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MELANOMA MALIGNO

2001
· CLASIFICACIÓN

· BÍOPSIA DE LESIONES PIGMENTADAS

· TRATAMIENTO DE MELANOMA MALIGNO PRIMARIO

· DR A MARINA CHOPITE DE CALDERÓN

· DR A MARGARITA OLÍ VER

CLASIFICACIÓN DE MELANOMA
· pTX: Tumor primario no puede ser evaluado

· pTO: No evidencia de tumor primario

· pTís: Melanoma in situ, Clark I

· pTl: Tumor de 0,75mm o menos en grosor, invade dermis papilar,   Clark II
· pTZ: Tumor mas de 0,75 peno menos de l,5mm, invade dermis papi lar-reticular Clark III

· pT3: Tumor mas de 1,5 pero menos de 4mmr invade dermis reticular, Clark [V
· pT3a: Tumor mas de 1,5 peno menos de 3mm en grosor
· pT3b: Tumor mas de 3 pero no mas de 4mm en grosor.
· pT4: Tumor mas de 4mm de grosor y lo invade el TCS, Clark 5 y/o satélite a 2cm del tumor primario.
· pT4a: tumor mas de 4mm de grosor y/u invade el TCS

· pT4b: Satélite a 2cm del tu primario

NODULO LINFÁTICO (NI)
· NX: Nódulo linfático regional (NLR} no puede ser evaluado

· NO: No hay metástasis a NLR

· NI: Metástasis 3 cm o menos en cualquier NLR

· N2: Metástasis mas de 3cm en cualquier NLR y/o Mt en transito

· N2a: Mt mas de 3cm en cualquier NLR

· N2b: Mt en transito

· N2c: N2a + N3b.

METÁSTASIS A DISTANCIA
· MX: Presencia de Mt  no puede ser evaluada

· M0: No Mt a distancia

· M1: Mt a distancia

· M1a: Mt a piel o TCS o NL, mas allá de los NLR

· M1b: Mt visceral

CLASIFICACIÓN POR ESTADIO
· I:    pTl     NO     M0
pTZ     NO      M0
· II:   pT3    NO      MO
pT4   NO     MO
· III: cualquier pT      Ni       MO
cualquier pT      N2       MO
· IV: cualquier pT     cualquier N     MI
PAUTAS (1)
· I A: Biopsia de lesiones pigmentadas debe ser realizada solo basándose en las lesiones de patrones clínicos sospechosos

· IB; Excisión profiláctica de lesiones benignas clínicamente no se recomienda

PAUTAS (2)
· 2: El período de observación debe ser corto si sospechamos de un MM, sobre iodo si aparecen cambios en       la lesión
PAUTAS (3)
· Biopsias por punch de lesiones pigmentadas deben evitarse, si podernos realizar la biopsia excisional con
cierre primario {limitante el tama;o)

· Biopsias por afeitado efe lesiones pigmentadas siempre esta contraindicada.

PAUTAS (4)
· Lesiones sospechosas de MM deben ser extirpadas con un margen lateral de 2mm y en profundidad hasta
la capa superior del TCS
PAUTAS [5)
· Si hay alguna duda referir al especialista calificado.
TRATAMIENTO LENTIGO MALIGNO {LM}
· Biopsia indicada en lesiones pigmentadas que cambian en la cara
· Donde se confirme histológicamente LM. el tratamiento es la excisión completa

· Para algunos pacientes el tratamiento de observación, en lesiones que cambian con mediciones continuas
es una alternativa aceptable.

· La luz de Woods ayuda a determinar la extensión de LM.

TRATAMIENTO DEL MELANOMA PRIMARIO
· pTis: Melanoma in-situ, margen de 5mm

· pTl, pT2: MM, de 0 a l.5mm, margen lcm

· pT3; MM de 1,5 a 4mm, margen min 1cm y max 2cm
· pT4: MM > 4mm margen min 2cm y max 3cm,
MARGENES DE ACUERDO AL GROSOR
	GROSOR     MARGEN
	CIERRE
	DGR

