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RESUMEN

A partir de un mejor conocimiento del melanoma se han podido establecer los riesgos posteriores
a la cirugia, las recurrencias locorregionales y la enfermedad diseminada. Tanto unas como otras
se producen el 80% de las veces dentro de los 2 o 3 afios posteriores al diagnéstico del tumor pri-
mario. Ademas, hay que considerar la posibilidad de un segundo melanoma primario y/o sequn-
das neoplasias. Por ello consideramos que es necesario el sequimiento de por vida de un paciente
operado de melanoma. El objetivo es detectar: a) recurrencias tempranas que permitan tratar la
enfermedad en forma precoz; b) sequndos melanomas primarios o diagndstico de lesiones precur-
soras de melanoma; y ¢) otras neoplasias. Este sequimiento idealmente debe buscar ser razonable
desde el punto de vista costo-efectivo, cientificamente proveer un beneficio y no generar més es-
trés sobre un paciente oncoldgico. La Unidad de Melanoma del Hospital Universitario Austral dis-
pone de un protocolo de sequimiento del paciente operado de melanoma con criterios practicos
respaldados por la evidencia médica. Se hace desde un equipo interdisciplinario constituido por
los Servicios de Dermatologia, Cirugia de Cabeza y Cuello, Oncologia Clinica, Imagenes, Anatomia
Patoldgica y Medicina Nuclear (Dermatol. Argent., 2011, 17(4): 310-314).

ABSTRACT

A better knowledge of malignant melanoma has made it possible to establish the risks after
surgery such as the locoregional recurrence or as disseminated disease. Both are seen in 80% of
the patients within 2 to 3 years after the primary tumor diagnosis. In addition, the possibility of a
second primary malignant melanoma and/or second neoplasms should be considered. Therefore,
we consider as mandatory a life-long follow-up of patients operated from malignant melanoma.
The main objective is to detect: a) early relapses, to be treated during an early stage; b) second
primary malignant melanomas or diagnosis of precursor lesions of malignant melanoma, and
¢) other neoplasms. Follow up on these patients should be appropriate from the point of view
of cost-effectiveness, should provide a scientific benefit and must not generate more stress on
them. The Austral University Hospital, Melanoma Unit, has a follow-up protocol for malignant
melanoma-operated patients containing practical criteria based on medical evidence, drawn by
an team composed by the Departments of Dermatology, Surgery, Clinical Oncology, Imaging,
Pathology and Nuclear Medicine (Dermatol. Argent., 2011, 17(4): 310-314).
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Introduccion

El melanoma es un tumor en aumento en el mundo, con
alta capacidad de dar metdstasis y la principal causa de
muerte oncolégica para la especialidad dermatolégica.'
Una vez que se ha diagnosticado y resecado el tumor prima-
rio, son fundamentales dos cuestiones: la correcta estadifi-
cacién del paciente y, de acuerdo con esto, el protocolo de
seguimiento. Para la estadificacién posquirtdrgica tendremos
en cuenta el examen clinico y los estudios complementarios.
Dentro de éstos, son de condicién relevante y excluyente
los datos que aporta la anatomia patolégica del tumor y,
eventualmente, el estudio del ganglio centinela, si hubiese
correspondido. En la literatura médica se encuentran bien
detallados los criterios TNM y los correspondientes estadios
del melanoma, establecidos por la AJCCI en 2001, con su
modificacién en 2009* y adoptados por la Sociedad Argen-
tina de Dermatologia’® en su reunién de consenso. También
consideramos de enorme valor la guia australiana de 2008.*
Sobre estos criterios es que hacemos esta propuesta de segui-
miento del paciente operado de melanoma, que es el objeto de
nuestra presentacién. No es nuestra intencién hacer una revi-
sién completa del melanoma sino sélo criterios practicos res-
paldados por la evidencia médica, a los efectos del seguimiento
del paciente luego de la cirugfa. Se hace desde un aporte inter-
disciplinario de la Unidad de Melanoma del Hospital Universi-
tario Austral, equipo de trabajo constituido por los Servicios de
Dermatologfa, Cirugfa de Cabeza y Cuello, Oncologifa Clinica,
Imdgenes, Anatomia Patolégica y Medicina Nuclear.

