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H E L á N O C A R C I N O U

1.-DEFINICIÓN

«elanona es una lesión maligna originada en el melanoblas

to de la piel o mucosas por lo que el término melanoma maligno

representa una redundancia (1). Es la lesión maligna de las cé

lulas que elaboran melanina (2).

Actualmente se acepta que el tumor proviene del ectodermo

por lo que el nombre de melanocarclnoma es apropiado.

II.-GENERALIDADES

Investigadores en varias partes del mundo han mostrado que

la frecuencia del melanocarcinoma ha aumentado (4)(5),

Debido & que el melanocarcinoma cutáneo primario es la prin

cipal causa de muerte por enfermedades que se originan en la

piel,cualquier médico,independientemente de su especialidad,de-

be estar capacitado para diagnosticarlo en fases tempranas.

El nevo pigmentado se encuentra entre las lesiones cutáneas

«as frecuentes del ser humano,a pesar de lo cual»el cáncer de

células pigmentarias es poco común,constituye el 1% de los cán-

ceres.

El melanocarclnoma es prácticamente incurable con quimiote-

rapia,hasta el momento la esperanza de sobrevida se basa en la

extirpación quirúrgica en fases tempranas,antes de que la lesión

invada profundamente,por lo tanto el problema médico radica en

reconocer oportunamente el melanocarcinoma primario,diferenciar-

lo entre la gran cantidad de lesiones pigmentadas que se presentan

en la piel y detectar aquellas lesiones pre cancerosas que se pue

den transformar en melanocarclnoma(3)«

Cerca de las dos terceras partes de las muertes causadas

ORIGEN
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po:r cancar en la piel son consecuencia del •elanocarclnoma

En Estados Unidos;en una población de 216 millones,aproxima-

damente 300,000 desarrollan cáncer en la piel y 9000 repre-

sentan melanocarcinoma por año.

La mortalidad es aproximadamente de 3000 pacientes por

año,se ha observado un aumento progresivo en la sobrevida a

cinco años,probablemente por el tratamiento en fases tempra-

nas.

Se considera que es relativamente fácil diagnosticar un

ae'iauoma cutáneo primario (incluso en sus etapas iniciales,por

medio de la exploración física minuciosa.

Un estudio de mas de 500 pacientes con melanoma primario

ha demostrado que un melanoma primario cutáneo puede existir

en forma"8ilenciosa**intraepidérmica y prelnvasiva durante va-

rios años (6).Estos melanomas malignos primarios silenciosos

en ¿tapas tempranas,se pueden reconocer por medio de algunos

criterios simples.Las variaciones en el color,las irregulárida

dea en la superficie y de los bordes,son característicos del

melanocarcinoma cutáneo primario,de tal manera que cuando se

prasentan es indispensable hacer un examen histológico de las

lesiones.

Los colores importantes como signos del melanoma maligno

soa varios tonos de rojo,blanco o azul,asi coso los que rosul

tai de su combinación con negro o café. Inclusive las lesiones

pueden tener color uniforme,por ejemplo,negro,azuloso o azul

rojizo.

El examen de las lesiones con un lente de aumento y bue-

na iluminación,es de gran utilidad para reconocer las caracte^

ríeticas de los melanomas.
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El melanocarclnoma tiene laa características más impre-

visibles que pueden observarse en oncología (Alien Spitz,1953)

algunos son nuy nalignos y de pronóstico muy grave,nientras

que otros con cuadro histológico sigilar evolucionan de mane

ra relativamente benigna,en loe ancianos los melanomas malignos

(teneralmente tienen una evolución ñas benlgna(2).Lo que también

se ha observado en lesiones que no crecieron durante muchos a-

ños,extirpados por motivos estéticos,llegándose al diagnóstico

histológico de melanocarcinoma;en ocaciones existe gran dis-

crepancia entre la evolución clínica y el cuadro histológico

de éstos tumores.

El melanocarcinoma de la mucosa nasal,constituye el 0*5%

a 1.7% de loa melanocarcinomas de todo el cuerpo y forman el

9% de los de cabeza.y cuello(15).

