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INTRODUCCION

Es importante que el odontblogo de practica general conozca y sepa
diagnosticar e identificar patologias que pueden presentarse en el complejo
craneo — facial ya que es el especialista de salud encargado de esta area y
no solo del complejo bucal, por ello es de vital importancia que en la practica
rutinaria de la profesién odontoldgica se realice un exhaustivo analisis de

cada uno de sus pacientes para un diagnostico integral.

Una de estas son los tumores o neoplasias que son formaciones nuevas
de tejido anormal las cuales pueden presentarse en cualquier parte del
cuerpo, incluyendo la cavidad bucal. Las neoplasias pueden ser de

comportamiento benigno o maligno segun su estructura celular.

Es importante conocer las caracteristicas clinico — patolégicas de un
melanoma para dar un diagnéstico y tratamiento oportuno, ya que éste tiene
como diagnéstico de presuncion patologias benignas y malignas, que van
desde un tatuaje por amalgama, hasta un Sarcoma de Kaposi. Como clinicos
no se pude dar el lujo de cometer un error al diagnosticar una patologia de
este tipo.
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CAPITULO 1

ANTECEDENTES HISTORICOS

El melanoma ha tenido una historia sociologica, biolégica y médica
interesante. Tal vez, la parte mas emocionante del desarrollo de esta historia
ha ocurrido dentro de las ultimas cinco décadas. Esta evolucidén se presento
rodeada de folklore, supersticion, frustracion y esperanza, pero ahora se
presenta con un lado mas cientifico que nos conduce a un diagnostico y un

tratamiento. (6)

En los ultimos 30 afos han pasado muchas cosas en lo que respecta al
melanoma. Tal vez, el avance mas grande en lo general, ha sido

correlacionar la clasificacion de la histopatologia con el cuadro clinico. (6)

Alguna vez, la clinica estuvo equivocada, por un conjunto de diagnésticos
que indicaban lo que era el melanoma realmente, sin saber si era superficial
o invasivo. La presentacion del concepto de “nivel” y luego el de “espesor”
del tumor, ha establecido bases firmes para el diagndstico que ahora han
sido firmemente relacionados con el tratamiento y seguimiento, 30 afios atras
la gran mayoria de lo que ahora es clasificado como melanoma “superficial”
era llamado melanoma “in situ” o nevo de unidén con atipia, “lentigo”, o “pecas
de Hutchinson”. Ninguna de estas lesiones fueron clasificadas como
melanoma real y todas fueron tratadas de manera tradicional. Todas eran
curables. (6)
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El avance terapéutico mas grande esta relacionado con la deteccion
temprana del melanoma, el cual ha hecho el esquema de tratamiento més

claro y ha aumentado el nivel de curacion.

La presencia de lunares pigmentados en varias zonas del cuerpo, siempre
ha sido un misterio que conduce a la confusién. No es inesperado que la
presencia de una mancha pigmentada en una piel blanca o clara despierte
curiosidad. El tamano y la posicion de esta, creara naturalmente ciertas
reacciones. Cuando se aprecia que hay de 15 a 30 nevos en la piel de un
adulto mayor, se podria esperar una cierta familiaridad y cierta aceptacion.
Es por ello, que mucha gente pone poco cuidado al numero de lunares que
tiene, creyendo que son discretos y asintomaticos. Algunos de estos lunares
son grandes y grotescos y llegan a convertirse en melanoma el cual destruye
al huésped y es por ello que se le da un significado especial. ()

El color de la piel siempre fue una identificacién importante de las tribus y
grupos étnicos, porque tendian a moverse a través del continente, ya fuera
como guerreros, exploradores o pobladores. Los migrantes de pieles blancas
estaban conscientes de estas manchas con pigmentacién anormal desde
tiempos ancestrales. Estas manchas, junto con la piel muy blanca y el cabello
rubio de las tribus Teutoénicas, fueron admiradas por los Romanos y se

convirtieron en un simbolo de cierta jerarquia. (6)

Después, en la Edad Media, los lunares se convirtieron en “estigmas del
diablo”, y se creia que las personas que tuvieran lunares de manera excesiva
0 anormal, serian castigados en el infierno. Gradualmente, esto se convirtio

en la creencia de que estas marcas estaban asociadas con el demonio, el
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sexo y la lujuria. Las personas que portaran un lunar eran senaladas como
capaces de tener poderes sobrenaturales cuando las marcas aparecian en
ciertas areas de la cara, el cuello, el pecho, las nalgas y la zona genital. Se
ha afirmado que alrededor de 200 000 personas fueron asesinadas porque
dicha supersticion en contra de los lunares, estuvo vigente durante la

Inquisicion. (e)

El rey Luis XVI de Francia y los demas cambios en Europa reemplazaron
la escandalosa atmosfera asociada con las marcas, en esa época los lunares
fueron reconocidos como marcas de belleza y simbolos de amor. Estos se
volvieron una moda y un estilo en las Cortes y en la sociedad Europea,
ademas, gozaron de gran popularidad a principios de ése siglo. Si alguien no
tenia un lunar natural como la “marca de la belleza”, se podia pegar o pintar
uno en el cuerpo o en la cara, dependiendo de la impresion que se quisiera

dar. (6)

