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Melanoma del tronco

Dres. MIGUEL MATE

Constituye una localizacion predominante 2n
el hombre (14) y en la casuistica racional ocupa
el tercer lugar detras de miembros inferio-
res y cabeza y cuello: 13 % segun Priario
y Col. (11).

Se trata de una topografia lesional con carac-
teres de malignidad muy particular. Su ex-
tension lesional sigue sin embargo los princi-
pios generales de la diseminacion neoplasica:

A) Por via linfatica, por permeacion y em-
bolizacién; y
B) por via he2matégena.

PERMEACION LINFATICA

La colonizacién del tejido celular subcutaneo
y estructuras dérmicas proximas al linfatico
afectado determinarda implantes pigmentados
subdérmicos metastasicos. Cuando ellos asien-
tan en la inmediata vecindad del primitivo, las
metastas’s formaran un halo alrededor de aquel.
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En la mayoria de los casos constituiran nédulos
relativamente pequefios a escasos centimetros
del primario. Estos se conocen con el nombre
de satélites.

Handley (7) consideraba a la permeacion lin-
fatica como la principal forma de diseminacién
a distancia; actualmente este concepto es re-
chazado por muchos autores. Para Willis (15)
seria un modo de extensién local del tumor y
no una via metastéasica.

Ocasionalmente pueden observarse noédulos
secundarios a distancias mayores dsl melanoma
maligno, hacia una estacion ganglionar de dre-
naje. Se denominan metastasis “in transit” por
la escuela sajona y se aceptan como emplazadas
a lo largo de la via linfatica. En el caso par-
ticular de los originados en tronco, la visuali-
zacién de esta forma de extension lesional po-
dria servir de guia para determinar la direc-
cion de la colonizacién ganglionar que el pri-
mitivo seguira.

La oclusién neoplasica de algun tronco lin-
fatico mayor, correspondiente al area de per-
meacién licfatica pu=de originar una embolia
retrégrada y un crecimiento de las células tu-
morales en los propios linfaticos. Estos neo-
plasmas podran originar, a su vez, focos o
‘“‘satélites” secundarios que eventualmente pue-
den constituirse en otras tantas fuentes de per-
nieacion y diseminacion ulterior.
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METASTASIS LINFOGANGLIONAR

El compromiso de los ganglios linfaticos es
un hecho constante en la evolucion espontanea
del melanoma maligno. Puede constituirse en
etapas sumamente precoces de la enfermedad
cuando el primitivo es aun invisible o de muy
pequeno tamano. También puede aparecer lar-
gos anos después de la exéresis de la lesion
primitiva.

El porcentaje de adenopatias evidentes en el
curso de la enfermedad varia segun los autores
entre un 17.7 % y un 73.8 % (2,7) y en la
irmensa mayoria de los casos el mecanismo
de colonizacion ganglionar es embdlica.

La evaluacién de la presencia o ausencia de
colonizacién neoplasica de los ganglios regio-
nales ofrece serias dificultades. El hallazgo cli-
nico de adenopatia significa metastasis en un
42 a 98 % de los casos (2,9).

Constituye un punto de discusién atin mas
controvertido la existencia de metastasis gan-
glionares ocultas o no palpables (clinicamerte
indemnes).

Pacientes clinicamente N_ desarrollan metas-
tasis ganglionar regional en un elevado por-
centaje de casos luego de un intervalo asinto-
matico de duracién variable (6,9, 14).

El area de drenaje linfatico de un melanoma
maligno de tronco y el sitio de las metastasis
ganglionares no siguen patrones y vias de di-
fusién regladas. En un numero importante de
casos el grupo ganglionar primeramente colo-
nizado sera el mas préximo. Existe no obstante
una serie de situaciones, particularmente aque-
las de topografia mediana donde las metastasis
se constituirdan indiferentemente en cualquiera
de las dos axilas cuando el melanoma es d=2
hemicuerpo superior y de las dos regiones in-
guinales si es de la mitad inferior. Como ele-
mento adicional de gravedad, aquellas lesiones
vecinas a la linea umbilical metastasiaran tan-
to en sentido ascendente como descendente.