De los S,Ó50 tumores del tracto respiratorio superior in-

formados por el Instituto de Patología de las Fuerzas Armadas

de los Estados Unidos,530 se localizaron en la cavidad nasal

el mas frecuente fue el carcinoma de células escamosas de los

cornetes medio e inferior y del séptua(16)tel segundo lugar

lo ocupa el adenocarcinoma que se origina en las glándulas de

la membrana olfatoria y el tercer lugar lo ocupa el melanocar-

cinoma en la cavidad nasal.Una revisión de la literatura men-

ciona solamente 117 casos de melanoaa de la cavidad nasal*

£1 primer informe en la literatura médica fue de Lincoln

en 1885,desde entonces se han reportado 19 casos en Estados

Unidos ,25 COBOS en Gran Bretaña,6 casos en Suiza,dos en Rusia

y cuatro en Japón.
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Kl •elanocarcinona parece incurable cuando se origina

en la cavidad nasal y senos paranasales,pero puede lograrse

nna larga sobrevida con la vigilancia y tratamiento adecuados

Varios investigadores han sancionado que el melanocarci-

noma ocurre más frecuentenente en tronco en el sexo masculi-

no y en extremidades inferiores en el sexo fenenlno(24)«
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III.- CLASIFICACIÓN HISTOPATOLOGICA

De acuerdo a estudios realizados por Clark y colabora-

dores en Estados unidos y por Me Gobvern en AustralÍa(lO)íll)

con base en aspectos elinieos,patológicos y el pronóstico,se

han clasificado en:

l.-Léntigo mallgnoípecas de Hutchison).

2.-Melanocarcinoma de diseminación superficial.

3.-Helanocarcinoma Nodular.

4.-Uelanocarcinoma Lentiginoso.

&.*Melanocaroinoma en membranas mucosas.

Estudios posteriores agregan formas misceláneas.

LENTIGO MALIGNO

Llamado también pecas de Hutchison.Ee una lesión preln-

vasiva,con componente intradérmico adyecente*Ocurre especial-

mente en áreas expuestas a la luz solar y en personas seniles

de raza blanca,son frecuentes en la cara.

Microscópicamente se caracteriza por una proliferación

de melanocitos atípleos en la membrana basal.En el estudio

histopatológico't encuentra retracción del citoplasma y pleo-

morfismo.

Un término mas descriptivo del lentigo maligno podría ser

el de niélanosla actínica.

La proliferación de melanocitos básales atípleos en la

porción profunda puede simular invasión especialmente en un

corte tangencial.Bs aconsejable ser muy cauto en la evaluación

de éstas leslones,que al igual que la queratosis actínica se

presta a contusión,el melanocarcinoma que se desarrolla sobre
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la base de un lentigo maligno generalmente es de tipo fusocelu-

lar y tiene bajo grado de agresividad.

Otro tipo de melanocarcinoma que puede desarrollarse en la

base de un lentigo maligno,es el llamado MELANOHA DSSMOPLASICO

de Conley y colaboradores (12),el que tiene una conducta mas

agresiva,está asociado con un extenso grado de fibrosls y la

célula turaoral tiene una configuración fusiforme,ésta combinación

resulta en una apariencia que recuerda al fibroxantoma atípico

(17).La distinción con éste puede ser extremadamente difícil

y se hace con base en los bordes mal definidos,invasión profun-

da,pleomorfiaao,v&scularidad, inflamación y principalmente pre-

sencia de una lesión con características macroscópicas de len-

tigo maligno en la capa superficial de la epidermis.

El melanocarcinoma desmoplásieo también se ha relacionado

con otras lesiones pigmentadas,

MEX*ANOCABCINOMA DE EXTENSIÓN SUPERFICIAL

Es un melanocarcinoma con componente intradérmico adyecen-

te ,es la forma mas común de melanocarcinoma,también ha sido

llamado melanosis pre-maligna o melanoma pagetoide y puede ocurrir

en cualquier parte de la superficie del cuerpo.

Su apariencia es muy variable en matices de café,negro,azul.rosa

y blanco.

La superficie se encuentra ligeramente elevada y los már-

genes discretamente palpables.Las áreas blancas corresponden a

zonas de regresión espontanea,las que están relacionadas a las

medidas del tumor,pero no al nivel de invasión ni al pronóstico.

