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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES MELANICAS (*)

Dr. Guillermo Fossati

Consideraciones generales

Los tumores meldnicos constituyen un capitulo especialmen-
te complejo dentro de las neoplasias de la piel. En este estudio va-
mos a circunscribirnos a las localizaciones cutaneas.

La presencia de alguna de las formas de tumor melanico en
practicamente el 100% de las personas, la extrema benignidad de
las mismas, la posibilidad de malignizarse y la gran malignidad
de los melanomas, explican lo dificil del problema.

Por otra parte la naturaleza intima de los nevus y melanomas,
el papel que puede jugar la irritacién croénica, etc., son de cono-
cimiento relativamente reciente.

Los nombres de Unna, Masson, Traub, Keil, Allen, Sofia
Spitz, G. Pack, etc., deben ser citados por ser ellos los que hicie-
ron luz sobre tan complejo problema y sentaron bases firmes pa-
ra el diagnéstico anatomopatolégico y la terapéutica correcta de
los mismos.

Al estudiar los tumores melanicos debemos recurrir integra-
mente a los autores extranjeros y sus estadisticas, porque desgra-
ciadamente la organizaciéon actual de los Servicios hospitalarios
y archivos y Servicios Sociales de nuestros centros de asistencia,
impiden contar con un numero importante de casos seguidos en
el postoperatorio de una manera correcta por un tiempo suficien-
temente largo.

Allen, al que seguiremos en gran parte de nuestra exposicion,
analiza los resultados sobre 934 casos seguidos por 5 afios o mas.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 22 de
junio de 1960.
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Definiciones

NEVO PIGMENTADO. — Son neoplasias cutaneas circuns-
critas, formadas por melanocitos.

MELANOMAS. — Son tumores malignos originados en los
melanocitos. Entre los primeros benignos y los ultimos extrema-
damente malignos se agrupa una serie de etapas intermediarias.

Para comprender los tumores melanicos debemos estudiar la
histogénesis de las lesiones meldnicas. En el recién nacido las le-
siones meldnicas son excepcionales, los melanocitos, células que
producen el pigmento, se encuentran localizados en la capa basal
de la epidermis. Con el pasar de los meses las células pigmentadas
pueden perder la homogeneidad en su distribucién, aumentando
en determinadas zonas, y formando pequeifias lesiones pigmenta-
rias planas que se denominan LENTIGO.

El agrupamiento de los melanocitos en la unién dermoepi-
dérmica, o zona ‘“‘junction”, en forma de nidos cuellares cambia
el caracter de la lesion convirtiéndola en lo que se llama NEVO
JUNCTION. Clinicamente igual al anterior, diferente en la ima-
gen histologica.

Esos melanocitos agrupados en la unién dermo epidémica co-
mienzan luégo a emigrar a la dermis, a “caer en la dermis”, como
se dice graficamente y el tumor modifica su aspecto clinico, ele-
vandose. Esta lesion se denomina NEVO CELULAR COM-
PUESTO.

Estos tres tipos de lesiéon son las que-se ven antes de la pu-
bertad, en el 98% de los casos. De estas etapas se puede pasar a
la malignidad pero esto se produce excepcionalmente en el nifio.
Estas son formas inmaduras.

Si sigue la evolucién, todo el pigmento cae en la dermis y el
tumor ya maduro se denomina NEVO CELULAR INTRADER-
MICO. Esta forma no se maligniza.

A estas cuatro formas debemos agregar el llamado MELA-
NOMA PREPUBERAL o juvenil que clinicamente no presenta
mayores diferencias con un lunar del nifio, pero que histolégica-
mente, reproduce la imagen de un melanoma maligno.

Es benigno, no invade, ni da metastasis. Hasta que Sofia
Spitz y Allen definieron sus caracteres histopatologicos, (hfio
1948), el tnico elemento diagnoéstico era la edad del enfermo.
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Resumiendo, tenemos que:

Lentigo.
Nevo “Junction”.
Nevo celular compuesto.

Nevo celular intradérmico.

Melanoma prepuberal.
Melanoma maligno.

son esqueméaticamente las formas histopatolégicas sustracto de
las variedades clinicas que veremos a continuacion.

I 8
LENTIGO NEVO "JUNCTION'
e
A
v 11t l’

NEVO INTRADERMICO

Fsquema mostran-
do la ‘localizacion
de los melanocitos
en las diferentes
lesiones melanicas
benignas. Las fle-
chas indican la evo-
lucién natural de
dichas lesiones.
(Reproducido de
“Tratamiento de
los Tumores mela-
nicos”. Dr. Eusta-
quio Montero.
1957).