La posibilidad de metastasis simultanea o su-
cesiva en cuatro regiones ganglionares alejadas
es real. Las implicancias terapéuticas y pronés-
ticas de esta eventualidad son importantes. La
casuistica de Rakov (12) es ilustrativa en este
sentido. En su serie de 170 casos existié un
81 % con metastasis. Estas se observaron por
lo general en los dos anos siguientes a trata-
miento de primitivo.

Tumores de la pared anterior de torax pre-
centaron metastasis ganglionares en:

—"78 % en axila homolateral;
— 6 % en regiéon supraclavicular:
— 3 % en axila contralateral.

Tumores de la pared lateral de térax pre-
sentaron metastasis ganglionares en:
—10C % en axila homolateral.

Tumores de dorso, (region interescapular)
presantaron metastasis ganglionares en:

—62 % en axila homolateral;
—20 % en axila contralateral.

Tumores de la pared anterior de abdomen
‘presentaron metastasis ganglionares en:

—171 % en axila homolateral;
—173 % en ingle homolateral;
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—42 % en axila contralateral;
— 9 % en ingle contralateral.

Tumores de region lumbar presentaron metas-
tasis ganglionares en:

—66 % en ingle homolateral;
—28 % en axila homolateral.

Estas cifras subrayan la particular gravedad
del melonoma del tronco y exige un planteo
terapéutico individual para cada enfermo. El
vaciamiento linfoganglionar cuadruple (axilas
¢ ingles) es una intervencién desmedida, de
muy dificultosa realizacién técnica, que cursa
con elevada morbilidad operatoria y deja se-
cuelas funcionales graves. Por estas razones
d=scartamos su indicacion.

DIFUSION HEMATOGENA

No presenta caracteristicas diferentes a las
de los otros tumores malignos. La disemina-
cion por via sanguinea frecuentemente es se-
cundaria a la invasion linfatica. Se han en-
contrado no obstante casos de melanomas ma-
lignos con metastasis generalizadas y sistema
linfoganglionar indzmne.

Independientemente del sitio de origen pue-
den encontrarsz2 localizaciones secundarias en
cualquier nivel de la economia. Los sitios mas
frecuentemente interssados son: pulmén, hi-
gado, encéfalo y esqueleto (6).

Clark en 1969 (4) publica una clasificacion
ciinicopatologica de los melanomas, basada en
el grado de penetracién epidermodérmica. Se-
gun este autor mas que el aspecto celular o la
modalidad histogenética, es el nivel de la in-
vasioén lo que regira el pronostico del enfermo.
L.a condicién metastasiante del tumor estad in-
timamente relacionada al grado de Clark al
cual pertenece. Asi pueden considerarse rela-
tivamente benignos los dos primeros; media-
namente maligno el tercero y muy metasta-
siantes los dos ultimos.

El diagnéstico de melanoma maligno de tron-
co exige su individualizacién como tumcr me-
lanico maligno y se debe pedir ademas al pa-
tologo una categorizacién histopatolégica en
funcién de la clasificacion citada (4). A los
resultados de un inventario lesional completc
se deben agregar los estudios paraclinicos ya
conocidos (laboratorio y radiologia). EI sitio
y tipo exacto de la lesion y el grado de com-
promiso ganglionar detectado regiran la mag-
nitud de exéresis quirurgica a realizar.

El porcentaje de metastasis publicada por
Rakov (12) es superior al de otros autores.
La casuistica del Ist. Naz. dei Tumori (Italia)
sobre un total de 410 melanomas malignos es
la siguiente (13):

No de Casos con
casos metastasis %
Cabeza y cuello 86 24 38,6 %
MMII 225 92 40,8 %
Tronco 99 58 58,7 %
TOTAL 410 174 45,0 %
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Existe acuerdo entre los autores (2,4) que
las lesiones de tronco son las mas metastasian-
tes. La existencia de adenopatias colonizadas
es el factor prondstico de mayor jerarquia
(Fig. 1). Se comprend= asi que los M.M., de
tronco sean los de mayor mortalidad.

Mec Leod (8) en una serie de 342 pacientes
ciscrimina las muertes debidas al melanoma
por su sitio de origen.

Muertes por M.M.

