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Melanoma de la piel de la mama

Roberto L. Estrugo, Maria L. Iraola y

Se presenta un caso de melanoma maligno
de la piel de la mama, se hacen consideracio-
nes sobre la anatomia de los linfaticos de la
region y se plantean las diferentes posibilidades
gquirurgicas de acuerdo a las caracteristicas del
melanoma segun las clasificaciones de Clark y
de Breslow.

Se realiza una revision bibliografica del tema.
Recomendando la mastectomia radical en las
melanomas malignos grade II o mas avanzado
de Clark.

La posibilidad de recidivas locales y regiona-
les sera reducida o minima segun esta con-
ducta.

Palebras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
NMelanoma / Breast Neoplasms.

Los melanomas malignos de la piel de la
mama tienen particularidades que los destacan
del resto de los melanomas del tronco.

Configuran el 5 9% de la totalidad de los me-
lanomas malignos. Asientan en un sector cu-
taneo que tiene individualidad propia dada por
una embriologia y anatomia comunes con la
glandula a la que recubre. Por ello se debe
considerar como un érgano unico. *Su poca fre-
cuencia trae como consecuencia la falta de es-
tandarizaciéon en la conducta terapéutica.

Los procedimientos realizados van desde una
exéresis simple hasta una mastectomia radical.

Los melanomas malignos de la piel que re-
cubre la mama se dividen en metastasicos y
primarios. En un trabajo anterior (10) sobre
tumores metastasicos de la mama destacamos
algunas publicaciones como las de Hajdu y
Urban (14), Charache (6), Silverman (20) en
los aue se enfatiza gue los melanomas consti-
tuyen los tumores secundarios mas frecuentes
de la mama con porcentajes que oscilan entre
27 yv 54 %.

Nos referiremos aqui sélo a los melanomas
malignos de la mama que pueden aparecer en
la piel o en el propio tejido glandular.

Esta ultima localizacién es excepcional a tal
punto que Stephenson (21) cita so6lo dos casos
en la literatura.

Los melanomas localizados en la piel pue-
den a su vez asentar sobre una lesiéon cutdnea
previa o sobre piel sana.
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Creemos que antes de hacer consideraciones
sobre terapéutica y pronodstico debemos hacer
una breve resena sobre el sistema linfatico de
la regién mamaria, ya que la diseminacion
linfatica en otros sectores del tronco es total-
mente diferente (18).

Segun Rouviere (19) los linfaticos de la piel
de la mama afectan una disposicién particu-
lar a nivel del mamelén y aréola. Forman
una red densa formada por una malla apretada
dispuesta en varios planos.

Esta red se comunica con el plexo linfatico
superficial o papilar del dermis. Del plexo
areolar parten pequenos canales que desembo-
can en un plexo subdérmico, el plexo subareo-
lar de Sappey. Este ultimo recoge gran parte
de los linfaticos de la glandula y dan naci-
miento a dos gruesos troncos aferentes cuyo
destino es el grupo mamario externo de la
axila.

Por fuera del plexo subareolar las mallas se
ensanchan y se forma el plexo circunareolar.
Mas afuera los linfaticos adoptan la misma dis-
posicién que el resto de los tegumentos ante-
riores del téorax y presentan las mismas cone-
xiones ganglionares aue los colectores cutéa-
neos de la pared anterolateral del térax. De-
bemos recordar ademas la via transpectoral.

Turner y Warnick (22) en un estudio sobre
88 mamas usando técnicas vitales para estu-
diar la disposicion linfatica, demostraron que
existen anastomosis entre los linfaticos subcu-
tdneos y los profundos de la mama se tovo-
grafian en Ila regién areolar.

Este sistema drena una pequeha proporcion
linfatica de la mama, pero es de considerable
importancia en la difusion del cancer. Los au-
tores resaitan la importancia de dejar colga-
jos finos y resecar la lesion con un buen mar-
gen de la piel y aun asi afirman que no se
puede erradicar esta via en forma total.

Segiin Wilson (23) los linfaticos de la piel
de la mama carecen de valvulas y comunican
(aunque con cierta lentitud) con el plexo sub-
epitelial que fluye hacia el plexo subareolar.

HISTORIA
A.P.A. Fem. 68 afos, casada, labores.

M.I. Lesidn vegetante y ulcerada de la mama iz-
quierda.
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E.A. Comienza hace aproximadamente 20 afios an-
tes en que nota lesién cutidnea que define como ‘“lu-
nar” topografiada en cuadrante sUpero externo de
mama izquierda. Dicha lesién permanece con los mis-
mos caracteres hasta que hace aproximadamente dos
afios presenta crecimiento progresivo, se hace fungo-
so y alcanza un tamafio aproximado a los 5 cm.
de didmetro. Cambia de color con areas violaceas y
negras.