	· <1
	1cm
	primario
	no

	· 1 a 1,5mm
	1cm
	primario
	ganglio centinela

	· 1,5 a 4mm
	2 a 3cm
	primario
	ganglio centinela

	
	
	injerto o colgajo
	

	·    >4mm
	3cm
	primario
	ganglio centinela


injerto o colgajo 

PATRONES CLINÍCOS ASOCIADOS CON UN AUMENTO DEL RIESGO DE RECURRENCIA

· GROSOR TU MORAL
· NUMERO DE NL COMPROMETIDOS
· ULCERACIÓN
· ÍNDICE MITOTICO
· EVIDENCIA DE REGRESIÓN
· IN FILTRA CION LINFOCIT1CA DENTRO DEL TU
·  PATRÓN DE CRECIMIENTO
clasificación por estadio por la ajcc

  características del tu
estadio
· Grosor del tu primario <1,5mm con


I
· no Mt a NL

· no Mt a distancia

· Grosor del tu primario ] ,5 a 4min con


HA
· no Mt a NL

· no Mt a distancia

· Grosor del tu primario >4mm cun:

IIB
· no Mt a NL

· no Mt a distancia

· Cualquier tu primario con:

III

· Mt aNL

· No Mta distancia

· Cualquier tu primario con:

IV

· Mt a NL

· Mt a distancia

El diagnostico de Melanoma primario, el grosor inmoral máximo, y la evaluación de excisión completa proveen la información mínima esencial para la planificación del tratamiento y La evaluación del pronostico
· MT CUTÁNEA

· TIPO HISTOLÓGICO

· FASE DE CRECIMIENTO

· MODELOS PRONÓSTICOS
· REGRESIÓN

· EVALUACIÓN DE ESCISIÓN COMPLETA

· DESMOPLASIA

· NEUROTROPISMO

· RECURRENC1A LOCAL. SATÉLITES Y METÁSTASIS EN TRANSITO

· INMUNOHISTOQUIMICA

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO PAUTAS
· El sistema AJCC es recomendado como la base para el manejo del MM
· Excisión completa con márgenes determinados por el grosor tumoral debe ser la base para el manejo
· Un margen de excisión de 5mm. es recomendado para el MM in situ

· Un margen mínimo de 1cm y un máximo de 3cm deben ser usados para MM invasivo

· La profundidad de la excisión se aconseja sea igual a los márgenes laterales

· Se aconseja la profundidad de excisión también igual a los márgenes pero no llegar mas allá de la fascia
profunda

· Otros patrones patológicos deben ser usados para evaluar el pronostico y modificar las decisiones de
manejo

TRATAMIENTO DE NODULOS LINFÁTICOS
· Biopsia por aspiración con aguja fina se prefiere a la excisional de los NL sospechosos de MM
metastasico

· Biopsia excisión al de los NL debe ser seguida inmediatamente por disección ganglionar si son detectadas
las metástasis.

· Disección ganglionar electiva no se recomienda generalmente para cada paciente de MM

· Disección ganglionar electiva puede tener un lugar en subgrupos específicos de pacientes

· Disección ganglionar terapéutica debe ser realizada por cirujanos entrenados en estos procedimientos

· Mapeo linfático y biopsia de ganglio centinela solamente debe ser considerada para todos los melanomas
mayores de lmm de grosor.

MELANOMA OCULTO PRIMARIO
· Melanoma en NL o Mt sistémica deben ser tratadas apropiadamente sin importar la imposibilidad de detectar la lesión primaría
MELANOMA RECURRENTE LOCOREGIOKAL
· Excisión de una Mt regional única local es el tratamiento de elección
· Pacientes con Mt múltiples locales deben ser referidos a un centro especializado en terapia regional
TERAPIA ADJUVANTE
· Pacientes con MM mayores de 4mm de grosor o con Mt a NL deben ser referidos a un centro para melanoma para consideración de terapia adjuvante.
MELANOMA DISEMINADO
· Paciente con Mt sistémica deben ser referidos a un centro de MM para consideración de terapia sistémica
· Todos los clínicos que manejen pacientes con MM sistémico deben estar apropiadamente entrenados para el manejo psicológico y el cuidado paliativo.
· Resección quirúrgica debe ser considerada para las Mt de MM aisladas en pulmón, cerebro y cavidad peritoneal,
RADIOTERAPIA PARA MELANOMA 

· La radioterapia postoperatoria debe ser considerada para MM cutáneos que tienden a recurrir
· Localmente > 4mm con nódulos satélites o diseminación neurotropica

· Regionalmente compromiso de NL múltiples o diseminación extracapsular

· Siguiendo resección de melanomas mucosos

· Radioterapia primaria debe ser considerados

· Para los LMM no resecables

· Paia el tratamiento de las Mt cutáneas extensas

· Para el tratamiento paliativo de Mt cerebral y ósea

· Para otras Mt donde se necesite el control local temporal ej: grandes masas de tejidos blando o NL,