Las Áreas rosa y azul también corresponden a áreas de regresión
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del tumor,asociadas con flbrosls y acumulación de macrófagos

Los límites de la lesión son irregulares y usualnente incluyen

una identación prominente.La invasión profunda generalmente se

acompañan por la aparición de un nodulo elevado sobre la super-

ficiejmicroscópicamente las áreas no invadidas se componen de

melanocitos atípleos uniformes,con formación de nidos y aparien

d a pagetolde.

MELANOCABCINOMA NODULAR

Sin componente intradérmlco adyecente*Puede presentarse

como nodulo suave,cubierto por epidermis normal,como una pla-

ca azul obscuro o como pólipo,como una masa frecuentemente

ulcerada que puede semejar un granuloma piógeno,tiene además

un componente plano lateral difícil de apreciar clínicamente

o con el microscopio.Su mortalidad es muy alta.

Afecta todas las superficies del cuerpo>usualmente es de

corta duración y ocurre en un grupo de edad más joven que en

las dos formas anteriores.

MELANOCARCINOMA LENTIGINOSO

Arrigton (13) describió un cuarto tipo clínico patológico

de atelanocarcinoma*al que llamó melanocarcinoma lentiginoso*

SI tumor tiene un componente radical(intraepidérmico) que es

similar en muchos aspectos al lentigo maligno.

En contraste con el lentigo maligno,los aelanocitos intra-

epidérmicos tienden a ser bizarros ,1a epidermis afectada se

encuentra hlperpláslca más que atrófica,la dérals papilar en

esta región es ancha e inflaaada.Tumores con éstas caracterís-

ticas se ven en palmas,plantas,áreas subunguales,unión mucocu-

tánea de cavidad oral,nasal y anal.Es el tipo más común en ne-

gros» Su comportamiento es agresivo.
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MELANOCARCINOUA EN MEMBRANAS MUCOSAS

Es rara la localizaclón del melanccarcinoma en sucosas,

y se pueden presentar en mucosa nasal,senos paraoasales y en

cualquier parte a lo largo del tracto digestivo.

SI melanocarcinoma en membranas mucosas puede ser de tipo

de diseminación superficial o nodular (2).

Histológicamente los melanocarcinomas

exhiben dos patrones o fases de crecimiento,que sonÍpor dise-

minación lateral por la epidermis (fase de crecimiento horizon-

tal) o crecimiento hacia la porción profunda*invasión dérmica

(fase de crecimiento vertical).

SI lentigo maligno y el de diseminación superficial exhi-

ben un patrón bifásico de crecimiento lateral a la epidermis

seguido por invasión dérmica.

El melanocarcinoma nodular se caracteriza por un patrón

monofásico de crecimiento,en el cual la invasión profunda dér-

micaocurre sin la fase de crecimiento horizontal*

Las células de la fase de crecimiento horizontal se llaman

"células circundantes**aquellas de la fase vertical se llaman

"células nodulares "(2).

El aelanocarcinoma de diseminación superficial asi como

el nodular puede encontrarse en cualquier parte sobre piel o

mucosas (2).



IV.,- NIVELES DE INVASIÓN - CLASIFICACIÓN DE CLARK

El Índice de sobrevida de los melanomas malignos está

en relación con el grado de invasión del tumor.

Se ha utilizado satisfactoriamente la clasificación

de Clark según el siguiente esquena*

Nivel la- Atipia utelanocltica intradérmica,nivel reco-

nocido para fines de investigación*Actualmente

se considera que los pacientes con éste tino de

cambios ao padece de melanocarcinoma.

Nivel 2.- El tumor ha invadido una parte de la capa

papilar.

Nivel 3o* El tumor ha expandido hacia toda la capa

papilar pero no ha invadido la capa reticu-

lar de la dermis.

Nivel 4«- £1 tumor há penetrado en la capa reticular de

la dermis.

Nivel 5*- El tumor ha invadido el tejido graso subcu-

táneo.

Existe una relación directa entre el nivel de Invasión

y la incidencia de metástasis a nodulos linfáticos y por lo

tanto con el pronóstico.

Se considera que el 32% de pacientes con nivel III de

invasión presentan metástasis,67% con nivel IV,76% con ni-

vel V* A los pacientes con niveles I-II no se le realizó

disección de gangliostpero ninguno de ellos tuvieron eviden-

cia de metástasis.



