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RESUMEN

El melanoma esta aumentando su frecuencia a lo largo de los afios. Tiene cuatro formas clinicas que son: lentigo maligno,
melanoma extensivo superficial, melanoma acrolentiginoso y melanoma nodular. Generalmente aparecen en piel pero
pueden originarse en mucosas y lecho ungueal. Para su estudio es muy importante el examen cutaneo mucoso, de las
cadenas linfaticas, visceras abdominales y el examen neurolégico.

El estudio histopatoldgico es fundamental y debe ser realizado por un dermatopatélogo experimentado.

El estudio por imagenes y de laboratorio se indica segun el espesor del tumor (Breslow) y los datos clinicos.

Para el seguimiento es importante el estudio por dermatoscopia digital (DIAR D), el control clinico de por vida y los
estudios complementarios segun clinica y estadio. Rev. Hop. Ital. B.Aires 2004; 24: 53-60.

Palabras clave: Melanoma maligno, Formas clinicas, Diagndstico, Estadificacion, Ganglios lifaticos, Seguimiento.

MELANOMA (PART 2): CLINICAL FORMS, STAGING AND FOLLOW-UP.

ABSTRACT

The prevalence of melanoma has been increasing in the recent years. The four clinical forms of presentation are: lentigo
maligna melanoma, superficial spreading melanoma, acral-lentiginous melanoma and nodular melanoma. Although the
skin is most frequently compromised, melanoma may also localize in the mucosa. A thorough examination should include
skin, mucosa, lymph nodes, abdominal organs and the neurologic function.

Histopathology of skin specimens plays an important role, and it should be done by a skilled dermopathologist. Imaging
studies are indicated depending on the thickness of the tumour (Breslow) and the clinical data.

Lifelong follow-up should include digital dermatoscopy (DIAR-D) and medical office examination.

Key words: Malignant melanoma, Clinical forms, Diagnosis, staging, Lymph nodes, Follow-up.

INTRODUCCION men histolégico de la pieza de escision.

El melanoma (M) es el tumor cutaneo mas agresivo y sulLos cuatro patrones predominantes son: el melanoma len-
incidencia aumenta dramaticamente debido al aumento detigo maligno, el melanoma extensivo superficial, el mela-
la exposicién solar en combinacién con el genotipo, noma nodular y el melanoma acrolentiginoso.

fenotipo e inmunocompetencia del paciente. El Dr. José

Lastiri, en el nimero anterior de esta revista, detall6 am- A. MELANOMA IN SITU

pliamente la epidemiologia y los factores de riesgo, por 1o LENTIGO MALIGNO (LM) DE HUTCHINSON:

que en este articulo revisaremos la clinica, la estadifica-Es un M in situ caracterizado por ser una lesién maculosa
cién inicial y el seguimiento. En el siguiente niumero, la con diferentes tonos de marrén y negro y bordes irregula-
Dra. Guadalupe Pallotta y el Dr. Marcelo Figari revisaran res. Se localiza en la piel de zonas fotoexpuestas con dafio
el estudio del ganglio centinela y el tratamiento de los pa- solar previo; es caracteristico de la cara de pacientes afio-

cientes con M. sos figura 1).
El porcentaje exacto que evoluciona a M lentigo maligno
CLASIFICACION se desconoée

El melanoma se puede clasificar en cuatro principales pa-La lesion crece radialmente en forma lenta, con una latencia
trones de crecimientadefinidos por su espesor y caracte- aproximada de 5 a 15 afios hasta que se hace invasivo
risticas clinico-dermatoldgicas, correlacionandolo con su Histopatolégicamente, presenta la epidermis atréfica con
historia natural. El tipo especifico se determina con el exa- pérdida de redes de crestas y aumento de melanocitos
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basales atipicos, con nucleos de diferentes tamarios. Ebentarse como una macula o placa intensamente pigmen-

citoplasma se retrae alrededor del ntcleo. Las células matada o como un area hiperpigmentada reciente en un nevo

lignas no atraviesan la membrana basal de la piel ni deantiguo. La pigmentacion puede ser variada y los bordes

anexos sudoriparos y pilosos rodeando a estos dos ultiirregularesffgura 3).

mos. Estas caracteristicas hacen dificil erradicar la lesiénLa histopatologia muestra melanocitos uniformemente

con terapias superficiales. La dermis muestra elastosis — atipicos en todo el espesor epidérmico en la zona maculosa,
en forma aislada o en nidos. En las areas nodulares hay