Riesgos del paciente operado de
melanoma

Recurrencia de la enfermedad melanoma: de acuerdo con

el tipo y gravedad del melanoma, éste puede recurrir en forma

locorregional o como enfermedad diseminada. Las recurrencias

son més frecuentes dentro de los 2 o 3 primeros afios posterio-

res al diagndstico del tumor primario (80%).>” Existe un menor

grupo de pacientes en los cuales recurre la enfermedad mds alld

de los 10 afos, y puede presentarse como enfermedad disemina-

da. El cerebro, los pulmones, el higado, los huesos, la piel y los

ganglios no regionales son los 6rganos mds afectados.’ Se define

ala recurrencia locorregional como la recurrencia del tumor den-

tro del sitio anatémico entre el melanoma primario y los ganglios

regionales; ésto luego de una aparente exéresis completa.*

La recurrencia locorregional puede ser:

a. Melanoma persistente: recidiva del melanoma en el sitio
de la cicatriz o del injerto por exéresis incompleta.

b. Metéstasis en el sitio del tumor primario: se diferencia del
anterior por la histopatologia.*

c. Metéstasis en trédnsito: por via linfdtica y/o hemdtica entre
el tumor primario y los ganglios regionales.

d. Metistasis en los ganglios regionales.
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TABLA 1. Imagenes basales para el seguimiento

Sinindicacion de ganglio centinela Rx térax

TAC doble contraste: cerebro, torax,

e i inel '
Con indicacion de ganglio centinela abdomen y pelvis

Abreviaturas
TAC: tomografia axial computarizada

TABLA 2. Seguimiento para pacientes en estadio O y |

(excluye al T2a)?

Recomendacion Frecuencia

Fomentar el autoexamen (cambios en
nevus o nuevas lesiones)

Entregar guia de autoexamen de nevus
Examen fisico: palpacion de cicatriz

del melanoma, via linfatica, ganglios
regionales, ganglios no regionales y visceras
Examen de nevus con dermatoscopio

(ada 6 meses por 5 afios
Luego cada 12 meses, toda la vida

Ecografia ganglios regionales Sélo si se palpan ganglios
PAF Con sospecha de adenopatia
metastdsica

Estudio de MED En pacientes con mittiples nevus
melanociticos o sindrome de nevus atipicos
Uno porafio o frente a sospecha de cambios
Abreviaturas

T2a: espesor de Breslow de 1,01 a 2 mm / Guia de autoexamen de nevus
con regla del ABCDE
PAF: puncién con aguja fina / MED: microscopia por epiluminiscencia digital

La recurrencia locorregional se asocia con menor sobrevi-
da a 5 afios comparada con aquellos pacientes que no la
tienen.*” También debemos considerar que el paciente con
diagnéstico de melanoma tiene a su vez un 32% mds de
probabilidades de desarrollar una segunda neoplasia malig-
na respecto de la poblacién general;' y dentro de éstas se
detalla la posibilidad de un segundo melanoma primario,
que incluye el melanoma ocular, ademds del cdncer de pan-
creas, tejidos blandos, 6seo, tiroides, préstata, mama, pul-
mon, leucemias, linfomas no Hodgkin, gldndulas salivares,
carcinoma basocelular y carcinoma espinocelular.

Por ello consideramos que es necesario el seguimiento de por
vida de un paciente operado de melanoma. El objetivo es de-
tectar: a) recurrencias tempranas que permitan tratar la enfer-
medad en forma precoz cuando exista un criterio de beneficio
para el paciente; b) segundos melanomas primarios (habitual-
mente “mds finos” y de mejor prondstico) y el seguimiento de
lesiones precursoras de melanoma tales como los nevus mela-
nociticos displdsicos o los nevus melanociticos congénitos de
gran tamafio;> y ¢) otras neoplasias.’
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TABLA 3. Seguimiento para pacientes en estadio Il + T2a2

Recomendacion Frecuencia

Fomentar el autoexamen (cambios en
nevus o nuevas lesiones)

Entregar guia de autoexamen de nevus
Examen fisico: palpacion de cicatriz
del melanoma, via linfatica,
ganglios regionales, ganglios no
regionales y visceras.