La condicion de tener marcas de belleza en el cuerpo y sugerir sexualidad
de manera formal, ahora ha sido mas cientificamente identificada como una
condicién de nevos displasicos con un riesgo significante de melanoma. Esta
“‘marca de la belleza”, en algunos casos, ha probado su potencia por el

melanoma, con efectos desastrosos. (6)

Es razonable establecer ahora que el lunar pigmentado aun contiene un
significado potencial de manera incierta, sin ninguna relaciéon con el amor o
con el demonio, pero si con la patética conexién con el cancer y sus

tratamientos. (6)
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CAPITULO 2

GENERALIDADES

La definicion de melanoma es: Neoplasia maligna de melanocitos que
aparecen en la piel y las mucosas, y habitualmente tiene un periodo de
crecimiento inicial radial y superficial antes de extenderse a los tejidos
subyacentes mas profundos y metastatizar. No tiene predisposiciéon por
ningun género. Mas frecuente en la raza blanca. En los Latinoamericanos se
presenta con mayor frecuencia en manos, pies y por debajo de las ufias
(subungeal). Hay lesiones precursoras que pueden dar origen a un
melanoma maligno como los nevos congénitos: nevos que estan presentes
desde el nacimiento; los nevos displasicos: son adquiridos pero que
tienen ciertas caracteristicas clinicas que los hacen especiales (mayores de
0.6 cms, de bordes difusos, diferentes tonos de color, desde marrén hasta

negro, asimétricos, satelitosis, etc.). (1,19)

Para poder identificar las caracteristicas del melanoma se utiliza la tabla del

ABCDD:

Asymmetry = Asimetria

Borders irregular = Bordes irregulares

Color variation = Variacion de color

Diameter enlargement = Alargamiento del diametro
Darkening = Color obscurecido

Tabla 1.- ABCDD
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Fig. 1y 2.- Melanoma en piel que presenta las caracteristicas del ABCDD.

El melanoma también es denominado “melanoma maligno”, se presenta

con frecuencia en la piel, donde se divide en cuatro tipos principales:

1.- Lentigo maligno
2.- Melanoma de extension superficial
3.- Melanoma nodular

4.- Lentiginoso acral

2.1 Melanoma lentigo maligno

Melanoma de evolucién lenta que se desarrolla en una lesion pigmentada
macular preexistente sobre la piel expuesta al sol en pacientes ancianos. La
fase de crecimiento de su radio puede presentarse por arriba de los 25 afos,

teniendo el mejor prondstico de los otros tres tipos. (1,8)
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Clinica

Solamente aparece en areas expuestas al sol, principalmente en las
mejillas y sienes de hombres y mujeres ancianos de raza blanca. Es una
forma de melanoma poco comun y representa el 5% de las lesiones de
melanoma. Suele aparecer sobre una lesibn pigmentada preexistente
conocida como “peca melanética de Hutchinson” y evoluciona lentamente a
lo largo de un periodo de 15 o mas afios. Este tipo de melanoma se presenta
como una lesién macular relativamente grande, regular y asimétrica. Su color
varia ampliamente desde un tono pardo a negro, siendo este ultimo por lo
general indicativo de malignidad. Algunas lesiones muestran un area central

de cicatrizacion palida, signo de que ha tenido una regresion. (1,5,8)

Fig. 3.- Paciente con melanoma lentigo maligno



AR

MELANOMA, CASO CLINICO W S |

DE
HIONTOLOGLA
UNAM W

1904

Histopatologia

Epitelio atréfico, la capa basal presenta un numero mayor de melanocitos
citolégicamente atipicos con cantidades variables de granulos de melanina
gruesos. Aunque en la mayoria de los casos los melanocitos atipicos estan
dispersos individualmente por toda la capa basal, pueden presentarse
también algunos pequefios nidos de células. Puede haber extension
intraepitelial de células tumorales. Cuando la lesion avanza, la intensidad de
pigmentacibn aumenta y empiezan a aparecer melanocitos atipicos
individuales en el tejido conjuntivo superficial. Este estudio invasivo o de
crecimiento vertical — precoz, suele ir acompafiado de una respuesta
fibroblastica y linfohistocitica del huésped. Durante el estadio invasivo
avanzado los melanocitos neoplasicos suelen ser fusiformes y pueden

presentar desmoplasia 0 neurotropismo. (1,8)

2.2 Melanoma de extension superficial

Es la forma mas comin de melanoma maligno, que se presenta como un
area macular de forma irregular y color marron negro con bordes no
edéntulos y lesiones satélites en las cuales se desarrollan finalmente areas
de melanoma nodular. EI melanoma de extension superficial es el tipo mas
usual, comiunmente encontrado como una lesion pigmentada ligeramente

elevada con un contorno regular. (1,8)

Clinica

Es el melanoma mas comdn de la piel y las mucosas, se presenta

aproximadamente 80% de todas las lesiones. Se encuentra con mayor



MELANOMA, CASO CLINICO

frecuencia en pacientes de la 3ra a la 4ta década de vida. La fase de
crecimiento radial consiste en una macula o placa de color pardo, marrén o
negro pigmentado que presenta un contorno irregular. La fase de crecimiento
radial puede durar desde meses a varios afos. Durante esta fase la lesion se
hace mas grande y se pigmenta intensamente y finalmente se transforma en

nodular y ulcerada. (1,58,

Fig. 4y 5.- Melanoma de extension superficial.