B. MELANOMA INVASOR melanocitos invadiendo la derrhis

1. MELANOMA LENTIGO MALIGNO (MLM)

Es el M invasor menos frecuente (4-15%). Esta ubicado 3. MELANOMA NODULAR

casi exclusivamente en cara y cuello, siendo la nariz y Es la segunda forma mas frecuente de M y constituye el

mejillas las localizaciones mas frecuentes. La edad medial5 a 30% de los mismos. La edad media de aparicion es a

de aparicion es a los 65 afios los 53 afios Los sitios mas frecuentemente comprometi-

La lesion suele ser maculosa, de 3 a 6 cm de didmetro, corlos son el tronco, la cabeza y el cuello.

un area nodular que varia de pocos milimetros a 1-2 cm.Tiene rapida evolucion, en promedio de 6 a 18 meses. Puede

Puede tener varios colores, marrén, pardo, negro, azulad@parecer sobre piel normal mas frecuentemente que sobre nevo

y blanco en areas de regresifigura 2). previo, como una papula o ndédulo negro-azulado, rojo-azu-

La histopatologia del area maculosa presenta aumento déado o amelanético (5%); también puede ser polipoide

melanocitos intraepidérmicos a lo largo de la capa basal,En ocasiones puede ser dificil diferenciarlo clinicamente

con morfologia normal o atipica. En el area nodular los de un hemangioma trombosado, del nevo azul, del granu-

melanocitos reemplazan la capa basal y ocupan la interfase

dermoe_plde(mlt_:a y son fus[formes. La dermis tiene infil- Figura 2. Melanoma lentigo maligno.

trados linfocitarios y melanofagbos

2. MELANOMA EXTENSIVO SUPERFICIAL (MES)

Representa aproximadamente el 70% de los M en perso-

nas de piel clafaFrecuentemente puede aparecer sobre

nevo preexistenteel cual suele haber presentado cam-

bios en el lapso de 1 a 5 afios previos.

Es mas frecuente en piernas de mujeres y dorso de hom

bres en la cuarta y quinta décadas de la vida. Puede pre

Figura 1. Lentigo maligno de Hutchinson.

Figura 3. Melanoma extensivo superficial.
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loma piégenagel poroma ecrino o del carcinoma basoce- MELANOMA SOBRE NEVO CONGENITO
lular pigmentadofigura 4). El riesgo potencial a desarrollar M sobre nevo congénito
Histopatoldgicamente, es una masa tumoral que se origi-depende del tamario de la lesion. Este esta estimado en un
na en la uniéon dermoepidérmica que crece hacia la dermisorden de 5 a 42% dependiendo del tamafio de la lesion, sien-
con escasa tendencia a comprometer la epidermis supraeo los gigantes (diametro > 20 cm) los de mayor riésgo
yacente o lateral a la lesion. Los melanocitos pueden ser
epitelioides, fusiformes, pequefios 0 una mezcla dé¢.ellos MELANOMA, EMBARAZO Y

TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL
4. MELANOMA ACROLENTIGINOSO Una revision especial de los estudios sobre este tema no
Constituye 2 a 8% de los M en personas de piel clara, peraarrojo evidencias concluyentes de que durante o cerca del
representa la forma mas comudn en pieles oscuras (60 geriodo del embarazo se afecte negativamente el curso cli-
72% en raza negra y 29 a 46% en asiattcos) nico o el prondstico del melanotha
Se localiza en palmas y plantas, mas frecuentemente, yJn estudio reciente de gran envergadura indico que si bien
sobre el lecho ungueal. La edad media de aparicion es dos M detectados durante este periodo presentan un mayor
los 65 afios. espesor, no se asocian con un pronéstico menos favorable
Clinicamente es una macula amarronada o negruzca, pueeomparandolos con M de iguales caracteristicas en pacien-
de tener areas blanquecinas de regresion y bordes irregutes no embarazadés

lares. Generalmente tiene papulas o nédulos. No existen evidencias concluyentes de que la terapia de
Cuando son amelandéticos, el diagnéstico diferencial debereemplazo hormonal o el uso de anticonceptivos orales
hacerse con verrugas y granuloma piégeno. desempefien rol alguno en la historia natural dél M

