1. 

IA <0.76 mm y/o nivel de Clark 11 sin ganglios palpables 
18 0.76 - 1.5 mm y/o nivel Clark 111 sin ganglios palpables 
llA 1.51 - 4 mm y/o nivel Clark IV sin ganglios palpables 
118 >4 mm y/o nivel Clark V sin ganglios palpables 
111 Metástasis ganglionares y/o metástasis en tránsito 
IV Metástasis sistémica 

* La AJCC recomienda que cuando hay discordancia entre el grosor 
tumoral y el nivel de Clark, será la medición del espesor tumoral (Ni
vel de 8reslow) el que se tome en cuenta para la etapificación. 

Para identificar el tipo de tratamiento que el paciente 
amerita, conviene clasificar el caso y de acuerdo a ello deci
dir tanto la extensión como la radicalidad del mismo. En ge
neral , se forman tres grandes grupos, el primero, al que per
tenece la mayoría de los pacientes (80%) se presentan con 
tumor sólo evidente en el sitio primario, sin metástasis gan
glionares ni sistémicas (etapa clínica I); el segundo, que se 
presenta con metástasis ganglionares sin metástasis sistémi
cas (etapa clínica 11) y representa el 15% de los pacientes y 
finalmente el grupo con metástasis sistémicas con o sin me
tástasis regionales (etapa cínica 111) en el 5% de los pacien
tes. A su vez, los pacientes en etapa clínica I se subdividen 
en bajo, mediano y alto riesgo de metástasis 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 Handley7 sugirió, con base en hallaz
gos de autopsia, que dicho margen debería ser de 2.5 cm ; 
más tarde Wong 8 reportó el hallazgo de melanocitos anor
males hasta 5 cm alrededor del melanoma primario y se adp
tó el margen quirúrgico de 5 cm en todo melanoma. 

En los años '80 estudios retrospectivos9 mostraron que se 
podían ofrecer márgenes más cercanos sin menoscabo de la 
seguridad, por lo que el margen quirúrgico ideal fue tema de 
controversia hasta principios de la presente década. 

Dos estudios prospectivos, multicéntricos, aleatorios 111•11 han 
demostrado que la recurrencia local depende del espesor tumo
ral (Breslow) y no directamente del margen quirúrgico, por lo 
que dicho margen debe ser de acuerdo al nivel de Breslow. Los 
límites quirúrgicos recomendados actualmente son: 

In situ (<0.76 mm) 
Menor de 1 mm 
Igual o mayor a 1 mm 

0.5 a 1 cm. 
1 cm. 
2 a 3 cm. 

La reconstrucción del defecto causado por la resección del 
tumor puede hacerse de tres formas: cierre primario, rotación 



de colgajo local, o injerto de piel. Cuando no se pueda realizar 
cierre primario la reconstrucción con colgajos locales es prefe
rible, ya que implica mejor estética y funcionalidad. El tipo de 
reconstrucción no influye en el índice de recurrencia local. 13 

Tratamiento regional 

El MMC es altamente linfofílico y la posibilidad de que las 
células neoplásicas se diseminen por vía linfática hacia los 
ganglios regionales depende primordialmente, como ya se 
dijo, del nivel de Breslow. Para el nivel 1, es nula posibilidad 
de diseminación ganglionar; los pacientes con grosores de 
0.76 a 1.5 mm tienen aproximadamente 30% de metástasis 
ganglionares y los pacientes con grosores de 1.51 a 4 mm tie
nen aproximadamente 50-60% de metástasis ganglionares. 
Hay, pues, tres niveles de riesgo de metástasis 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 metástasis ganglionares 

Aproximadamente el 10 a 15% de los pacientes con MMC 
se ven con metástasis ganglionares palpables (Etapa IIl)6. De
bido a que no existe una terapia sistémica que ofrezca adecua
do control, la cirugía continúa siendo el mejor tratamiento. 