Histopatologia

La fase de crecimiento radial se caracteriza por la presencia de la capa
epitelial de grandes melanocitos atipicos que muestran un citoplasma
abundante palido y estan organizados en pequefios cumulos redondos entre
la interface entre el epitelio y el tejido conjuntivo. El estadio nodular y
ulcerado se caracteriza por una invasion franca del tejido conjuntivo por las
células tumorales, las cuales suelen organizarse describiendo un patron
alveolar. Las células tumorales individuales presentan abundante citoplasma
palido que contiene cantidades variables de melanina en finos granulos, que
imparte un aspecto pigmentado al citoplasma. Las figuras mitéticas pueden o
no ser llamativas. Las células tumorales invasoras pueden acompafarse de

una intensa hiperplasia pseudoepiteliomatosa del epitelio subyacente. El
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diagnéstico de  melanoma puede confirmarse con tinciones

inmunohistoquimicas positivas para S — 100, HMB 45 y vimentina. (1)

2.3 Melanoma nodular

Forma de melanoma de la piel y a veces de las mucosas, que surge como
una masa elevada con una fase limitada de crecimiento radial macular;
invade y metastatiza con rapidez, y esta constituido por células de diversas
formas y tamafios. Esta metastatiza tempranamente lo que provoca un

prondstico pobre. (1)

Es la segunda causa mas frecuente de melanoma y representa el 15 %
de dichas lesiones. Aparece principalmente en piel pero también se
encuentra en la mucosa bucal. Difiere de otros tipos por tener una fase de
crecimiento vertical evidente desde sus inicios. A veces las lesiones no
contienen clinica ni, incluso microscépicamente pigmentacion de origen

melanico. (1)

Clinica

La lesion esta constituida por combinaciones de nodulos rosas, rojos,
marrones y negros, muchos de los cuales estan ulcerados. La presencia de

metastasis se observa pronto en el curso de la enfermedad.
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Fig. 6.- Melanoma nodular en labio inferior. 7.- Melanoma nodular en espalda.

8.- Melanoma nodular en genitales y pierna.

Histopatologia

En la mayoria de los casos, en el momento en que se obtiene una
muestra de tejido, el tejido conjuntivo suele estar densamente invadido por
células tumorales. Las células muestran diversidad de tipos morfoldgicos,
siendo los mas comunes elementos epitelioides con citoplasma ligeramente
eosindfilo o claro; otros son fusiformes y analogos a linfocitos. Diversas
partes del tumor pueden presentar diferentes mezclas de tipos celulares. Son
frecuentes figuras mitéticas normales y anormales y células pleomorficas. El
deposito de melanina es esporadico; con grandes areas extensas de dichos
depdésitos, abundantes granulos de melanina que por lo general ocultan los
rasgos de las células individuales. El epitelio superficial de los méargenes del
tumor suele estar libre de células malignas, indicando la ausencia de una

fase de crecimiento radial. (1)
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2.4 Melanoma lentiginoso acral

Lesién macular de color marrén, con forma irregular de la piel no expuesta
gque se presenta en las palmas de las manos y los pies, y el lecho ungueal
(especialmente del pulgar y el dedo gordo del pie). Se ha supuesto que tiene
un homologo de tipo mucoso que se encuentra en la union mucocutanea y
en las mucosas bucales. Este tipo de melanoma es clinica e
histolégicamente similar al melanoma lentigo maligno; sin embargo su
comportamiento biolégico es mucho mas agresivo. Es el melanoma més

comun en gente de piel oscura.(1,5,8)

Clinica

Se presentan en todas las razas y no parecen tener relacion con la
exposicion a la luz solar. Representan el 8% del total de los melanomas. Este
tipo de melanoma comienza en forma de una macula abigarrada marron con
bordes irregulares. Cuando el tumor aumenta de tamafio se convierte en
ulcerado, papular o nodular, lo cual es indicativo de su transicion a la fase de
crecimiento vertical. En la boca, rara vez se establece el diagnéstico del
melanoma lentiginoso acral, porque en esta localizacién es clinica y

microscopicamente indistinguible del melanoma de extension superficial. (1)

Melanoma lentiginoso acral. Fig. 9.- Lecho ungueal; 10.- Entre los dedos del

pie; 11.- ungueal.
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Histopatologia

La fase macular de las lesiones cutaneas presenta una proliferacion basal
de grandes melanocitos atipicos individuales que imparten un aspecto
vacuolado en la regién basal del epitelio. Pueden o no verse figuras mitoticas
durante la fase de crecimiento radial. La organizacion basal de las células del
melanoma en empalizada explica su patron lentiginoso. Cuando el tumor
adopta un aspecto papular y nodular penetran en el tejido conjuntivo masas
confluentes de melanocitos neoplasicos, que suelen ser fusiformes. Muchas
de estas lesiones muestran un intenso infiltrado de linfocitos que pueden
adoptar un patrén liquenoide en la union epitelio mesenquimatosa. En estos
casos, la presencia de melanocitos neoplasicos puede quedar oculta por un
infiltrado linfocitico. Se requiere entonces una exploracion microscépica

detallada suplementada con inmunohistoquimica. (1)
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CAPITULO 3

PATOFISIOLOGIA

A pesar de la existencia del melanoma bucal siendo conocido por mucho
tiempo, la etiologia de ese neoplasma es aun oscura. Los melanocitos
migran menos al endodermo, a través de la mucosa. Tales como la
nasofaringe, laringe, arbol traqueobronquial y eséfago. Esto explica la baja

frecuencia de melanoma en estos sitios. (8)

Debido a que el melanoma mucoso es frecuentemente encontrado en la
unién mucocutanea, se crey6 hace tiempo, que crecia solo como extension
de hiperplasia melanocitica desde la piel adyacente. De hecho muchos

melanomas mucosos se desarrollan de esta manera. (8)

Sin embargo, ahora hay muchos casos que describen primeramente la

actividad de conexidén melanocitica solamente dentro del epitelio mucoso.