Examen de nevus con dermatoscopio

(Cada 3 meses por 5 afnos
Luego cada 6 meses, toda la vida

Ecografia ganglios regionales (ada 6 meses
Eventual PAF frente a sospecha de

metdstasis ganglionar

Estudio de MED En pacientes con multiples nevus
melanociticos o sindrome de nevus atipicos
Uno por afio o frente a sospecha de

cambios

En funcion del examen fisico del
paciente

TACy RNM para comparar con
iméagenes basales
Cualquier otro estudio

Abreviaturas
T2a: espesor de Breslow de 1,01 a 2 mm / Guia de autoexamen de nevus
con regla del ABCDE
PAF: puncién con aguja fina / MED: microscopia por epiluminiscencia digital
/ TAC: tomografia axial computarizada / RNM: resonancia nuclear magnética

Este seguimiento idealmente debe buscar ser razonable desde
el punto de vista costo-efectivo, cientificamente proveer un be-
neficio y no generar més estrés sobre un paciente oncolégico.*
Por otra parte, la mayoria de los diagndsticos en nuestro
medio corresponde a lo que denominamos melanomas “fi-
nos” (con indice de Breslow menor a 1 mm), con diferencias
significativas entre la medicina publica y privada.'""? Esto,
afortunadamente, brinda mayor tiempo de sobrevida, pero
a la vez se deben agudizar los criterios de seguimiento. En
nuestro pais, la media de edad global al momento del diag-
néstico es de 62 anos segtin el Registro Argentino de Mela-
noma Cutdneo (RAMC)," también con algunas diferencias
de tipo poblacional-hospitalaria.” En nuestro caso en par-
ticular, hemos observado mayor porcentaje de pacientes j6-
venes con diagnéstico de melanoma respecto del estindar
nacional del RAMC." Todo esto obliga a estandarizar los
criterios de seguimiento del paciente operado de melanoma.
Sabemos de las dificultades que existen para alcanzar con-
sensos en guias y, particularmente, en el seguimiento del
paciente operado de melanoma. De hecho, muchas de las
guias que se encuentran en la bibliografia expresan esa dis-
paridad de criterios.**'*'7 Por otra parte, un consenso de
expertos brinda un grado de evidencia médica de nivel in-
termedio segun los estdndares internacionales. La revisién
bibliografica y la propia experiencia de nuestra Unidad de
Melanoma nos han llevado a proponer este plan de segui-
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miento con una mirada critica a todo lo que se hace y se
indica de estudios complementarios, ddndole valor a lo
que aporté utilidad al paciente y descartando aquello que
se hace o se hizo quizd por costumbre, por haber resultado
apropiado en otras enfermedades pero no en el melanoma
o por haber sido superado por nuevas tecnologias. Tratamos
de respondernos la siguiente pregunta: jcudnto de lo que
hacemos tiene valor?

Quizd la mejor revisidn al respecto es la de Garbe ez 4/.,° traba-
jo que desmenuza cada una de las medidas que se toman sobre
2.008 pacientes, sobre los cuales se detectaron 233 recurren-
cias en 111 de ellos. El 71% de esas recurrencias se detectd
gracias al programa de seguimiento, el 12% por consultas con
otras especialidades y el 17% por el autoexamen del paciente.
Un trabajo posterior del mismo autor mantiene la linea del
seguimiento de los pacientes operados de melanoma.!”