CLASIFICACION DE LAS LESIONES MELANICAS

A)

B)

C)

Actual y potencialmente benignas:
Nevo celular intradérmico.

Benignas, potencialmente malignas:
Nevo celular compuesto.
Nevo “Junction”.

Nevus Azul.

Melanoma prepuberal.

Peca Maligna.

Malignas:

Melanoma maligno de los nifios.
Melanoma maligno.
Nevus Azul maligno.
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CLINICA DE LAS LESIONES MELANICAS

Caracteres de benignidad. — Son lesiones lisas, pailares, a
~veces cubiertas de pelos, de color marrén de diferentes gradacio-
ciones, no localizadas en planta de pie, palma de mano o genitales.

Formas potencialmente malignas. — Aunque pueden estar
presentes en cualquier parte de la piel o mucosas, la localizaciéon
en palma, planta, dedos o genitales, es caracteristica. Un nevus
piloso que pierde el pelo es sospechoso de contener elementos
“junction” y debe ser extirpado como potencialmente maligno.

Los nevos azules, aunque raramente, pueden malignizarse.
Se presentan en regiones gliteas, en dorso de pies o0 manos y en
la cara: liso, marréon oscuro o azul casi negro, lampifio, aunque
puede contener pelos. Se palpa como un chumbo encastrado en la
piel.

La peca maligna o melanosis precancerosa circunscrita es una
Jesién pigmentada, méas bien rara, que se localiza en el 7T0% de los
easos en la cara, que crece y .se extiende periféricamente de una
manera irregular. El pigmento se encuentra irregularmente dis-
tribuido ¥ presenta tenalidades.

Elementos clinicos que hacen sospechar la malignizaciéon de
una lesiéon melanica e indican extirpacion:

1) Aumento de tamano. — Por extension del tumor en su-
perficie o por crecimiento vegetante en una lesion primitivamente
plana.

2) Cambio de color. — Este cambio se realiza en méas o
en menos, pero en general oscureciéndose.
3). La aparicion de pequeiias manchas pigmentarias. — En

la vecindad de la lesién, que pueden corresponder .a metdstasis
regionales o a nevus “juction” activados, es decir con gran inquie-
tud celular, en camino de malignidad, pero no malignos todavia.

4) Presencia de un halo inflamatorio. — Aunque puede
corresponder a una reacciéon banal inflamatoria puede ser signo
de malignidad. Acompafia muy a menudo a nuevos activados, a
los melanomas juveniles y al melanocarcinoma de superficie.

5) La ulceracion. — La ulceraciéon espontanea, elemento
de gran valor diagnéstico y pronéstico, porque es signo de inva-
sién de la dermis por elementos malignos. Los melanomas al in-
vadir la dermis se disponen junto a los pequefios vasos y los



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

invaden, y como tienen escasa cohesion intercelular, la apariciéon
de metéstasis a distancia puede producirse rédpidamente.

El pronéstico de un melanoma ulcerado espontidneamente es
muy sombrio.

6) Sintomas clinicos. — Prurito o dolor.

ESTUDIO ANATOMO PATOLOGICO:

Biopsia. — Frente a las lesiones clinicamente benignas y
extensas, sobre las que se planean tratamientos tales como resec-
ciones segmentarias, electro fulguraciones, afeitado o pulido, etc.,
se debe hacer una biopsia para confirmar la naturaleza de la
lesiéon y para determinar la profundidad a que se encuentra el
pigmento. La biopsia es entonces totalmente innocua.

Cuando se trata de lesiones de aspecto maligno el problema
es diferente. Existe un concepto cldsico de que la biopsia de mela-
noma maligno disemina la lesién; aunque no existen pruebas en
pro ni en contra de ello.

Teéricamente puede atribuirse a la predileccion del melanoma
por los vasos y la falta de cohesion celular la posible diseminacion
luego de una incisién quirtrgica.

Por otro lado no estd justificada una operaciéon mutilante
o solamente grave sin diagnéstico histolégico. En trabajos de
clinicas dermatolégicas de gran jerarquia de los Estados Unidos,
se ha mostrado que el 50 % de los diagnésticos de melanoma
realizados por especialistas fue erréneo.

Por lo tanto el problema de si se hace o no biopsia en casos
sospechosos estara condicionado al tamafio de la lesiéon y al grado
de mutilacién que la exéresis correcta exija, a la experiencia del
"técnico, ete.