La etnicidad y exposicion al sol parecen jugar un mayor papel en el
desarrollo de melanoma cutaneo. Se cree que la luz ultravioleta — B, es el
factor mas importantes durante la exposicion al sol. De acuerdo a la
informacion epidemiolégica, aquellas personas con cabello rubio, ojos
azules, que tienden a cubrirse de pecas facilmente después de exponerse al
sol son de mas alto riesgo. Por otro lado el melanoma mucoso, no tiene
asociacion con la exposicion del sol. Fumar, irritacion en la dentadura y

alcoholismo son algunos factores de riesgo para cancer bucal. (5,8)
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CAPITULO 4

CARACTERISTICAS CLINICAS E HISTOLOGICAS

El melanoma bucal es inicialmente asintomatico y no lo notan los

pacientes, quienes contribuyen a retrasar el diagnostico.

Algunos investigadores reportaron que el melanoma bucal — como
melanomas de la palma, planta o subungueal, los cuales son tipos agresivos
de melanoma en la piel, debe ser clasificado como melanoma lentiginoso

acral.

Las caracteristicas clinicas varian, pero la presentacion mas comun es
aguella de un café, azul oscuro o negro macular asintomatico, algunas veces

con eritemas o ulceras. (8)

El melanoma bucal tiene diagnésticos diferenciales con: tatuaje por
amalgama, melanosis racial, Sarcoma de Kaposi, macula melandtica bucal,
pigmentacion fisiologica, sindrome Peutz - Jeghers y enfermedad de

Addison. (1,8)

El tatuaje por amalgama es frecuentemente encontrado en personas que

han tenido amalgama por restauracion dental, esto sucede cuando la
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amalgama es retirada con gran velocidad por los aparatos correspondientes

y las particulas de la misma se incluyen en la mucosa bucal. (3,8)

Fig. 12.- Tatuaje por amalgama en carrillo en zona retromolar.

Equimosis y petequias son comunes en el area de union del paladar duro
y blando. La pigmentacion melanica es una caracteristica comun de la
mucosa bucal. Esta pigmentacion es difusa como pigmentacion racial, la cual
puede ser irregular, pero primordialmente es observada como maculas
melanociticas y nevos. La constancia relativa de color café, sin variacion,
indica el nivel benigno. Las maculas melanociticas son comunes en el labio,
gue también se encuentran en la cavidad bucal. (2,8)
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Fig. 13.- Melanosis racial.

El sarcoma Kaposi se observa en la boca de los pacientes con SIDA y
con una proliferacion vascular de rojo a violeta causado por el virus tipo 8 del

herpes humano. (1,8)

1 - s

Fig. 14.- Sarcoma de Kaposi: lesion macular purpura difusa en el lado derecho
del paladar duro 15.- Forma nodular de Sarcoma de Kaposi que afecta a los

lados izquierdo y derecho del paladar.
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Los pacientes con sindrome Peutz — Jeghers tienen lesiones pigmentadas
de mucosa bucal con poliposis intestinal y la historia familiar puede ser

tipicamente aclarada. (1,2,8)

Fig. 16.- Lesiones pigmentadas del Sindrome Peutz — Jeghers.

En los pacientes con Addisson, las pigmentaciones bucales son causadas
por la actividad de la hormona estimulante del melanocito: Adeno

Corticotropica.

ig. 17 y 18.- Enfermedad de Addisson.
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Una enfermedad mas avanzada puede tomar forma nodular o alguna
caracteristica superficial irregular. Estas pueden exhibir bordes de manera
asimétrica e irregular, tales como melanomas cutaneos. En la boca, la

erosion 6sea es comun. (8)

Los melanomas pueden ser dificiles de distinguir en una base clinica solo
como maculas bucales melanociticas, labios lentiginosos, cuerpos extrafios o

pigmentacioén racial.

El melanoma bucal esta relacionado con la pre existencia de la fase del
crecimiento radial, a través del epitelio identificando melanosis macular en
casos de 1 a 3y tal y como en pigmentaciéon bucal (placa melandética) puede

ser un descubrimiento normal en la mayoria de los casos. (8)

Algunos de los casos preexistentes de hiperpigmentacion en melanoma
bucal aparecen histolégicamente benignos, sin significante atipia citolégica,
mientras en otros casos aparecen como melanoma in situ desde el principio.
Una pequeiia biopsia del espécimen puede resultar erronea del diagnéstico.
En algunos casos, la pigmentacion macular o melanoma in situ puede

persistir por afios antes de profundizarse mas. (g)

Se cree que los nevos melanociticos son precursores de melanomas en la
boca en solo una pequefia minoria de casos. Porque los nevos bucales son
raros y sus comportamientos biolégicos pueden ser inciertos, se recomienda

la rutina de escision profilactica. Cuando los nevos bucales aparecen, estos
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son comunmente encontrado en el paladar: el sitio mas comun para el

melanoma bucal. (8)

Como los melanomas de la piel, el melanoma bucal invasivo puede exhibir

el nucleo epitelioide y ellos pueden ser pigmentados o amelanoticos.