En la serie de Vanebo y colaboradores (18) la so-

brevida a cinco años después de la cirugía fue de 100% en

pacientes con invasión XX,86% en aquellos con invasión XII,

66% en aquellos con invasión IV y 15% los de invasión V.

WL sistema de microestadlo o niveles de invasión hace la

distinción de los melanocarcinooas de riesgo bajo,intermedio

y el evado, dependiendo de la profundidad, si es menos de 0o76mis

la sobrevida a cinco años es de 98%, entre 0B76ram y 1.5mm es

de 70-80% y mas de l.Smm la sobrevida es de 44%-63%.

EÍJ una serie de Balen,la presentación a tres años de me-

tástasis regionales es pacientes inicialmente tratados con exci

sión local amplia fue: cero % para lesiones de menos de 0«76mm

de Invasión profunda, 25% para las lesiones entre 0.76mm-l,,5im,

51% para las lesiones entre le5mm-3B99ram y 62% para las lesio

nes de más de 4 mm de invasión (19)»

£1 melanocarcinoma es una lesión muy rara en el niño,

ya que sólo representa el 0.6% entre todos los melanocarcino-

mas.

De 50% a 70% de melanomas malignos se originan en nevos pigmen

torios ,generalmente durante el cuarto decenio de la vida(9).

Bn 1971 sólo pudieron encontrar 73 casos de melanocarcino

na capaces de metastatizar en el niño,Leman y Murray añadie-

ron cinco nuevos casos no descritos.

El melanoma maligno congénito puede presentarse como re-

sultado del paso transplacentário de las células tumorales de

la «adre o bien por una transformación maligna en el interior

de un nevus pigmentario gigante del feto,que a diferencia de

los otros nevus pigmentados ya está presente al nacer (9).
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El melanoma no congenito pero que se presenta antes de la

pubertad tiene grandes probabilidades de originarse en un

nevus de unión o en el componente dérmico de un nevo com-

puesto. La probabilidad de que se originen a partir de nevus

funcionales en las plantas de los pies,palmas de las manos,

genitales,mucosa anorectal o lechos ungueales en extremidades

inferiores es tan grande que los nevos pigmentados en éstas

regiones deben ser resecados.

Un nevus funcional en trance de malignizarce puede revé

lar ciertas modificaciones secuenciales durante un periodo de

observación de 3 a 4 meses,puede obscurecerse,extenderse ho~

rizontalmente,de un modo gradual,presentar cierta aspereza y

escamosidad,seguido de un crecimiento vertical y entonces

hacerse prominente de superficie lisa* La inflamación de la

piel circundante también puede observarse cuando ocurre la

transformación maligna*
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V.- DIAGNOSTICO

El diagnóstico del melanocarcinoma depende en última ins

tancia de el examen histopatológlco del tejido extirpado.

fil diagnóstico clínico de tumores melañicos no siempre es

fácil (7). En el caso de una lesión pigmentada varios diagnós-

ticos son posibles y el riesgo de error es siempre tan alto co

rao on tumor no pigmentado.

Cuando el médico explora un paciente con numerosas lesio

nes pigmentadas,debe ser capaz de reconocer las características

que sugieran la presencia de un melanoma maligno primario con

el fin de ser biopsiadas o ser extirpadas.

Los indiciónos más importantes para la detección de un me

lanoma primario son zonas de coloración gris azuloso,rojo a-

zuloso,negro azuloso 7 gris blanquecino,sin embargo algunas

lesiones pigmentadas de la piel cabelluda y de las plantas de

los pies no presentan cambios de coloración por lo que deben

ser extirpados por la probabilidad de malignización.

Es importante inspeccionar las siguientes zonast

l.-Zonas donde el melanoma es de mal pronóstico y donde

se presentan muy poco:genitales,periné,zona perineal

y membrana mucosa.

2.-Zona de traumatismo repetido,que se localizan en cual

quler sitio del organismo incluyendo la piel cabelluda.

3.-Zonas donde los tumores se originan con frecuencia,co-

no la porción superior de la espalda y la porción inte

rior d» las piernas en la mijar.

Indicaciones para la extirpación o biópsla diagnóstica de

las lesiones pigmentadas (8)j

1.-Antecedentes:cambio de tamaño o coloración»sangrado.
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prurito o dolor.Lesiones pigmentadas elevadas con-

sénitas.