[Examen fisico

Habida cuenta de que la mayoria de los melanomas son diag-
nosticados en estadios tempranos, es de vital importancia el
examen fisico completo del paciente. En este {tem hay plena
coincidencia por parte de los autores de la utilidad del examen
semioldgico completo.®* Por ejemplo, en el trabajo de Garbe®
el 50% de las recurrencias fue diagnosticada por el examen
fisico, y de este porcentaje, el 80% fue locorregional. Otras
guias sefialan que la sospecha de la recurrencia es dada por los
mismos pacientes en un 62% de los casos, lo cual demuestra
la utilidad de la educacién del paciente. Por su parte, Weiss'®
demuestra en un trabajo en el que incluye a 145 pacientes con
recurrencias que éstas fueron identificadas en el 94% por un
correcto examen fisico y/o por los mismos pacientes, especial-
mente en los ganglios regionales. A su vez, Dicker® seala que
sobre 156 recurrencias, el 79% fue locorregional dentro de los
primeros tres afios de la cirugfa, especialmente en los ganglios
regionales (56%); y sefiala la utilidad del autoexamen de los
pacientes. En resumen, la semiologfa del paciente debe incluir
el examen completo de la piel y las mucosas, especialmente
la observacion de las lesiones pigmentarias por el ojo experto
del dermatdlogo, ayudado con una lupa de aumento y/o con
la dermatoscopfa manual o con la digitalizacién de imdage-
nes.>*"> También es necesaria la palpacién de la cicatriz en el
sitio del tumor primario, de la via linfética y de los ganglios.

Imagenes

Dentro del capitulo del diagnéstico por imdgenes para el
melanoma pondremos a consideracién la radiografia de
torax, el ultrasonido (ecografia) de regién abdominal, la
ecograffa de ganglios regionales y partes blandas, la tomo-
graffa axial computarizada (TAC), la resonancia magnética
nuclear (RMN), la centellografia ésea y la tomografia por
emisién de positrones (PET).



Como principio bdsico debemos remarcar que de acuerdo
con la estadificacion del paciente, siempre serd de ucilidad
contar con imdgenes basales (preoperatorias o en el posqui-
rargico inmediato) que sirvan para el seguimiento. Lesiones
preexistentes benignas, como por ejemplo angiomas locali-
zados en tejido hepdtico, podrdn ser desestimadas a futuro
si contamos con imdgenes basales. La complejidad de las
imdgenes a solicitar se determinard en funcién de la estadi-
ficacién del paciente.

La radiografia de térax, la ecografia abdominal y la cente-
llografia 6sea han demostrado muy baja utilidad, con diag-
néstico de recurrencias menores al 5% segtn las diferentes
series y trabajos,*>'¢ lo cual hace que la mayoria de los au-
tores la desaconseje. Como excepcién debe aceptarse una
radiograffa de térax basal en la solicitud prequirtdrgica en
aquellos pacientes con melanomas de bajo riesgo que no
tengan indicacién de ganglio centinela.

Lo que si ha demostrado utilidad en el seguimiento ha sido
la ecografia de ganglios regionales y eventual puncién con
aguja fina (PAF) para citologfa en caso de imdgenes de sos-
pecha metastdsica. Garbe® encontrd el 14% de metéstasis
ganglionares regionales. Posteriormente, Voit'*** ha demos-
trado gran utilidad de la ecografia de ganglios y eventual
PAE y ha senalado criterios de sospecha de malignidad en
las adenomegalias. Dentro de los signos de sospecha de ma-
lignidad en una imagen ecografica, este autor jerarquiza la
perfusién periférica en el ganglio, la pérdida de la ecoestruc-
tura central y la forma redondeada del ganglio. Si esto se
acompana con una PAF se logra una especificidad del 99%.
Sin embargo, cabe consignarse que estos procedimientos
son operador-dependientes y también son “masa tumoral
intraganglionar dependiente” Cuando ésta es mayora 1 mm
se logra una sensibilidad del 86%.