La arquitectura de la superficie del rango de los melanomas maculares
mucosos (melanomas in situ) puede estar ulcerado y nodular (melanomas

invasivos e invasivo con componentes in situ).

Esto requiere de maxima atencion y suspicacia de estas maculas
irregulares o heterogéneos (incluso aquellas menores de 1 cm en grandes
proporciones) que aparecen en sitios de alto riesgo (paladar y gingiva)

potencialmente representados como melanomas in situ.

Los melanomas mucosos pueden presentar dos patrones diferentes: un
patrén in situ en donde la neoplasia es limitada al epitelio y la conexién
epitelial con la superficie del tejido (union), y un patrén invasivo en donde la
neoplasia es encontrada sin el tejido conectivo con el soporte. Un patrén
combinado de melanoma invasivo con un componente in situ es tipico de las
lesiones avanzadas. Aproximadamente 15% de los casos estan
representados por lesiones mucosas in situ, 30% son lesiones invasivas y 55

% son lesiones que tienen un patrén combinado. (5,8)
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El taller de WESTOP Banff en 1995 recomendd que el melanoma bucal
debe ser clasificado separadamente de lesiones cutaneas y su terminologia
debe incluir términos descriptivos tales como melanoma in situ y melanoma

invasivo. (8)

En asociacibn con estas categorias, dos tipos nuevos fueron
considerados. Un tipo es descrito como melanoma invasivo con un
componente in situ (mezclando in situ y melanoma invasivo mucoso bucal) y
el otro tipo es definido como una proliferacibn melanocitica atipica (la frontera
de la lesion) para identificar lesiones que quiza se originaron en un

melanoma in situ.

La arquitectura superficial de los melanomas mucosos alcanza desde la
macular (melanomas in situ) hasta ulcerado y nodular (melanomas invasivos

e invasivos con componente in situ).

Microscopicamente, melanomas in situ, muestran un aumento en
melanocitos atipicos. Aunque estos melanocitos atipicos tienen un ndcleo
angular e hipercromatico, la mitosis tiende a esparcirse. Los melanocitos
pueden formar agregados o pueden ser distribuidos de manera irregular en

una localizacion conjunta. (8)

Los melanocitos presentes en melanomas invasivos muestran una
variedad de tipos de células incluyendo el epitelioide, proliferacion expansiva
y plasmocitoide. Ellos tienen tipicamente un largo ndcleo vesicular con

prominentes nucleos; la mitosis puede presentarse pero usualmente no en
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grandes numeros. Son usualmente agregados dentro de hojas o grupos
alveolares, y son vistas de manera menos frecuente las configuraciones

neurotropicas o desmoplasicas. (5,8)

La mayoria de los melanomas bucales aparecen como lesiones nuevas
de aparente mucosa normal, mientras cerca del 30 % — 50 % estan
precedidas por pigmentaciéon bucal por muchos meses o incluso afos.
Algunas de estas lesiones planas pre — melanoma incluyen la llamada
melanosis mucosa que es una proliferacion de melanocitos, con o sin
citologia atipica, resultando una hiperpigmentacién macular de etapa pre —

invasiva macular de melanoma y una variedad de nevo melanocitico. (3,8)

Los nevos son histolégicamente proliferaciones benignas de células tanto
en el epitelo como en la lamina propia o estroma. Son categorizados como
verdaderas neoplasias. Los nevos de la cavidad bucal son usualmente

llamados nevos melanociticos mucosos 0 nevos intramucosos. (8)

Con base en la localizacion histolégica de células, los nevo bucales puede

ser clasificado dentro de tres categorias:

e La primera categoria incluye nevos de unién, que es cuando las

células nevos estan limitadas a la célula basal de la capa del epitelio.

e En la segunda categoria, el nevo compuestos es usado si las células

son encontradas en el epitelio y la conectividad del tejido subepitelial.
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e Latercera categoria, es cuando el nevo intradérmico esta enteramente
en el tejido conectivo. La transformacion del nevo maligno a
melanoma incluye la expansion clonal de células que adquieren un
crecimiento selectivo ventajoso, aunque esto es raro. Esta
transformacién de melanocitos, en nevos existentes o de un solo
melanocito en la capa de célula basal, ocurre antes de las células

alteradas proliferando en cualquier dimension.

La fase de crecimiento del radio del melanoma de la cavidad bucal no
tiende a invadir el corion reticular subyancente, aunque estén asociadas con
metastasis. La fase de crecimiento vertical del melanoma, aunque invasivo,
debe lograr alguna competencia antes de que la subsecuente metastasis

pueda ocurrir.