2.-Caracterieticas de la lesión: cambio de coloración a

gris o azul aniíonnetblanco,rojo,ne2c2a8 con café

o negro.
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VI.- DISEMINACIÓN

SI melanocarelnona ha sido llamado la muerte negra,debido

a la valocidad para producir metástasis, a su crecimiento rá-

pido o invasión a prácticamente cualquier órgano..

Se disemina por los linfáticos a los ganglios regionales

asi COBO también por vía sanguinea,por lo que el hígado,pul-

mones y cerebro están comunmente afectados.

Por autopsia se encuentran metástasis en corazón en la

mitad de los pacientes. Ocacionalmente ocurren metástasis os-

teolíticas.
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VII.- TRATAMIENTO

11 tratamiento d« elección es una exc Ación amplia de

le lesión primaria. Va Margen de 2 a 3 cm puede ser sufi-

ciente,aunque algunos cirujanos han recomendado un margen

mínimo de 5 cm,Bl es técnicamente posible.

Balcb y colaboradores (20) recomiendan un margen de

2 cm para melanomas superficiales (meaos de 0.76ma de pro-

fundidad) y un margen de 3 a 5 cm en lesiones ñas profun-

das.

La extirpación de tejido hasta la faecia profunda tiende

a abandonarse en los últimos años .Algunos autores han no-

tado un aumento en la incidencia de metástasis regionales

cuando se extirpa la rásela.

Si están afectados los ganglios regionales deberá rea

llzarce una disección radical.Si se confirma la metástasis

a ganglios linfáticos el pronóstico es pobre.

Sn una serle realizada por Brother en 46 pacientestse

realizó disección de nodulos linfáticos inguinales,sólo

cinco estaban vivos y aslntomáticos a los cinco años.

Kn el caso poco común de un melanoma próximo a un grupo de

ganglios linfáticos,se debe realizar extirpación del tumor

con llnfadenectóala.

El realizar disección de ganglios rutinariamente está aún

en discusión,ya que no se ha probado aún la utilidad de la

remoción profiláctica de ganglios linfáticos,aunque He Heer

(31) encontró en su estudio,focos microscópicos de aelanocar

cinema en 23% de ganglios linfáticos extirpados.
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Una alternativa A la cirugía para lentigo maligno

está representada por la terapia con radiaciones,Doncuart

y colaboradores en 1980 reportaron buenos resultados con

ésta técnica (22).

Uayron y colaboradores reportaron en 1981 un estudio

en 100 pacientes con melanocarcinoma nivel III de CLark y

•as de Iota de profundidad,a quienes trataron con factor de

transferencia para reducir la recurrencia informan buenos

resultados en el 90% y con 69% de sobrevida a cinco años,

en comparación con otro grupo tratado solamente con cirugía

en el que no hubo recurrencia en el 63% y con 96% de sobre-

vida a cinco años (23).

A pesar de los diferentes enfoques terapéuticos,el me

lanocarcinoma es aún un enigma.

La presencia de metástasis en ganglios linfáticos regio

nales implica la posibilidad de metástasis distantes en el 50

a 85% de los casos.

Los enfermos con melanocarcinoma y ganglios linfáticos

regionales histológicamente negativos tienen posibilidades de

desarrollar metástasis distantes en el 15 al 20% de los casos.

Si asumimos que la diseminación sistémica ocurre al ini

ció de la evolución de la enfermedad,el control de las micro

metástasis ocultas debe ser parte integral del tratamiento

del cáncer.
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Se presenta el caso de un paciente itascullno.de 74 años

de edad^originarlo de Guanajuato que ingresa al hospital de

Especialidades del Centro Medico La Raza, debido a sangrado

de tubo digestivo alto.

Haie SO años presentó herida por proyectil arma de fuego en

regida inguinal izquierda la cual fue intervenida quirúrgica

•ente sin complicaciones posteriores.

Su historia clínica reveló también ingestión de oedicaraentos

antirreumáticos y salicilatos en foraa irregular como trata-

miento para una artropatía degenerativa que padecía desde ha

cía diez años.

Se encontraba bien hasta hace un año,cuando presentó he

eatemesis y aelena siendo internado en hospital en Veracruz

y manejado con lavados gástricos,soluciones y antiácidos,pos

teriornente es dado de alta en buenas condiciones.