El melanoma subungueal es raro. Generalmente se locali-

za en el hallux o pulgar, observandose como una maculaMELANOMA EN LA INFANCIA

amarronada o negruzca en la region proximal. El signo deEl M es raro en nifios menores de 12 afios y sus caracteris-
Hutchinson es la pigmentacion del eponiquio (cuticula) y ticas clinicas son idénticas a las de los adultos. El diag-
es un signo de M avanzdd@igura 5). noéstico diferencial es el nevo de Spitz. Debido a la difi-
Histopatoldgicamente, el &rea maculosa tiene melanocitoscultad para distinguirlo de un M, se debe realizar una der-
dendriticos atipicos con nucleos grandes y en el area papulenatoscopia y eventualmente una biopsia escisfonal

nodular generalmente son fusiforrhes Si el diagnostico se confirma, la pieza debe ser revisada
por un segundo dermatopatélogo y el tratamiento reco-
FORMAS INFRECUENTES DE MELANOMA mendado es el mismo que el utilizado en el a#fulto

MELANOMA DE LAS MUCOSAS

El M raramente aparece en mucosas (1%). La mas fre-MELANOMA METASTASICO Y RECURRENTE

cuentemente comprometida es la oral y le siguen la nasall.a sobrevida general a 5 afios de los pacientes con M es
vulvar y anorectal. Usualmente es asintomatico, por lo quede 83% (de acuerdo a un estudio stiga®9% (de acuerdo
generalmente se detecta tarde y posee un prondstico mug un estudio australiatfp siendo mayor en las mujeres.
pobre.

Histopatol6gicamente pueden tener fase de crecimiento

lento radial o ser invasores desde el iffcio Figura 5. Melanoma acrolentiginoso.

Figura 4. Melanoma nodular.
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Cuando tienen recurrencia local, es de 8§%6uando pre- un desafio importante detectar tempranamente lesiones
sentan metastasis (MTS) sistémicas es muy pobre (5% m8lanociticas sospechosas para hacer un tratamiento tem-
afnosy°. prano. Debe examinarse toda la superficie cutanea, inclu-
Por lo tanto, 15-20% de los pacientes sin evidencia clinigando genitales, cuero cabelludo, mucosas, ganglios y ab-
de metastasis muere por progresion de metastasis regia@men. En estos pacientes se impone una revision focaliza-
les ocultas o a distancia, dentro de los primeros 5%fios da por sistemas evaluando la presencia de signos y sinto-
En grandes estudios que se realizaron durante la décat#s constitucionales, respiratorios, musculoesqueléticos,
pasada, 6-10% de los pacientes mostré metastasis detectaiesrointestinales, neuroldgicos, visceromegalias, adenopa-
al momento del diagnostico y 16% las desarrollé luegtias y lesiones cutanéas)n dato interesante es que el 44%
Dentro de estos ultimos, en 70% se tratd de MTS regiorde las recurrencias del M son detectadas por el pa€jente
les, mientras que en 30% de MTS a distaAd@eneral- por lo que es muy importante la educacion del mismo, que
mente, las mismas se presentaron por etapas. Primero réealuye: un auto-examen mensual de la piel y ganglios
rrencia local (sobre cicatriz), luego metastasis regionalésfaticos, fotoproteccion y los criterios ABCDE que deta-
ganglionares y, finalmente, metastasis a distancia. llamos a continuacion.
El porcentaje local de recurrencia es de 1,3 a 3%, siendas caracteristicas morfolégicas mas importantes utiliza-
mayor a mayor espesor y en presencia de ulcefacion  das para diagnosticar el M pueden recordarse mas facilimente
Las metastasis a ganglios regionales son altamente predion las mencionadas reglas del ABCDE, y son: (1) Asime-
toras de metéstasis a distancia. El riesgo de que las pririiéa, (2) Bordes, (3) Color, (4) Diametro y (5) Espesor o
ras se presenten depende del espesor del tumor primatgerficie. Inicialmente todos, con excepcion del M
(Breslow) y varian de 2-3% en Breslow < 0,76 mm, 25% emduloide, tienen una fase de crecimiento radial, general-
Breslow de 0,76 a 1,4 mm, 57% en Breslow de 1,5 a 4 mmente con bordes irregulares, indentados, asimétricos y con
a 62% en mayores a 4 mnil espesor de Breslow es elvariedad de colores. Este Ultimo es quizas el patron mas
unico factor independiente del prondstico dd€lBt medi- precoz e importante a tener en cuenta junto con el cambio
cion del Breslow en “Estudio de la pieza”). de tamafio. El negro-azulado, rojo y blanco son particular-
Las MTS a distancia son mas frecuentes en sitios meente significativos. El prurito, dolor y sangrado se obser-
viscerales: piel, tejido celular subcutaneo y ganglios distaman en las lesiones mas avanzadas. Los cambios ocurren en
tes en el 42 a 57% de los casos. Le siguen pulmén (E&manas o meses.
36%), higado (14 a 20%), cerebro (12 a 20%), hueso (1Ea manos de dermatélogos expertos, el diagnoéstico clinico
17%) e intestino (1 a 7%l.as recurrencias tardias (> 10se hace en el 80-90% de los casos, mientras que el resto se
afios) son de alrededor del 5% en la mayor serie comunidégnostica por dermatoscopia e histopatofogia
da, la media de espesor del tumor primario de 1,6 mm, y®l Microscopia de epiluminiscencia:
tiempo medio de recurrencia de 14,3 &fos La importancia del diagnéstico temprano ha llevado al de-
* Melanoma metastasico de origen desconocido: se defarrollo de la microscopia de epiluminiscencia o dermatos-
ne como la presencia de una MTS regional o a distan@dapia, y al analisis computarizado de las lesiones, designa-
confirmada histolégicamente en un individuo sin histodo DIAR-D: Diagnostico por Imagenes de Alta Resolucion
ria o evidencia de un M primario cutdneo, mucoso Dermatoldgica. En nuestro servicio utilizamos el sistema
ocular y en una gran serie constituye el 4,8% de toddgital "Dermagraphix" de Canfietd