El desarrollo del melanoma requiere una alteracién bioquimica en las
células precursoras experimentando expansion clonal. Esta alteracion
desactiva un acelerado crecimiento e invasion potencial, pero no

necesariamente un progreso horizontal a la fase de crecimiento vertical.
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CAPITULO 5

Etapas

Clasificacion Clinica en estadios:
|. Enfermedad Focal
[I. No6dulos Linfaticos Palpables

1. Metastasis a distancia

En el estadio | hay dos clasificaciones histolégicas que nos ayuda a dar
prondstico de vida a cinco afnos: La clasificacion de Clark y la clasificacion de

Breslow, esta ultima es la que mas se usa y quiza sea la mas exacta. (8,19)

Tabla 2.- CLASIFICACION DE CLARCK PARA EL MELANOMA

Nivel I.- Todas las células del tumor estan confinadas en la epidermis, sobre

la superficie de la membrana (in situ).

Nivel Il.- El tumor invade en la dermis papilar, a través del conducto
membranoso.
Nivel Ill.- El tumor llena la dermis papilar y se extiende al tejido granuloso

entre la dermis papilar y la dermis reticular.

Nivel IV.- El tumor invade la dermis reticular.
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Nivel V.- La invasién del tumor ha llegado al tejido subcutaneo.

La clasificacidon no es un propdsito valioso determinante para los tumores
de la cavidad bucal. En general el crecimiento del melanoma mucoso, tiene
un parecido cercano al patrdn nodular en sus partes cutaneas. Esta
caracteristica en parte, explica el pobre diagnostico de estas lesiones vy
muchos estudios han corroborado la informacion que liga la sobrevivencia
con el grosor del tumor. (5,8,19)

Tabla 3.- CLASIFICACION DE BRESLOW PARA MELANOMA

GROSOR SOBREVIDA A 5 ANOS
0.01-0.75 mm 99%
0.76 - 1.50 mm 95%
1.51 - 3.00 mm 84%
> 3.01 mm 70 %
>4.00 mm 44 %

NIVELES ANATOMICOS DE LA PIEL

EPIDERMIS

DERMIS PAPILAR

DERMIS RETICULAR

TEJIDO
SUBCUTANEO
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Fig. 19.- Niveles anatémicos aproximados y medidas de invasion de la piel en
que los niveles de Clark y Breslow se basan.

El tratamiento del melanoma debe de ser multidisciplinario. Si la
enfermedad estd en estadio |, esto es si no hay metastasis a distancia ni a
ganglios regionales el tratamiento es quirurgico, dando margenes libres de

algunos centimetros dependiendo del tamafio del tumor. (5)

En melanomas en estadio dos o tres el tratamiento debe ser llevado por
oncologia, junto a dermatologia y cirugia oncoldgica. La determinacion de la
etapa del melanoma es importante para planear un tratamiento apropiado y
un pronéstico fijo. El prondstico de melanoma cutaneo esta basado en “Los
niveles de Clark” de la invasion de tumor relativos a las capas interesadas de

la piel. En relacion a esto el melanoma cutaneo es clasificado en 5 niveles.
(8,5,19,)

Tabla 4.- Sistema de etapas clinicas para melanoma bucal con proceso
histopatoldgico para etapa |
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ETAPAI Primeramente el tumor se presenta.

Nivel | El melanoma puro in situ sin evidencia de invasion

Melanoma in situ con micro invasién.
Nivel Il Invasién sobre la propia lamina dermica.

Nivel Il Invasién profunda al tejido esquelético en musculo

esquelético y hueso o cartilago.
Etapa Il El tumor metastasico a nodos regionales.

Etapa lll El tumor metastasico a lugares distantes.
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En general el crecimiento del melanoma mucoso, tiene un parecido
cercano al patron nodular de sus partes cutdneas. Esta caracteristica en
parte, explica el pobre diagnostico de estas lesiones y muchos estudios han

corroborado la informacidén que liga la sobrevivencia con el grosor del tumor.

Los pacientes con lesiones de menos de 2 mm de grueso tienen una
ventaja en la supervivencia comparada con aquellos de lesiones mas
grandes de 2 mm. El Comité Unido por el cancer (American Joint Committé
on Cancer), ya ha publicado guias para las etapas de melanomas bucales

malignos.

Una simple clasificacion de tumores malignos es el sistema clinico de
etapas para el melanoma mucoso bucal, que reconoce 3 etapas y éste
sistema ha sido publicado para hacer un pronéstico valioso. (3,5,8)



D,

i " FACULTAD J
MELANOMA, CASO CLINICO Ul W

‘ UNAM
1904

CAPITULO 6

PRONOSTICO Y TERAPIA

La terapia médica no es frecuentemente benéfica en el melanoma bucal.
Quimioterapia con la droga (dacarbazine), radiacion terapeutica e
inmunoterapia; son usadas en el tratamiento de melanoma cutéaneo, aunque

son de beneficios cuestionables para los pacientes con melanoma bucal.