Quince días antes de su ingreso al hospital,presenta o-

tro episodio de henatemeais y melena además de datos de cho-

que hipovolémico siendo «anejado con lavados gástricos de a-

gua helada,clnetldina y «etoclopraralda.

Aunque el paciente se refería aslntomátlco antes del e-

ísodio,un interrogatorio mas cuidadoso reveló pérdida de peso

en forma moderada (no cuantiflcado) en el transcurso de los

tiltlsos seis meses. Su apetito era bueno.

Al examen físico «1 paciente mostró aparente buen eBtndo

general.Temperatura:37oC,pulso:72 por minuto,TA:150/80.

Adenopatía en hueco supraclaviculer izquierdo de 2 cm de diá-

metro duro fijo,nodular no doloroso*
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Los pulmones aparecían claros.SI corazón era normal.

Abdomen ligeramente redondeado sin evidencia de hígado pal-

pable,ligeramente sensible a la presión,El bazo no fue per-

cibido* Sin red venosa colateral.

Genitales masculino eran normales»

SI examen rectal mostró pequeñas hemorroides externas con írom

boe pequeños en el sector de las siete. Al tacto rectal se

apreció próstata aumentada de tamaño (grado III), consisten-

cia dura sugestiva de neoplasia maligna.

Las extremidades eran normales.No se localizaron lesiones dér-

micas»

La exploración neurológica resultó negativa.

La muestra de sangre reportó¡hemoglobina 10.3?hematocrito:31

Conteo leucocltario:10,400;tiempo de protroabina:13.7seg,74%<,

Tlenpo parcial de tromboplastina 32 segundos.

Urea:31 mg/dl,creatinina:O.7rag/dl,glucosai88ag/dl.

Proteínas totaleBr7.3gr/dl,Albúinina:3.5grs/dl,Globulinat3.6 gr

/di.

Bilirrubíñas indirecta:l.l mg/di,directa:0.8mg/di.

Posfatasa acidat 0.3 unidades.

Fosfatasa Alcalina t 8.9 unidades.

CO2 total:20.4,Cloro:101 mEq/l(Fotasio:4.7m£q/l,SodÍo:133mEq/l

Examen General de orina :D;1.022,Ph:5,Proteinas:0.2 .hemoglo-

bina ¡cuatro cruces,leucocitos:l-3 por campo.

Las radiografías de tórax mostraron campos "pulmonares,corazón

mediastino y espacios pleurales que parecían normales.

Radiografía simple de abdomen parecía normal.



Una serie esófagogaetroduodenal mostró dos pólipos en la

segunde y tercera porción de duodeno.

Ganagrama bepato esplénico mostró ambas glándulas en situación

habitual,hígado de tamaño dentro de límites normal ©sesease

captación del radlocoloide,bazo aumentado de tamañofhipercap^:

tante. Se aprecia captación de médula osea y pulmón.

La esofagogastroduodenoscopía no localizó el punto de sangra

do confirmándoos la presencia de pólipos duodenales.

Endoscopla rectal mostró mucosa rectal h&ste 15 cm de carac-

terísticas normales*£n la parte inferior del recto sobre su

cara anterior,se observó pequeña neoplasia polipodea dura

de aproximadamente 5 cm,la cual se extrajo y envió a estudio

histopatológico reportandoce mucosa colónlca inflamada.

Bl paciente no autorizó se le realice blopsla de próstata,

£1 resultado de la biopsia de ganglio supradavicular y axi-

lar izquierdos reportaron UELANOCARCINOMA META3TAS1CO.

El paciente fue dado de alta por no permitir se le realice

otros estudios para localizar tumor primario asi como no po-

der ofrecerle mejoría.

Este caso ejemplifica lo que frecuentemente ocurre con

el melanocarcinoma,es decir que su crecimiento es insidie-

so, oculto, sin slntomatología aparente y que frecuentemente

el material enviado a estudio histopatológico es de metás-

tasis como en éste caso.Sl tumor primarlo es pequeño,no

detectable,incluso con los adelantos técnicos con los que se

cuenta en la actualidad. A veces es una rocurrencia esponta-

STA TESIS NO SAI
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nea de una lesión previamente extirpada;otras veces

la primera manifestación puede ser una obstrucción

intestinal causado por metástasis a intestino.
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