los casos de R La importancia de dicho método es que es una técnica no
invasiva que produce una amplificacion digital de 400x o

ESTUDIO INICIAL DE LOS PACIENTES mas y permite documentar las imagenes, grabarlas y verifi-

CON MELANOMA car sus cambios durante el tiempo, superponiendo y com-

Siendo la piel un sitio accesible a la exploracion directa, parando las mismas; mejora el diagndstico clinico facili-
tando a su vez la diferenciacion del M de otras lesiones

Tabla 1. Niveles de Clark pigmentadas benignas y maligffas

En la tltima Reunion de la Academia Europea de Dermato-
Clark__ Nivel que alcanza la invasion logia (Florencia, 2004), se reafirmé a este método como el
| Intraepidérmico o in situ unico valedero para el control de los nevos melanociticos y
I En dermis papilar el diagndstico temprano del M.

® Estudio de la pieza:

Para estudiar una lesién melanocitica se debe extraer toda la
v En dermis reticular pieza con 1 a 2 mm de margen para no modificar el drenaje
\Y Invade la grasa subcutanea linfatico, por si fuera necesario realizar el estudio del ganglio

[ Hasta el limite entre dermis papilar y reticular
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centinela. La biopsia parcial o incisional debe ser evitada. del M en epidermis, dermis papilar, reticular o hipodermis
Si no fuera posible extirpar toda la pieza debido al sitio ana- (tabla 1), la presencia de regresién tumoral, el indice
témico, tamafio (LM) o razonessmeéticas, séebe obte-
nermaterial de la zona mas pigmentada y elevada.

Los factores que el dermatopatdlogo experto debe presenhistologicd’.

tar en su informe y que modifican el prondstico de la en-

mitético, la infiltracion linfocitaria, el patron de crecimien-
to, la invasion angio-linfatica, el neurotropismo 'y el subtipo

fermedad son: el espesor de Breslow, que mide en mili-ESTADIFICACION INICIAL DEL PACIENTE

metros el mayor espesor del M en forma vertical desde [laCON MELANOMA

capa granulosa (o de la superficie ulcerada), al punto mad_os estudios actuales de imagenes y hematolégicos care-
profundo de invasion; el nivel de Clark, que indica el ni- cen de alta sensibilidad y especificidad y no son costo-
vel anatomico de infiltracion determinando la incursion eficientes para detectar enfermedad oculta en pacientes

Tabla 2. Clasificaciéon TNM del melanoma:

Clasificacion T:

Espesor Breslow  Presencia de ulceracion

TO

Tis
T1
T2

T3
T4

Sin evidencia de
tumor primario

M in situ

<1.0 mm a: sin ulceracion Clark Il 'y 1lIb: con
ulceracion o Clark IV/V

1.01-2.0 mm a: sin ulceracioén, b: con ulceracién

2.01-4 mm a: sin ulceracion, b: con ulceracion

> 4.0 mm a: sin ulceracioén, b: con ulceracion

Clasificacion N:

N° de ganglios afectados Masa metastasica ganglionar

N1

N2

N3

1 ganglio a: micrometastasi*
b: macrometastasis**
2-3 ganglios a: micrometéastasis*

b: macrometastasis**
c: MTS en transito o
satelitosis sin metastasis
ganglionares

4 0 mas ganglios con

MTS, o ganglios

adheridos, 0 MTS en

transito/satelitosis con

ganglios con MTS

Clasificacién M:

Sitio LDH
Mla MTS ganglionares, cutaneas a

distancia o subcutaneas Normal
M1b  MTS pulmonares Normal
Mlc Todas las otras MTS viscerales Normal

Cualquier otra MTS a distancia Elevada

asintoméaticos con melanoma.

La radiografia de térax (RxTx) en los estudios iniciales de
screening de los pacientes con M tiene un rango de verda-
dero positivo de 0 a 0,5%. Garbe y col. en un estudio de
2.008 pacientes demostraron por RxTx una sospecha de
MTS del 0,1% en E | y Il y del 3% pacientes en E lll y IV.
En cuanto a la ecografia abdominal (Eco Ab), los resulta-
dos en el mismo estudio fueron similares a los anteriores y
detectaron s6lo un 0,1% de estudios sospechosos de MTS
enElyde1,1% enE

Aproximadamente 25% de los pacientes con M con Breslow
>1 mm (E ll-IV) tiene MTS ganglionares detectados por el
estudio del ganglio centinela (GC —la primera estacion
ganglionar de drenaje de una zona determinada) al inicio de
la enfermedad. Entre éstos, 90% tiene micrometastasis (< 2
mm), que estan por debajo del limite de resolucion de la
tomografia por emision de positrones (PET) o de la ecogra-
fia ganglionar (Eco G), que es 4-6 mm, y el 10% restante
corresponde a MTS detectables por palpacion, Eco Gy PET.
El ganglio centinela es el Unico método que detecta MTS
microscopicas ganglionares y por lo tanto es sumamente
importante para la estadificactrOtro dato importante es
que el 25% de los pacientes con Eco G y PET normales
tiene ganglio centinela positivo y que 1/3 de las MTS
ganglionares detectadas por Eco G no son clinicamente pal-
pable&.

El PET y la Eco G no tienen alta sensibilidad (74%) vy la
especificidad de ambos estudios es parecida (93%) al inicio
de la enfermedad. La Eco G es mas facil de realizar, igual de
efectiva y menos costosa en tiempo y dinero que éPRET
dichos estadios iniciales (Breslow < 1,5). Algunos autores
concluyen que en el M con Breslow > 1,5, dada la mayor
probabilidad de tener MTS, el PET es mas costo efectivo.
Con respecto al uso de la tomografia axial computada
(TAC) en el estudio de los pacientes con M, en un estudio
de 151 pacientes en E | a lll se realizé TAC de inicio, 29

*  Las micrometastasis se diagnostican luego del ganglio cen-tyyieron hallazgos anormales. De éstos, uno tenia MTS

*%

tinela o la linfadenectomia electiva.

Las macrometéstasis se definen como metastasis ganglionare:
clinicamente detectables confirmadas por linfadenectomia te-

gulmonares, uno ganglionares y tres tenian otros tumores.
e concluyo que la TAC no es util para la deteccion de

rapéutica o cuando las MTS ganglionares presentan una ex-MTS ocultas en el estudio inicial de los pacientes cén M

tension extracapsular importante.