Tronco 30 %
Cabeza-cuelio 23 %
MMIL 17 %
MMSS .. 12 %

El tratamiento de un M.M. de tronco es qui-
rurgico. — La conducta de eleccién frente a
las adenopatias r=gionales es la exéresis en con-
tinuidad con el tumor primitivo, los vasos linfa-
ticos y una banda de piel intermedia. Se com-
pleta asi una terapéutica radical y racional, si-
guiendo la técnica de monobloque de Pack (10).
La realizaciéon de este procedimiento exige el
conocimiento anticipado de los territorios lin-
féaticos de drenaje y una relativa proximidad
entre éstos y las lesiones primarias. Ya hemos
analizado las dificultades que representa en los
tumores de tronco establecer con certeza el area
linfoganglionar comprometida. Cuando la dis-
tancia entre el primitivo y sus metastasiz es
mayor, se deberd emplear la tactica de exé-
rzsis y vaciamiento en discontinuidad. El pe-
ligro de un procedimiento que deja un puente
tisular potencialmente colonizado entre primi-
tivo y adenopatia es la aparicién de las metéas-
tasis “in transit”’. Ellos corresponden al desa-
rrollo de las células neoplasicas aprisionadas o
retenidas en los linfaticos interrumpidos por
un vaciamiento ganglionar.

La casuistica del Instituto dei Tumori (13)
no senala diferencias significativas entre las
metastasis aparecidas en los casos operados con
la técnica del monobloque y aquellos efectua-
dos en discontinuidad. Tampoco se obtuvieron
resultados porcentualmente mas satisfactorios
con el vaciamiento diferido a un segundo
tiempo.

En las lesiones del tronco no se ha podido
demostrar una distribucion de tipo arterial
da los mismos. No existe pues indicacién de
quimioterapia regional en esta area.

Constituye un capitulo més controvertido el
del vaciamiento linfoganglionar profilactico, d=
eleccion o de principio. Las razones a favor y
en contra fueron senalados por el Dr. A. D’Au-
ria. Anteriormentz en nuestro medio Amo-
retti (1) se ha ocupado del problema y condi-
cionaba su realizacion al grado de malignidad
anatomopatolégica del tumor y decidia en cada
caso en forma individual. Nosotros comparti-
mos el planteo que supedita su realizacion a la
topografia de la lesion primitiva (Fig. 2).

CONCL SIONES

1) La evoluciéon de los melanomas malig-
nos de tronco cuando confrontada con la de

otras localizaciones presenta diferencias esta-
disticamente significativas.

2) En estos tumores es imposible prever la
propagacion neoplésica linfoganglionar.
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Fic. 1 — Grafica que ilusira sobre el valor prondstico
de las metastasis ganglionares. La sobrevida es signi-
ficativamente mayor en los casos sin adenopatias.

Fic. 2.— Esquema corporal que ilustra las indicaciones

del vaciamiento ganglionar. Zona blanca: vaciamiento

‘“‘de principio” en continuidad con el tumor primitivo.

Zona gris: vaciamiento ‘“de principio” en discontinuidad

con el primitivo. Zona punteada: el vaciamiento esta

indicado solamente en caso de metastasis ganglionar
clinicamente evidente.
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3) Elcompromiso ganglionar en la evolucién
tumoral es de significacién prondstica funda-
mental.

4) El tratamiento dz estos neoplasmas exige
la exéresis radical del primitivo y su area de
drenaje. El cumplimiento de esta premisa es
practicamente imposible salvo en numero re-
aucido d= cazos.

5) Los hechos senalados constituyen las
causas de la mayor malignidad de los mela-
nomas malignos de esta localizacion.

RESUMEN

Se describen las formas de extension lesional de los
melanomas malignos de tronco. Se analizan los terri-
torios linfoganglionares mas frecuentemente comprome-
tidos. Se jerarquiza la gravedad particular de los tu-
mores de esta localizacién y se sefialan directivas te-
rapéu‘ticas particulares para ellos.

RESUME

Description des formes d’extension lésionnelle des
mélanomes malins du tronc. Analyse des territoires
lymphoganglionnaires le plus fréquemment atteints.
L’auteur met l'accent sur la gravité particuliére de ces
tumeurs et mentionne les directives thérapeutiques qui
leur sont propres.

SUMMARY

The forms and extension of lesions of the malignant
tumors of the trunk. An analysis was made of the
lymphoganglionar regions which are more frequently
attacked. Stress is placed on how particularly serious
tumors in these regions ca be, and the special thera-
peutic recommendations for these cases are given in
detail.
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