Comprueba ademdas la presencia de exudado sero-
sanguinolento. No advierte alteraciones en los planos
cutdnecs que rodean la lesidn.

No hay secrecion anormal por el pezoén, que es de
tipo umbilicado constitucional. No hay tumores ni le-
siones similares en otras regiones.

La mama controlateral presenté caracteres norma-
les. Niega sintomatologia respiratoria, ésea o neuro-
légica. También niega repercusion general.

Transito digestivo y urinario normales. No hay an-
tecedentes patologicos previos a destacar. Multigesta
multipara, 8 embarazos, 5 partos, en menopausa des-
de hace 25 afos.

Al examen: paciente liicida con buen estado de nu-
tricion e hidratacion, piel sana sin lesiones, mucosas
normecoloreadas.

Regiones mamarias: a la inspeccidn ambas mamas
son simétricas.

A nivel del cuadrante supercexterno de la mama
izquierda se visualiza tumoraciéon vegetante de forma
ovoidea, superficie irregular de 5 cm. de diametro ma-
yor de color rojo violdceo con Aareas negruzcas, recu-
biertas de exudado sanguinolento. A la palpacion es
de consistencia elastica, desliza sobre los planos pro-
fundos. No se visualiza circulaciéon colateral, capito-
naje o piel de naranja. Pezén umbilicado. No hay
noédulos cutédneos vecinos.

Mama derecha de caracteres normales. Las regiones
axilares muestran la presencia de un ganglio de apro-
ximadamente 20 mm. a izeuierda.

El diagnéstico clinico de melanoma fue confirmado
por biopsia por dermatélogo (Dr. Montero). Frente
a las caracteristicas del tumor tipo histolégico, tamario,
v por tener biopsia previa, se decidié realizar una
exéresis amplia, mastectomia radical con vaciamiento
celulolinfoganglionar de la axila mediante incisién de
Stewart. Se visualizaron multiples adenopatias no sos-
pechadas por la clinica.

El1 postoperatorio fue de curso normal retirdndose
los drenajes al décimo dia.

Anatomia Patologica

Macroscopia: pieza de mastectomia radical izquier-
da, glandula mamaria con sobrecarga adiposa. Pezoén
retraido (constitucional). En el &area de intersecciéon
de los cuadrantes externos tumoraciéon vegetante, fun-
gosa, sesil de 5 cm. de didmetro. Color rojo negruz-
co. con focos violaceos, ulcerada en forma parcial, con
exudado fibrinoso.

Consistencia firme, limites netos polilobulados.

No adhiere a la profundidad. La piel que lo mar-
gina no presenta otras modificaciones patolégicas. La
seccion muestra en la masa tumoral textura tensa,
areas castafio - negruzcas, alternan con focos blanco -
grisaceos.

Se extiende, en profundidad, hasta el tejido celular,
sin aspecto infiltrativo ostensible. La glandula ma-
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maria es atréfica, no se observan otros nédulos. Del
tejido adiposo axilar se aislan 26 adenopatias de 20 a
5 mm. de eje mayor.

Microscopia:
lanina y para pigmento férrico.

Técnicas de H. y E.; técnica para me-
Los cortes del tumor
revelan proliferacion de naturaleza tumoral maligna,
de células melanicas. Marcado pclimorfismo nuclear
y citoplasmico con predominio de elementos fusiformes.

En profundidad predominan células amelanicas.
Abundantes vasgs sanguineos con pared formada por
tumor. Crecimiento infiltroexpansivo que Illega hasta
el tejido adiposo celular. La piel adyacente al tumor

F1c. 1.— Pieza operatoria. Tumor nodular, sesil, en C. S.
Ext. Pezén umbilicado (flecha).

Fic. 2— Piel y dermis superficial con infiltracién tu-
moral masiva. H.E. Topografica.
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Marcado poli-
H.E.

F1c. 3.— Detalle de células tumorales.
morfismo. Predominio de elementos fusiformes.
Gran aumento.

es de morfologia normal. No se observan focos tu-
morales multicéntricos. No se comprueba emboliza-
cién linfatica.

El tumor estd ulcerado y se suma intenso proceso
inflamatorio que lo margina en profundidad. Exudado
linfoplasmocitario y con polinucleares.

Glandula mamaria atréfica con esclerosis intersti-
cial. Ganglios axilares: no presentan metastasis me-
lanicas ni amelanicas.

En suma: melanoma maligno desarrollado en piel
de regién mamaria.