En los pacientes con metástasis inguinales se efectuará di
sección radical inguinal, que incluye los ganglios inguinales su
perficiales desde 2 cm por arriba del ligamento inguinal hasta el 
canal de Hunter, mediante una incisión vertical. La decisión de 
efectuar linfadenectomía pélvica se hará transoperatoriamente 
con base en el estado histopatológico 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
lógico por congelación se reportan metástasis de melanoma se 
efectuará incisión del ligamento inguinal y disección pélvica in
cluyendo ganglios de la fosa obturatriz y disección de la cadena 
ganglionar localizada alrededor de los vasos pélvicos hasta la 
intersección del uréter con el paquete vascular pélvico. Este 
procedimiento ha sido cuestionado por algunos autores 14 debi
do a que la intervención en sí misma no ha demostrado que 
ofrezca mejoría en la supervivencia; el pronóstico depende más 
del nivel de Breslow del primario y de la presencia de ganglios 
inguinales metastásicos. En nuestra experiencia la disección 
pélvica sólo produce mayor morbilidad sin mejorar la supervi
vencia de los pacientes. 15 

En los casos de metástasis ganglionares axilares se efec
tuará disección axilar através de una incisión en "S itálica" a 
lo largo del pectoral mayor; se revisarán los tres niveles gan
glionares axilares además del relevo ganglionar interpectoral 
o Rotter. 14 La desinserción del pectoral menor no es necesa
ria y sólo se efectuará si con ella se logra mejor acceso al 
tercer nivel ganglionar. 

Artículo original 

En pacientes con metástasis cervicales se realiza disec
ción de cuello, incluyéndose los cinco niveles cervicales. 16 . 
Las estructuras ganglionares habitualmente resecadas en la 
disección radical clásica (músculo esternocleidomastoideo, 
vena yugular interna y nervio accesorio espinal) no se extir
parán a menos que exista franca invasión tumoral a todas o 
alguna de ellas; su resección no implica mayor control ni cu
rabilidad.14 

Pacientes sin metástasis ganglionares 

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

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

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

3. Con riesgo elevado de metástasis 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 disección ganglionar en forma indiscriminada en todos 
los pacientes del grupo 2 no ha mostrado mejorar la superviven
cia.11·14 En México se coincide con esa opinión. La disección 
ganglionar en pacientes sin ganglios palpables (disección 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 linfadenectomía. 14 

Morton y col. 1x demostraron, basados en estudios con 
felinos y posteriormente en humanos, que el drenaje linfáti
co dérmico es específico y que existe un ganglio linfático 
que recibe la linfa de una región dérmica determinada, an
tes que el resto de los ganglios de la zona en cuestión; a 
este ganglio le llamó "ganglio centinela" (GC),4 y cuando 
dicho ganglio se encuentra sin metástasis, la posibilidad 
que otros ganglios sean metastásicos es muy baja (<I %). 
Por otro lado, cuando el GC es metastásico es probable que 
otros ganglios de la misma zona linfoportadora también lo 
sean y, en este caso, estaría indicada la disección electiva 
(DE). La identificación del GC se hace por medio de una 
linfografía perilesional transoperatoria (inyección intradér
mica de lmL del colorante alrededor del melanoma cutá
neo) utilizando azul de isosulfán; el ganglio puede ser lo-

11 



José Francisco Gallegos Hernández 

calizado en el 90% de los casos, y al procedimiento se le 
da el nombre de mapeo linfático. 

En México dicho colorante no está 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
ficación del ganglio fue de 84%.1x 

El mapeo linfático nos permite identificar el GC y selec
cionar a los pacientes que se pueden beneficiar con la DE; el 
estudio no tiene todavía un seguimiento suficiente para con
cluir que los pacientes sometidos a linfadenectomía electiva 
por ganglio centinela metastásico tengan mejor superviven
cia que los no tratados. En nuestra experiencia se ha logrado 
evitar un 80% de linfadenectomías y con un seguimiento de 
14 meses sólo 3/60 pacientes (5%) han presentado recurren
cia regional en el área previamente sometida a mapeo y 
biopsia del GC. 19 

Probablemente el mapeo linfático con biopsia del ganglio 
centinela unificará el criterio universal en cuanto a la deci
sión de efectuar o no disección ganglionar electiva en pa
cientes con MMC de grosor intermedio. 
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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 táctica y de efectos desatrosos lanzar altos precios 
para luego irlos rebajando hasta una suma ridícula. 
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Una operación fácil, segura, benigna se practicará por lo que paguen ; lo que pierde la bolsa lo gana la 
reputación ; una operación grave, difícil , riesgosa se cobrará cara, en compensación al posible fracaso y 
descrédito. 

Dr. Gonzalo Castañeda 
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