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Management of head and neck melanoma. A case report

El melanoma es un tumor maligno cutaneo que se desa-
rrolla a partir de los melanocitos y tiende a metastatizar
rapidamente. La exéresis del tumor primario con amplios
margenes se considera el tratamiento de eleccion. El papel
de la biopsia del ganglio centinela esta bien establecido
para los estadios intermedios, aunque existen controver-
sias en tumores con un indice de Breslow mayor de 4 mm.
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Introduccion

El melanoma es un tumor maligno que se desarrolla a
partir de los melanocitos, células de la capa profunda de la
epidermis que derivan de la cresta neural’.

La mayoria de los melanomas se localizan en la piel
(95%) y aparecen en mucosas (oral, tubo digestivo), ojo y
meninges con mucha menos frecuencia. El 25-35 % de los
melanomas cutdneos asienta en cabeza y cuello a pesar
de que su area cutanea representa el 9 % de la superficie
total corporal. Las regiones mas afectadas son por este
orden, las mejillas, la piel del cuello, el cuero cabelludo y
el pabellén auricular?.

La incidencia es Espafia ha aumentado considerable-
mente en los Ultimos afios aunque los datos referidos a la
mortalidad permanecen estables, probablemente por la
mejora en el tratamiento de estas lesiones y una precoz
detecciéon de las mismas3.

Existen 4 variedades clinico-patolégicas fundamentales:

- Melanoma de extensién superficial: es la forma mas fre-
cuente de melanoma (70%). Se caracteriza por un creci-
miento radial superficial seguido de un crecimiento vertical.

- Melanoma nodular: Es el segundo melanoma en fre-
cuencia. Tiene una fase de crecimiento superficial corta
y crece verticalmente con mayor rapidez. Presenta una
temprana tendencia a diseminar por via linfatica o
hemética.

- Léntigo maligno melanoma: Comprende alrededor de
un 5% de los melanomas y se caracteriza por un lento
crecimiento radial.

- Melanoma desmoplasico: Este subtipo de melanoma es
una rara variante caracterizado por aparecer en perso-
nas de mas edad que los anteriores subtipos. Sus lesio-
nes son amelandticas en un alto porcentaje de pacientes
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lo que contribuye a un retraso en su diagndstico y
tienden a invadir estructuras nerviosas con facilidad. A
pesar de esto, su prondstico por estadios es mejor que
los otros subtipos de melanoma ya descritos*>.

El diagnéstico clinico del melanoma se basa en el reco-
nocimiento clinico del mismo. Los signos clinicos de alarma
vienen resumidos en el acrénimo ABCDE:

- A: Asimetria

- B: Bordes irregulares

- C: Color heterogéneo

- D: didmetro mayor de 6 mm

El factor de riesgo principal para desarrollar un mela-
noma cutédneo es la exposicién solar sobre todo durante la
infancia y la adolescencia’. Siempre se ha considerado la
radiacién ultravioleta B (UV-B) la mas dafiina del espectro.
No obstante, estudios han demostrado que la UV-A tam-
bién desempefia un papel importantes.

Los pacientes con lesiones como nevus congénitos,
nevus displasicos o léntigo maligno tienen mas posibilida-
des de desarrollar un melanoma®. Ademas diversas carac-
teristicas del fenotipo favorecen la aparicion de un mela-
noma como ojos claros, piel clara o color de pelo rojizo'.

Existen, ademas, diversas enfermedades genéticas
como el sindrome de nevus displasicos o sindrome de
melanoma familiar en los que los pacientes desarrollan un
melanoma en practicamente el 100 % de los casos'".
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Presentamos el caso de un paciente de 73 afos de
edad con una lesién en l6bulo auricular remitido a nuestro
Servicio con la sospecha de melanoma cutdneo de Iébulo
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auricular (Fig. 1). La lesién presentaba bordes irregulares,
didmetro mayor de 6 mm, asimetria y heterogeneidad en
la coloracién.

El paciente fue programado para exéresis de la lesion
con amplios margenes (Fig. 1). Los cortes histologicos de
la lesién mostraron una lesiéon nodular, bien delimitada,
constituida por células melanociticas atipicas parcialmen-
te pigmentadas, con nucleos aumentados de tamafio y
nucleolo prominente. El tamafio tumoral era de 0,5 cm en
su dimensién mayor y 0,3 cm de profundidad (indice de
Breslow). No se identificaron nédulos satélites macroscopi-
cos. El tipo histolégico del tumor demostré que se trataba
de un melanoma nodular, nivel IV de Clark (invasion de la
dermis reticular). El tumor no ulceraba la capa superior de
la epidermis ni la capa cérnea ni se observaron depésitos
fibrino-leucocitarios. Se identificaron 2 mitosis/mmz2. No se
identificaron microsatelitosis ni invasidén linfovascular ni
perineural. Por tanto, ante los datos obtenidos, se deter-
mind un estadiaje patologico PT3a.