SEGUIMIENTO
· El régimen de seguimiento debe estar basado en el grosor tumoral y debe ser realizado en todos los pacientes con melanoma invasivo.
· Debe incluir palpación para recurrencia local, Mt en transito, campos de NL y un examen general de la piel, buscando nuevos melanomas primarios y otros tipos primarios de cáncer de piel
INVESTIGACIONES APROPIADAS
· Investigaciones extensas para Mt sistémicas con Melanoma primario no son recomendadas
· Investigaciones como TAC, RMN y TEF debería ser utilizadas solo donde los síntomas específicos sugieren la presencia de Mt
PAUTAS GENERALES

· Paciente con MM de mucosas deben ser referidos a la especialidad clínica correspondiente
· Melanoma lentiginoso acral en la región plantar debe ser referido para excisión y apropiado procedimiento reconstructivo
· Melanoma subungueal debe ser considerado como causa posible de cualquier cambio pigmentario debajo de la u;a. En caso de dudas se recomienda remoción de la u;a y biopsia
· Melanoma subungueal debe ser tratado con márgenes excisionales de acuerdo al grosor de la lesión esto usualmente implica amputación de la falange terminal
PAUTAS GENERALES
· La excisión amplia que es normal para otros tipos histológicos de melanoma se recomienda para MM desmoplasico
· La radioterapia postoperatoria debe ser considerada después de la excisión quirúrgica de un melanoma neurotropico o de un melanoma recurrente desmoplasico
· Melanoma primario múltiple debe ser tratado de acuerdo al grosor tumoral de cada lesión
· Melanoma en ni;os debe ser tratado también por el grosor tumoral igual que en el adulto,
PAUTAS GENERALES
· Melanoma en una mujer embarazada debe ser tratado de acuerdo al grosor tumoral
· Mujeres embarazadas con melanomas de mayor grosor y Mt a NL deben ser tratados con centros especializados y adecuado soporte psicológico
· Debido a la recurrencia metastasica no se aconseja el embarazo por dos a;os después de la remoción de un MM primario de alto riesgo, o de un melanoma en NL,
· La suspensión de[ embarazo debe ser considerado en mujeres con melanomas recurrentes o con melanomas primarios de alto riesgo (solo después de discusión detallada con la paciente y su pareja), 
· terapia de reemplazo hormonal y anticonceptivos orales no están contraindicados para mujeres que tienen o han tenido un melanoma.
MAPÉO DE GANGLIO LINFÁTICO
· Permite la identificación de los NL de enfermedad metastasica de alto riesgo
· I .Identificación de los NL en riesgo de Mt

· 2.La detección de células metastasicas en los NL

LINPOSCINTIGRAFIA
· Permite la identificación del ganglio, que esta mas cercanamente conectado con el tumor primario y tiene mas riesgo de Mt.
· Esta técnica consiste en la inyección de un marcador radioactivo alrededor del sitio del tumor primario de manera que el flujo linfático cutáneo lejos de ese sitio pueda ser monitorizado, estos GL reciben el marcador radiactivo que tienen riesgo de metástasis

· Es particularmente útil para sitios donde el flujo compromete mas de un ganglio, como en cabeza y cuello y localizaciones cercanas a la línea media del tórax.

· un refinamiento de esta técnica esta en inyectar intraoperatoriamente un colorante azul vital. Esto permite la identificación del NL centinela o par de NL centinelas dentro de la zona de drenaje.

· Estos son los primeros NL que reciben la linfa desde el tumor y tienen por !o tanto mas riesgo de sembrar metástasis.

· la identificación del NL centinela reduce el numero de NL que necesitan biopsiarse para probar células metastasicas y pueden permitir un examen detallado de cada NL

· Una combinación de ambos: El colorante radiactivo + el colorante vital, ofrece la identificación mas confiable de NL centinela

L1NFOSC1NTIGRAF1A
· Una combinación de ambos: El colorante radiactivo +el colorante vital, ofrece la identificación mas confiable de NL centinela
· Este estudio compara la exactitud de la Linfoscintigrafía con la exploración quirúrgica para la identificación de NL centinela.
· Usando una combinación de ambos marcadores todos los NI fueron correctamente detectados en S3% de los pacientes
· Otros estudios reportan que la combinación de la Linfoscintigrafía con un materia! radiactivo mas inyección intraoperatoria del colorante vital permite la identificación de los NL centinela en el 9S% de los pacientes.
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