TAC: estos estudios han demostrado en el trabajo de Garbe®
deteccién de recurrencias del 23% para los estadios 111 y del
40% en estadios IV, respectivamente. Esto de alguna manera
nos propone contar con imdgenes basales para el seguimiento
posterior, de cerebro, térax, abdomen y pelvis, con doble con-
traste en aquellos pacientes que a futuro podrian tener mayor
riesgo de metdstasis. Esta indicacién de disponer de imédgenes
también estd explicitada en la gufa de seguimiento del Reino
Unido en el trabajo de Marsden ez 4.?' En nuestro caso en
particular la propuesta es solicitarlas cuando el paciente tiene
indicacién de ganglio centinela (tabla 1).

Laboratorio de sangre: tanto la ldctico deshidrogenasa
(LDH) como la fosfatasa alcalina (FAL) evidencian aumen-
tos recién en estadio IV. La LDH elevada es indicador de
mal pronéstico y menor sobrevida, en comparacién con
aquellos con LDH normal.?

En funcién de lo expuesto, la Unidad de Melanoma de
nuestro hospital, luego de la cirugfa y correcta estadifica-
cidn, lleva a cabo el protocolo de seguimiento que se detalla
en las tablas 2, 3 y 4.
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TABLA 4. Seguimiento para pacientes en estadio lll y IV

Recomendacion Frecuencia

Fomentar el autoexamen (cambios en
nevus o nuevas lesiones)

Entregar guia de autoexamen de
nevus

Examen fisico: palpacién de cicatriz
del melanoma, via linfdtica, ganglios
regionales, ganglios no regionales y
visceras.

Examen de nevus con dermatoscopio

(ada 3 meses por 5 afios
Luego cada 6 meses, toda la vida

No se hace (*¥)

Sélo si se palpan adenomegalias

Con sospecha ecografica de metastasis
ganglionar

(ada 12 meses para comparar con
imégenes basales

(ada 12 meses para comparar con
imagenes basales

PET Frente a sospecha de enfermedad
diseminada

Ecografia ganglios regionales
Ecografia ganglios no regionales
Eventual PAF

TAC con y sin contraste (doble
contraste) térax, abdomen y pelvis
RNM cerebro con y sin contraste

Estudio de MED En pacientes con mdltiples nevus

melanociticos o sindrome de nevus
atipicos
Uno por afio o frente a sospecha de
cambios

LDH (Cada 6 meses

(*) No se hace la ecografia de ganglios regionales dado que se asume
que al paciente se le ha practicado una linfadenectomia radical / Guia
de autoexamen de nevus con regla del ABCDE / PAF: puncion con aguja
fina / TAC: tomografia axial computarizada / RNM: resonancia nuclear
magnética / PET: tomografia por emision de positrones / MED: microscopia
por epiluminiscencia digital / LDH: lactico deshidrogenasa

Conclusion

Creemos de utilidad disponer de una guia de seguimiento del
paciente operado de melanoma, para alcanzar un estdndar de
manera interdisciplinaria, aplicada en forme uniforme por los
médicos involucrados en la atencién de estos pacientes.
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<| CASO CLINICO | RESPUESTAS

Respuestas correctas al caso clinico:

1:b; 2:b;3:a,byd; 4:a,b.

Comentario: en el contexto de una lesion tumoral
de larga data, con crecimiento progresivo en los
(ltimos meses, en una paciente joven, se pensé en
un tumor de partes blandas maligno. La biopsia y
la inmunohistoquimica confirmaron la sospecha
clinica: dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP).
Las muestras incisionales profundas con abundan-
te tejido celular subcutaneo (TCS) resultan opti-
mas para observar la densa proliferacion dérmica

monomorfa de células fusiformes de nicleo alargado,
dispuestas en patron verticilado, y la invasion del TCS
en forma de proyecciones digitiformes a través de los
septos y los lobulillos adiposos, caracteristicos del DFSP;
la marcacion positiva para el (D34 permite diferenciar
un DFSP de los dermatofibromas grandes o altamente
celulares. Complementan el estudio del paciente: rutina
de laboratorio completa y estudios por imégenes como
TACy/o RMN, para descartar compromiso en profundi-
dad local (afeccién de fascia, misculo y/o hueso) y a
distancia, que aunque infrecuente, puede comprometer
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