Melanocarcinoma de los nifios. — Es una forma sumamente
rara. Debe ser diferenciada del melanoma juvenil, lo que sélo
serd posible a un anatomopatdlogo de gran experiencia y con la
ayuda de los elementos clinicos. Su aspecte histolégico es similar
a las formas mis malignas del melanoma del adulto. En el caso
de los melanomas, quizds mas que en otros, se requiere unir la
clinica a la imagen histolégica, y el anatomopatélogo no se impro-
visa sino que debe ser de gran experiencia en tumores cutdneos.

—_—04 —
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CRITERIO TERAPEUTICO.

Repitiendo palabras de Pack, diremos que el Unico tratamien-
to légico de los melanomas es la extirpacién quirdrgica. La roen-
genterapia y el radium no deben usarse mientras el tumor sea ope-
rable. Las células del melanoma serian tan resistentes a las ra-
diaciones como la células normales vecinas y por lo tanto la ra-
diacién sélo puede actuar por efecto necrosante, al igual que cual-
quier agente cauterizante.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

A) Lesiones Benignas. — En las lesiones pequefias la re-
seccién y sutura presenta la ventaja de ofrecer al histopatélogo
una pieza para estudiar.

Muchos dermatélogos de experiencia, buscando mejores re-
sultados cosméticos prefieren el afeitado de la parte vegetante
del nevus y la electrofulguracion de su lecho.

En las lesiones extensas benignas, maduras, el problema es
mas complejo. La reseccién seguida de plastias no da en ciertas
localizaciones buenos resultados cosméticos, particularmente cuan-
do se emplean injertos libres. Una técnica que nosotros estamos
empleando con el Dr. Montero, consiste en el afeitado o pulido de
la epidermis y capas superficiales de la dermis. En los casos de
que el pigmento se localiza snuperficialmente se obtienen exce-
lentes resultados cosméticos con una intervencion menor. El es-
tudio bidpsico es de fundamental importancia para precisar el
diagnéstico de madurez de la lesién, (ausencia de elementos “Junc-
tions”) y la profundidad a que se encuentra el pigmento. En los
nevus pilosos practicamos un depilado para eliminar los bulbos,
que son importantes centros de repigmentacion. Hynes, de Shef-
field, aconseja en los casos en que el pulido debe ser muy pron-
fundo, aplicar un fino injerto dermoepidérmico, lo que mejora el
resultado cosmético y oculta algunas &areas pigmentarias resi-
duales.

B) Lesiones Inmaduras, malignizables. — Hecho el diagnoés-
tico de lesién inmadura, pasible de transformarse en un melano-
ma, estd indicada la reseccion. Esta se hard con escaso margen
libre, pero deberd ser estudiada cuidadosamente por el anatomo-
patdlogo, en varios cortes. Si aparecieran elementos de maligni-
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dad en toda o una parte de la pieza extirpada, se procederi a la
reoperacion de urgencia, aplicAndose, entonces €l criterio quirur-
gico que corresponde a un melanoma.

C) Tratamiento del Melanoma Maligno. — No existe una
relacion directa entre tamafio del melanoma, tiempo de evolucion
y frecuencia de metastasis,.

Existen lesiones pequefias -y estacionarias localmente un lar-
go tiempo, que matan al enfermo con siembra de metastasis, mien-
tras que otros casos de evolucién mas violenta permanecen loca-
lizados mucho tiempo, sin metastasis.

Analizaremos los diferentes criterios de tratamiento:

1) Excisiéon simple de la lesion.

2) Extirpacion de la lesion, mas vaciamiento ganglionar.

3) Reseccion en continuidad de la lesion, ganglios linfaticos
y vias intermediarias.

4) Amputacion de toda la regiéon donde asienta el tumor y
sus ganglios.

1) Excisién simple de la lesion. — En la serie de Allen que
comentamos, 123 pacientes estaban vivos“y libres de enfermedad
a los 5 afios, de los cuales a 84 se les practicé reseccién simple de
la lesion; de los otroé 39 pacientes, en 16, los ganglios estaban li-
bres a pesar de que clinicamente se podia pensar que estaban co-
lonizados.

Pero los melanomas deben ser considerados tumores malig-
nos de gran virulencia, equivalente al grado IV de los epiteliomas
espinocelulares, y la reseccion simple de la lesién, no pone a cu-
bierto de la presencia de metastasis subeclinicas. No seria lo mis-
mo extirpar las metastasis cuando se han desarrollado hasta ha-
cerse aparentes. En la estadistica de 106 melanomas malignos de
piel de Royster y Baker, la supervivencia a los 5 afios de los ca-
sos tratados con reseccion simple de la lesion, (42 casos), fue del
40%.

En los 20 casos, sin adenopatias palpables, tratados con va-
ciamiento ganglionar por los mismos autores, se tuvo una sobre-
vida a los 5 afios del 45%. Estas cifras caen rapidamente cuando
se toma como criterio de curaciéon 10 afios.