Respecto a los factores seroldgicos, la lactico deshidroge-
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Tabla 3. Estadificacién para melanomas cuténeos segun el AJCC (American Joint Committee on Cancer):

Estadificacion clinica* Estadificacion patologica**
T N M T N M
0 Tis NO MO Tis NO MO
1A Tla NO MO Tla NO MO
1B T1lb NO MO Tlb NO MO
T2a NO MO T2a NO MO
1A T2b NO MO T2b NO MO
T3a NO MO T3a NO MO
1B T3b NO MO T3b NO MO
T4a NO MO T4a NO MO
IIc T4b NO MO T4b NO MO
e Cualquier T N1 MO
N2
N3
A T1-4a Nla MO
T1l-4a N2a MO
1B T1-4b Nla MO
T1-4b N2a MO
T1l-4a N1b MO
T1l-4a N2b MO
T1-4alb N2c MO
lnc T1-4b N1b MO
T1-4b N2b MO
Cualquier T N3 MO
\ Cualquier T Cualquier N  Cualquier M1 Cualquier T Cualquier N Cualquier M1

* La estadificacion clinica incluye la microestadificacion del M primario y la evaluacion clinico radiolégica de MTS. Patiéonven

debe ser usada despues de la completa escision del M primario con evaluacion clinica para MTS regionales y a distancia.

** | a estaficacion patoldgica incluye la microestadificacion del M primario y la informacién patoldgica a cerca de loslgdatitios
regionales despues de la linfadenectomia parcial o completa. Los pacientes en estadio 0 o 1A son la excepcién pues no requie
evaluacion patoldgica de sus ganglios linfaticos.

No hay subgrupos en el Elll de la estadificacion clinica.

Tabla 4. Guia para el seguimiento de los pacientes con melanoma

Melanoma National Comprenhensive Cancer Network

In situ Examen cutaneo periédico de por vida

Enfermedad local < 1 mm Examen de piel y ganglios cada 3-12 meses.Tomografia de térax, LDH, hemograma, hepatogram:
ecografia abdominal.*

Enfermedad locak 1 mm Examen de piel y ganglios cada 3-6 meses por 3 afos, luego cada 4-12 meses por 2 afios y luegc

con ganglio centinela negativo anualmente, tomografia de térax, LDH, hemograma cada 3-12
meses (opcional); tomografia axial computada segun indicacion clinica.

Enfermedad local > 1 mm Examen de piel y ganglios cada 3-6 meses por 3 afios y luego cada 4-12 meses por 2 afios y lue
desconociendo estado ganglionar anualmente.Tomografia de térax, LDH, hemograma cada 3-12
meses (opcional), tomografia axial computada segun indicacion clinica.

Enfermedad regional (E IlI) Examen de piel y ganglios cada 3-6 meses por 3 afios, luego cada 4-12 meses por 2 afios y luec
anualmente.Tomografia de térax, LDH, hemograma cada 3-12 meses (opcional), tomografia axial
computada segun indicacion clinica.

Enfermedad a distancia (E 1V) Segun protocolo clinico o a discrecién del médico oncélogo.
La guia completa esté disponible en: http://www.nccn.org/physician_gls/f_guidelines.html
* Estudios adicionales realizados en nuestro Hospital.
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nasa (LDH) elevada seria el Gnico factor predictivo inde- probabilidad de mejorar la sobrevida. Esto es particular-
pendiente de disminucion de sobrevitldn estudio re- mente apropiado para pacientes con riesgo de recurrencia
ciente de 224 pacientes con M donde se midié LDH arrojo6 regional ganglionar que no hayan sido sometidos a estu-
un alto indice de falsos positivos y muy bajo impacto en la dio del ganglio centinela o linfadenectomia electiva.
deteccion temprana de M¥S Llevar a cabo un programa de seguimiento estructurado
Aunque las imagenes y los test hematolégicos pueden detiene un nimero de razones, que son: la deteccion tempra-
tectar enfermedad oculta (E V) en escasos casos, habriama de recidivas, la deteccion de un segundo melanoma, el
gue realizarlos para evitar que el paciente sea sometido @poyo psicosocial, el estudio de la familia, el screening de
procedimientos quirdrgicos innecesarios con alta morbili- un segundo tumor maligno, la educacion del paciente y la
dad potencial y para la documentacion de hallazgos nodocumentacion de los resultados del tratamiento.
relacionados con el melanoma, como hemangiomas hepaEl examen dermatologico debe ser de por vida. Su fre-
ticos y granulomas post tuberculésicos que podrian ser concuencia se determina individualmente, basada en factores

fundidos con MTS en un control futuro. de riesgo, incluyendo el tipo de piel, la historia familiar, la
presencia de nevos displasicos y la presencia de cancer de
CLASIFICACION TNM piel no melanoma.