Este medicamento no es efectivo en el tratamiento de melanoma bucal,
sin embargo, la administracion de dacarbazine en conjunto con interleucinas
tiene un valor terapeutico. Otras drogas inmunoterapeuticas que son
ocasionalmente usadas incluyendo interferon y cimetidina, que cuando se
usan juntas, se cree que activan las células T asesinas y células T
inhibitorias supresoras dando como resultado la reduccion de tamano del

melanoma. (8)

El prondstico para pacientes con melanoma maligno bucal es malo, pero
el reconocimiento y tratamiento temprano afortunadamente, incrementa el
pronéstico. Desafortunadamente, un descubrimiento y diagnéstico tardio,
regularmente indica la existencia de un tumor extensivo con metéstasis.
Después de la ablacion quirtrgica, repeticibn y metastasis son eventos
frecuentes y la mayoria de los pacientes mueren por enfermedades en 2
anos. Las vacunas para los tumores estdn siendo usadas extensamente
como terapia adjunta para el melanoma. Las vacunas tienen potencial para
prevenir repeticiones y prolongar la supervivencia cuando los pacientes se

han rendido clinicamente ante un tumor libre, de acuerdo al significado
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estandar, tal como la cirugia, aunque es conocida la existencia de un alto

riesgo de recidiva. (8)

La mejor opcion para sobrevivir es la prevencién de metastasis por
excision quirdrgica de algun tumor. La quimioterapia sistémica es usada para
pacientes con etapas Il o Ill de melanoma avanzado, en donde la respuesta
a la terapia estd asociada con prolongar la vida. El objetivo principal de la
terapia para pacientes con metastasis de melanoma maligno es paliacién. Se
ha convenido generalmente sobre los melanomas, que no son radio
sensitivos. La terapia con radiacidbn es usada ocasionalmente como
modalidad primaria en poblaciones mas adultas y en pacientes médicamente
comprometidos. Sin embargo, han sido reportados pocos pacientes con
melanoma bucal que tienen una buena respuesta a los rayos X y que pueden
lograr temporalmente la contraccion del tamafo del tumor sin una cura

duradera. (5,8)

UD‘()\T{J[{KI\
UNAM
1904

o



D,

MELANOMA, CASO CLINICO s~ v

\

CAPITULO 7

TRATAMIENTO

La clave del tratamiento del melanoma es su diagndstico precoz mientras
se encuentra en la fase de crecimiento radial, seguido de extirpacion
quirargica de la lesién. Durante la fase de crecimiento radial los melanomas
son delgados, es decir, la mayoria de las células tumorales estan localizadas
en el epitelio o inmediatamente contiguas a el y por lo tanto pueden
extirparse con relativa sencillez. Se ha demostrado que los melanomas de

espesor menor de 0,76 mm metastatizan raramente. (1)

El espesor del tumor es determinado por los patélogos durante el estudio
microscopico de las lesiones utilizando un micrémetro para medir desde la
parte superior del estrato granuloso del epitelio hasta el nivel de la célula

tumoral mas profunda. (1)

Ademas del espesor del tumor, la tasa de actividad mitética en las células
neoplasicas que proliferan en sentido vertical ha demostrado ser también un
indicador.

Debido a su patron de crecimiento fundamentalmente vertical, el
melanoma nodular tiende a invadir zonas profundas y metastatizar
precozmente. Los melanomas que han metastatizado a ganglios linfaticos

tienen un pronéstico relativamente malo. (1)

UD‘()\T&J[{KI\
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e Excision inicial del melanoma.
e Diseccion de ganglios linfaticos (recomendada en todos los pacientes

con ganglios agrandados)

Una vez extirpado el tumor se debe de observar al paciente cada tres
meses el primer afio y luego cada 6 meses hasta 5 afios. Si no hay recidiva

a los cinco anos se puede considerar al paciente como curado. (3,5)
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CAPITULO 8

CASO CLINICO

Paciente Masculino de 28 afios se presenta a la clinica con una lesion
que abarca encia y paladar en la zona anterior del maxilar, una lesion de
color negro, aproximadamente 4 cms x 3 cms, la consistencia de la lesion era
blanda, fueron afectando los érganos dentarios 12, 11, 21y 22, asintoméatica
y el paciente refiere que ha ido creciendo en los ultimos 4 meses a tal grado

gue la muerde.

Al platicar con el paciente nos comenta que anteriormente habia visitado
dos consultorios dentales en los cuales no supieron dar un diagnostico y un
plan de tratamiento, al no sentir confianza fue como acudio a la Facultad de

Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México.

Al llegar el paciente al area de Cirugia Bucal en la clinica 15 se comenzo

por realizar la Historia Clinica.

Se le realiza historia clinica al paciente y nos refiere que esa lesion
comenz6 como un lunar y nunca crecio, hasta apenas 4 meses antes. La
lesion es indolora y es tan grande que la muerde. Chofer de combi, con
antecedentes heredofamiliares que refiere que su abuela paterna fue finada
por cancer en estdmago, abuelo materno finado por derrame cerebral y tia

materna diabética.
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Primeras fotografias al llegar por primera vez el paciente a la clinica.
12/JUN/08

Fig. 20 y 21 (fuente propia).- Fotografias iniciales oclusales (se observa que la

lesion abarca de vestibular a palatino.

Fig. 22 (fuente propia).- Fotografia frontal.
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Fig.- 23y 24 (fuente propia).- Fotografias iniciales vestibulares de la lesion.



. e .‘
MELANOMA, CASO CLINICO B i
ODONTOLOGIA
UNAM

1904

Fig. 25 (fuente propia).- Radiografia Panoramica (se observa perdida de hueso

producida por la lesién)

Fig. 26 ( fuente propia).- Radiografia periapical de central y lateral (se observa

mas detalladamente los 6rganos dentarios afectados y la reabsorcién 6sea).
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Se realiza biopsia incisional debido a que presentaba ulceracion en al lesién.
Para confirmar el diagnostico clinico y establecer lo antes posible el plan de

tratamientoen en el INCAM (Instituto Nacional de Cancerologia México).