Margen libre de la exéresis. — La alta incidencia de recu-
rrencias locales: 62% en casos tratados inadecuadamente, que
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desciende al 6% cuando el tratamiento es correcto, ha indicado
siempre la conveniencia del amplio margen libre.

;Cual es la causa de la recidiva local?

a) Exéresis incompleta, no la tenemos en cuenta en enfer-
mos tratados correctamente.

b) - Metastasis regionales, causa presente en cierto ntimero
de casos.

¢) Focos de nevos ‘“junctio” activados por accion de pre-
sencia del melanoma, ejercida principalmente en la vecindad de la
lesiéon. Estos tumores satélites del primitivo, no serian en estos
casos metastasis sino melanomas primitivos, hecho perfectamente
demostrable por la anatomia patolédgica.

Esta es una nueva justificaciéon al amplio margen libre en la
exéresis lo que determina la necesidad frecuente de aplicar in-
jertos de piel libre o de desplazar colgajos cuando se operan es-
tos tumores.

La recidiva local no es un elemento de incurabilidad aunque
ensombresca el pronéstico.

2) Extirpacion de la lesion, mas vaciamiento ganglionar.—
En los casos de ganglios tomados por el tumor no existe ninguna
duda, se deben extirpar ampliamente, en block, sin verlos duran-
te la intervencion y avanzando por lo menos una estacién linfa-
tica méas alla de la tomada por el tumor.

La gravedad que representa la presencia’de metastasis gan-
glionares es facil de entender, sabiendo que de los 12 casos de me-
lamona con ganglios palpables de Royster y Baker la sobrevida a
los 5 afios fue del 0%. De los casos tratados en el Servicio de Ci-
rugia Plastica que dirige el Profesor H. Ardao con ganglios neo-
plasticos palpables ninguno lleg6 a una sobrevida de 5 afios.

El problema se plantea cuando se trata de exéresis ganglio-
nares profilacticas, es decir en enfermos sin ganglios clinicamen-
te tomados. Por razones ya expuestas y dada la extrema malig-
nidad del melanoma parece légico y todos los autores lo acon-
sejan, extirpar los ganglios tributarios a la lesién. Esto permiti-
ria resecar en una etapa incipiente los ganglios colonizados, no
palpables, de un cierto nimero de enfermos, que algunos autores
consideran el 20%. Pero analizando friamente las estadisticas de-
bemos confesar que el indice de sobrevida a los 5 afios, no se mo-
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difica tan apreciablemente como se podria prever cuando se prac-
tica vaciamiento ganglionar profilactico.

3) Reseccion de continuidad. — Cuando el melanoma se en-
cuentra en la vecindad de las zonas ganglionares correspondien-
tes, es logico realizar la llamada por Pack, “reseccién en conti-
nuidad”, es decir, extirpacién de la lesién con amplio margen li-
bre, mas el tejido linfocelulograsoso, que lo relaciona con sus gan-
glios y estos en block. Este criterio de extirpacion es clasico des-
de su aplicacion por Halstead y Willy Meyer al cancer de seno.

Menos l6gico nos parece, en melanomas situados lejos de las
zonas ganglionares, al extirpar una banda mas o menos ancha de
piel desde el tumor hasta los ganglios. En muchos casos el tumor
se encuentra en zonas intermedias, tributarias de varios territo-
rios linfaticos. En los casos en que se debe extirpar separadamen-
te, tumor primario y ganglios, el mismo Pack, es partidario de
hacer un compas de espera, aproximadamente de dos semanas,
con el fin de permitir la colonizaciéon en los ganglios de las cé-
lulas neopléasicas situadas en las vias linfaticas intermedias. Este
criterio, que es similar al que se sostiene en el tratamiento de los
epiteliomas espino-celulares es el que cuenta con mas aceptacion
entre los distintos autores.

La espera se hara tanto en los vaciamientos profildcticos co-
mo en los casos con adenopatias palpables.

4) Amputaciones. — Tedricamente seria la manera méas se-
gura de tratar un melanoma situado en la parte distal de los
miembros. Es el tratamiento indicado en el melanomas subun-
gueal: amputar el dedo. En melanomas extensos e infiltrantes
estaria también aconsejado la amputaciéon de una region.

RESUMIENDO: Extirpacion de la lesiéon primitiva con am-
plio margen, resecciéon de los ganglios, en continuidad en los ca-
sos posibles, en dos etapas y separadamente cuando las lesiones
estan alejadas de sus ganglios es el criterio terapéutico mas se-
guro, sustentable en el momento actual, en el tratamiento de los
melanomas malignos.
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