El nuevo sistema de estadificacion deherican Joint El examen anual a través de la dermatoscopia digital,
Committee on Canc&para el M que se implementé en el DIAR-D, es fundamental para evidenciar cualquier cam-
2002, se basa en el seguimiento de 17.600 pacientes.  bio de las lesiones previas o lesiones nuevas sospechosas
Utiliza como principales criterios para la clasificacion T que deban ser biopsiadas. Recordamos que el 40% de los
del melanoma en los estadios iniciales 1 y Il, al espesor delmelanomas aparece sobre nevos previos y el 60% sobre
tumor: Breslow y a la presencia o ausencia de ulceracionpiel sana y que la probabilidad de tener un segundo mela-
(determinada histolégicamente). noma varia del 1 al 2%.

En los estadios Ill con metastasis regionales (ganglios Del resto del examen fisico es importante vigilar el terri-
linfaticos), la mayor exactitud la otorga la informacion ob- torio de drenaje linfatico de la lesion, asi como el resto de
tenida del estudio histopatolégico de los ganglios linfaticos los grupos ganglionares al alcance de la palpacion. La piel
regionales luego de la linfadenectomia, de la presencia dese palpa para metastasis cutaneas y subcutaneas,
satelitosis (MTS cutaneas a < 2 cm del tumor) o de metas-focalizando la zona del M primario, en busqueda de
tasis en transito (MTS intralinfaticas, a > 2 cm del tumor). nodulos.

De los ganglios linfaticos se informa: 1) el nUmero de Es importante descartar también la presencia de viscero-
ganglios metastaticos, 2) si la carga tumoral es microsco-megalias y de signos de foco neurolégico.

pica (oculta clinicamente y detectada patoldgicamente porEn los examenes de rutina se realiza una Rx Tx, una eco-
el ganglio centinela o la linfadenectomia) o macroscopica grafia abdominal y un laboratorio de sangre que incluya
(por clinica o radiologia y constatada patoldgicamente), LDH y fosfatasa alcalina. También los estudios necesa-
3) la presencia o ausencia de ulceracion del M primario, yrios dirigidos por los sintomas que presentare el paciente
4) la presencia o ausencia de satelitosis 0 MTS en transitobasados en un bajo indice de sosp&cha

La ulceracion es un factor de prediccion independiente enEstos estudios se realizan en pacientes que sélo recibieron
el prondstico del M primario, y le hace subir un escaldn en tratamiento quirdrgico del primario, en forma anual. En

el estadio a igual espesor de Breslow. los que han tenido ganglios positivos, cada cuatro meses
En los estadios con MTS a distancia, estadio 1V, el o los una revisacion clinica y un examen como el expresado,
sitios de MTS y los niveles elevados de LDH son usados cada 3 a 6 meses. En el caso de metastasis resecadas, tri-
para delinear la categoria M. Como las diferencias de mestralmente, con pautas de alarma dados al paciente para
sobrevida en las categorias M son pequefias, no hayque consulte, mas rapido si lo amerita y con seguimiento

subgrupos dentro de la misifiabla 2 y 3). mas cercano de las imagenes segun necesidad.

En latabla 4indicamos el seguimiento aconsejado por el
SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES National Comprehensive Cancer Netwgrladjuntamos
CON MELANOMA algunas diferencias que realizamos en nuestro Hospital.

En el seguimiento de estos pacientes hay un amplio rangcEl PET se realiza cuando un paciente en E IV va a ser
de opiniones en cuanto a qué es lo mas apropiado. Es difioperado de MTS o cuando en un E Il es posible erradicar
cil documentar el impacto de una vigilancia intensiva en la enfermedad con una cirugia, haciendo la salvedad que
la sobrevida de los pacientes con M. Esos programas puees un estudio caro y de baja accesibilidad en nuestro pais
den permitir la deteccion temprana de enfermedad recu-(en nuestro Hospital disponemos de este estudio). La sen-
rrente cuando ésta puede ser operada, teniendo asi mayaibilidad del estudio en estadios avanzados es de alrede-
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dor del 93% y la especificidad varia del 50 al 92% segun psicosocial y la educacion del paciente, que incluye un

los diferentes estudios. auto-examen mensual de la piel y ganglios linfaticos (el
El trabajo se realiza en equipo entre el dermatélogo, el47% de las recurrencias del M son detectadas por el pa-
oncologo, el cirujano y el médico clinico. cientey*, fotoproteccion, los criterios ABDCE vy los sig-

Como ya reseflamos, es muy importante el apoyo nos tempranos de M.
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