Fig. 27 (fuente propia).- Toma de biopsia incisional
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Fig. 28 (fuente propia).- Fotografia después de la biopsia incisional.

30 20 I

_.slnuhmluu]uulm

Fig. 29 (fuente propia).- Muestra de tejido.

Se manda la muestra fijada en formalina al 10% a la Divisién de Estudios
de Posgrado, para realizarle un estudio histopatolégico. Tres dias después

nos regresan los resultados del estudio con resultado de: Melanoma nodular.
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"\ Especialistas en Medicina y Patologia Bucal
) Reporte Histopatolégico
h-/

Numero de reqlstro: 256 Facha: 12-06-08

Nombre del paciente:  Cristolal Sosa Trinkdad Edad 29 Género: M

Nomiee ded solickante: Dva Roco Fernandes Teléfona: 5021034

Caractensbicas Chnkcas y Rx:

Trawma hace 15 anos, hace & empedd ¢ crecimients con sangrado al cepilado, asinomético
durante 15 anos, hace un mes y medio comenad o dolor, leskén de calor negro, ulcerada; ro
presenta ganglos posiiives. Abarca vestibular y palathe de OO 13-22,

Diagnostice dince:  Melancma

Descripcién macroscdpica:

5S¢ recbe fragrento Gnico de tedido blando Mjado e formalna, de cclor meqro con ronas
"\__ biancas, consistenchy frme, forma irmeguiara, supedicle §za y papilar, gue mide 0.8x0 Bx
1 Dkm. Se induye en su totaldad en capsuls 266-D8.

‘I:ﬁ
=4

Descripeion micresedpica:

L]

r' 3 El espdécimen examibbado e enouentra fermado por ceddas oveldes y fusiformes, bascfilas,
higercromaticas, ctras de aspecto fsPorme oon gran canthdad e melanina, en correntes

| entrecruzades con atipls cefulyr, infitado inflamatono crénico, difuse, severo. Recubero

por un epitele escamoso estratificado Mperparaqueratintzade con acantosks,

2 higercromatisme, rudeaios promibentes, cenles daras con nucieos hipescromatico y

i chophsma grandar, meianina.

i

=

Diagnostico histopatologico: Melanoma nodular

Qwﬁ

Mrra Beabrlr Aldape

Observacones: 5S¢ enbrega bminla y =& envia a cenlro oncoligice.,

Fig. 30.- Resultados de la biopsia (Melanoma nodular)

Con el resultado del estudio histopatolégico el paciente se remite al
Instituto Nacional de Cancerologia México ubicado en calzada de Tlalpan,

donde lo programan para cirugia el primer dia del mes de agosto del afio en
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curso. Le realizan la cirugia, la cual consistié en una recesion en bloque de la

lesion y cirugia radical de cuello.

Fig. 31 (fuente propia).- Fotografia después de la cirugia

Fig. 32 (fuente propia).- Fotografia extra bucal después de la cirugia sin
obturador.
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Fig. 33y 34 (fuente propia).- Fotografias intra — bucales después de la cirugia

Fig. 35y 36 (fuente propia).- Fotografias laterales donde se observa la cicatriz

en el cuello donde le realizaron cirugia radical de cuello.
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Fig. 37 (fuente propia).- Fotografias anterior de cuello después de la cirugia

radical de cuello.

OBTURADOR PROVISIONAL
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Fig. 38 (fuente propia).- Fotografia de sonrisa (con obturador) después de la

cirugia

Fig. 39 (fuente propia).- Sonrisa con obturador.

Fig. -40 (fuente propia).- Cara interna del obturador
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Fig. 41 (fuente propia).- Cara oclusal del obturador

Fig. 42 (fuente propia).- Vista lateral del obturador.
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CONCLUSIONES

Los melanomas mucosos son excesivamente raros y biolégicamente
agresivos. La historia natural del melanoma in situ dentro de la cavidad bucal
no es conocida con certeza, sin embargo es considerada como una lesién, la
cual se desarrolla como un melanoma invasivo a través del tiempo. Si el
diagnéstico del melanoma es temprano, esencialmente durante la etapa del

melanoma in situ, es potencialmente curable.

Los melanomas malignos intra-bucales son féaciles de diagnosticar
clinicamente, tan pronto como estén pigmentados y tengan una forma y
bordes irregulares. Estas lesiones usualmente permanecen asintomaticas y
solamente son detectadas cuando hay una ulcera del epitelio demasiado
grande y/o hemorragia..

Hay que enfatizar que es esencial mantener un alto indice de sospecha
para cualquier lesién pigmentada dentro de la cavidad bucal, pero
especialmente, por aquellas que se encuentran en los lugares de alto riesgo
tales como el paladar y la encia.

Actualmente el paciente y su familia viven momentos de incertidumbre,
para ellos ha sido dificil desde el momento en que el paciente estuvo en
quiréfano, para él desde tener los cuidados adecuados, no poder comer bien,
no poder llevar su vida igual que antes. El y su familia estdn muy
agradecidos con el personal académico de la Universidad Nacional
Auténoma de México por las atenciones brindadas.
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