A predominio de células fusiformes. Abundante com-
ponente amelanico, grado V de Clark. No se com-
prueba embolizaciéon linfatica ni sanguinea.

No se comprueban metastasis en ganglios axilares.
No se observan focos metastasicos en piel adyacente
a la lesidn.

Melanoma maligno que asentdé sobre una lesion pre-
via de tipo lentigo.

El crecimiento de tipo vertical con invasién del ce-
lular, alcanza el grado V de la clasificaciéon de Clark.

De acuerdo con la clinica y los caracteres micros-
copicos no se plantea otro tipo de tumoracion.

Lee (16) luego de una revisién sobre el tema
y del analisis de su serie de 12 casos, concluye
que si bien el 5 % de los melanomas malignos
se topografian en la mama, su conducta no esta
estandarizada. La lesiéon debe tratarse con una
amplia exéresis tridimensional que incluya la
aponeurosis profunda. Segun este concepto se
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podria considerar apropiado realizar una mas-
tectomia parcial o segmentaria.

De 6 pacientes en los que se realizara esta
técnica recidivaron localmente 5 casos o desa-
rrollaron adenopatias axilares

Segun las dos clasificaciones mas modernas:
la de Clark (7) basada en los niveles de inva-
siéon cutanea (1969) y la de Breslow (5) mas
moderna basada en el espesor de la lesion, los
melanomas grado I o menores de 0,75 mm. de
espesor (segun la clasificacion adoptada) son
pasibles tan sélo de una exéresis amplia con
porcentajes de sobrevida que llegan en algunos
casos al 100 %.

La clasificacion de Breslow (5) es objeto de
critica por parte de Bhagavan (4). Este autor
fundamenta sus objeciones en las variaciones
que ocurren en los cortes histolégicos, de acuer-
do a su procesado técnico. La orientacién del
corte, su espesor, y la temperatura a que es
sometido, provocan variaciones de hasta un
20,5 % en las dimensiones de un nédulo tumo-
ral medido sobre ese corte.

Los criterios morfolégicos que adopta Clark
se relacionan con el comportamiento biolégico
de la lesiéon y se aplican con mayor justeza a
los tumores de crecimiento radial y wvertical.

El criterio de Breslow en cambio se adapta
mejor a los melanomas acrales y polipoides.

Si el factor cosmético fuera muy importante
se podria conservar parte de la mama pero a
costa de mayor numero de recidivas en lo local
y regional.

Goldman (12) refiere que de 22 melanomas
malignos con cualesquiera de los tipos de in-
vasion III, IV o V de Clark, hubo recidivas en
el 77 % de los casos. Esto seria una prueba
sustancial en contra de la extirpacion local a
dichos niveles requiriendo una actitud mas agre-
siva.

Al considerar las amplias comunicaciones lin-
faticas del dermis y la glandula la mastecto-
mia radical pareceria poner a cubierto por lo
menos en dichos grados de la recidiva local y
regional.

Lee pregunta cuando se deberia realizar el
vaciamiento profilédctico; el primero en propo-
nerlo a nivel de la axila fue Handley en 1907.

Los defensores del vaciamiento refieren una
mejoria del 10 al 20 % en la sobrevida para
el grado I de Clark y menos recurrencias lo-
cales y ganglionares, 9 % contra 40 % en los
casos en los que no se realizo.

Dada la falta de homogeneidad de criterios
entre los patologos en lo que se refiere a los
grados II y III de Clark, Breslow (5) prefiere
usar el espesor de la lesion en la seleccion de
los pacientes para el vaciamiento profilactico.

Por encima de 1,5 mm. el vaciamiento sera
sistematico mientras que entre 0,75 y 1,5 mm.
dependera del cirujano, posiblemente decidido
por la distancia entre la lesién y el grupo mas
cercano de ganglios.

La sobrevida es mayor cuando los ganglios
en la pieza operatoria no tienen metastasis.
Cuando los ganglios colonizados son tres o mas
del mismo modo que en el carcinoma la sobre-
vida disminuye francamente.
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La extirpacién de los ganglios linfaticos con
evidente compromiso no deja lugar a dudas (9)
pero el tratamiento de los que aparentan ser
normales es controvertido. Aproximadamente
en el 15 % de los estudios microscépicos hay
metastasis en los ganglios clinicamente no de-
tectados.

Segun Goldman (12) se debe realizar vacia-
miento profilactico en pacientes con invasiones
que alcanzan los niveles III, IV o V de Clark,
siempre que se pueda hacer disecciones en con-
tinuidad, en monoblock.

El mismo autor refiere en un estudio de
83 pacientes con melanomas a los cuales se
les practicé linfadenectomia combinada con
exéresis amplia de la lesién primaria. En ellos
observé a los 5 afhos una sobrevida de 28 %
en los casos con metastasis ganglionares, mien-
tras que fue de 54 % en los pacientes sin me-
tastasis ganglionares.

Lee en 4 pacientes realizé exéresis amplia y
diseccion profilactica de la axila, 3 de ellos
permanecieron libres de enfermedad a los 18,
20 y 26 meses. El cuarto fallecié por otra cau-
sa. A otros 2 pacientes se le realizé mastecto-
mia radical; no se presentaron metastasis re-
gionales pero si a distancia a los 70 y 92 me-
ses. Esto estaria de acuerdo con el criterio del
Instituto de Tumores de Milan (8) donde se
plantea 1?2 gue la cirugia sola puede conducir
a buenos porcentajes de curacion, y 29 que la
cirugia radical puede controlar la situacion
local considerando la extrema rareza de reci-
divas en la zona operada.

La experiencia de Haagensen (13) se reduce
a cuatro casos, a uno de ellos le practic6 mas-
tectomia radical y a los tres restantes resec-
cién de la lesion y luego reseccion pericicatri-
zal abarcando parte de la mama y diseccion
axilar. De ellos sobreviven sin evidencias de
enfermedad a los 3, 4 y 7 ahos y 6 meses.

Aunque en teoria la exéresis de los ganglios
linfaticos no invadidos podria plantear algun
déficit inmunolégico, no hay pruebas concretas
al respecto. Dado el alto rotencial invasivo de
este tumor, es mas importante linfadenecto-
mia regional electiva que la desventaja citada.

Segun el Instituto de Tumores de Milan (8)
los casos de recidiva local del melanoma ma-
ligno primario deben ser tratados con exéresis
quirurgica asi como los portadores de metés-
tasis solitarias de melanoma como un caso pu-
blicado por Gatch (11).

Se trata de casos dificilmente codificables
para los cuales se tiene en consideraciéon: el
intervalo libre de por lo menos 2 afnos; escasa
agresividad biolégica; buenas condiciones ge-
nerales y localizacion de la metastasis, para lo
que la exéresis debe prever un riesgo opera-
torio aceptable.

Al considerar que nuestra paciente era por-
tadora de un melanoma maligno del cuadrante
superior de la mama de mas de 5 cm. de dia-
metro, ulcerado y que en la profundidad lle-
gaba hasta casi el tejido celular, pensamos se
justificaba la agresiva conducta quirurgica que
implica la mastectomia radical con vaciamiento
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celulolinfatico de la axila. A 16 meses del
acto operatorio no presenta evidencias de re-
cidiva regional o general.

Desde el punto de vista pronodstico, segun
Balch y col. (3) de 13 variables computadas
s6lo influyeron en la sobrevida: el estadio pa-
tologico (el mas significativo), el grosor de la
lesion, la ulceracion, el tratamiento quirurgico
y la localizacion. Los melanomas polipoideos
asi como la depigmentaciéon resultaron deter-
minantes adversas de sobrevida. ElI melanoma
de nuestra paciente presentaba la segunda ca-
racteristica.

Al revisar los resultados de los 19 casos ha-
llados en la literatura se observa que la exé-
resis de la lesién fue seguida de recidiva luego
de 12 o mas meses. La extirpacion amplia mas
vaciamiento profilactico (7 casos) mostré una
buena sobrevida, de 18 meses y 7 anos 6 meses
y en los que se realizo mastectomia (4 casos)
la sobrevida sin metastasis fue de 15 a 92 meses.

RESUME

Mélanome de la peau de la mamelle

On présente un cas de mélanome maligne de la peau
de la mamelle, et on fait des considérations a propos
de l’anastomie des lymphatiques de la région; les dif-
férentes possibilités chirurgicales se posent en tenant
compte des caractéristiques du mélanome selon les
classificaticns de Clark et de Breslow.

On réalise une révision bibliographique du sujet.
On récimmande la mammectomie radicale pour les
mélanomes malignes Degré II ou plus avancé de la clas-
sification de Clark.

La possibilité de récidives locales ou régionales sera
réduite ou minime selon cette conduite.

SUMMARY

Mammary Skin Melanoma

Report of one case of malignant melanoma of mam-
mary skin, with special reference to anatomy of lymph
glands in the region and diverse surgical possibilities.
Treatment depends on the characteristics of melanoma
as per Clark and Brewlow’s classification. Radical mas-
tectomy is recommended for melanomas of malignant
degree II or more advanced, as per Clark’s classifi-
cation. The possibility of lccal and regional recurren-
cy will be minimal or reduced if this conduct is fo-
llowed.

The paper includes a review of existing bibliography.
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