Figura 1: Lesion Iébulo auricular. Cirugia.

El estudio inmunohistoquimico resulté positivo para
$100, HMB 45 y SOX 10 (Fig. 2). El indice linfoproliferativo
con Ki67 fue de un 30%.

Posteriormente, el paciente fue sometido a una nueva
intervencién para la identificaciéon y biopsia del ganglio
centinela (Fig. 3). Se extirp6 dicho ganglio que se encon-
traba en el area Il cervical.
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Figura 2: Estudio anatomo-patoldgico.

El resultado AP del ganglio centinela fue negativo para
malignidad.

El PET/TC realizado tampoco demostré un indice SUV
sugestivo de malignidad.

El paciente se encuentra en este momento en segui-
miento estrecho por parte de ORL y Oncologia Médica.

Figura 3: Biopsia ganglio centinela.
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Discusién

Para el estadiaje del melanoma se emplea el sistema de
la American Joint Comission on Cancer (AJCC) actualizado
en 2010 (Tablas I, I, 1ll, V). El estadio clinico ofrece infor-
macion clinica y radiolégica de las metastasis y los estadios
patoldgicos incluyen la informacién del tumor primario y
de las metastasis linfaticas tras linfadenectomia parcial o

completa.
Tabla |
CLASIFICACION BRESLOW ( mm) ULCERACION-MITOSIS
Tis
T <1mm a: sin ulceracion y
mitosis < 1/ mm2
b: con ulceracion o
mitosis > 1/ mm?
T2 1.01-2 mm a: sin ulceracion
b: con ulceracion
T3 2.01-4 mm a: sin ulceracion
b: con ulceracion
T4 >4 mm a: sin ulceracion
b: con ulceracion

El tratamiento definitivo del melanoma cutaneo pri-
mario es la reseccion quirurgica con amplios margenes. Los
margenes quirdrgicos estan determinados por el indice de

Breslow.
Tabla Il
N Numero de ganglios Carga tumoral ganglionar
NO 0 No aplicable
N1 1 a: micrometastasis
b: macrometastasis
N2 2-3 a: micrometastasis
b: macrometastasis
¢ Mtx en transito
satelitosis sin ganglios mtx
N3 = 4 ganglios metastasicos o
adheridos entre si o mtx en
transito con ganglios
metatasicos

Para los melanomas con un espesor menor o igual a 1
mm (T1), los protocolos actuales recomiendan margenes
quirurgicos libres de tumor de 1 cm.'2. Para melanomas con
un Breslow entre 1-2 mm (T2) se recomiendan margenes
entre 1y 2 cm de tejido sano'.

Para melanomas entre 2.01 y 4 mm (T3) se sugieren
margenes de 2 cm. Ensayos clinicos no han demostrado un
beneficio en la recurrencia del tumor ni una mejora de la
supervivencia con margenes mayores de 2 cm.'4.

Tabla Il
M Sitio LDH sérica
MO No No aplicable
M1a Piel, subcutaneas, ganglios a distancia Normal
M1b Pulmén Normal
M1c Otras visceras Normal
Cualquier mtx Elevada

Tabla IV: Tablas adaptadas de Melanoma of the skin. In: Edge SB, Byrd DR,
Compton CC, eds. AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New York, NY.
Spriger, 2010.

ESTADIOS CLINICOS

T N M
0 Tis NO MO0
1A Tla NO MO

1B T1b
T2a NO MO0

1A T2b
T3a NO MO0

11B T3b
T4a NO MO
IIc T4b NO MO0
n Cualquier T N1 N2 N3 MO0
\Y% Cualquier T Cualquier N M1

ESTADIOS PATOLOGICOS

T N M
0 Tis NO MO
1A Tla NO MO
1B T1b
T2a NO MO
1A T2b
T3a NO MO
1B T3b
T4a NO MO
1c T4b NO MO
A T1-4a N1a MO
N2a
1B T1-4b N1a MO
T1-4b N2a
T1-4a N1b
T1-4a N2b
T1-4a N2c
ll[ T1-4b N1b MO
T1-4b N2b
T1-4b N2c
Culaquier T N3
\% Cualquier T Cualquier N M1

En melanomas T4 (mayor a 4 mm), también se sugieren
margenes de 2 cm. Tampoco existe evidencia de unas mejo-
res tasas de recurrencia local con margenes superiores'1>.

En cuanto al tratamiento de las posibles metastasis
regionales sin evidencia de adenopatias, la decisién quirur-
gica se basa en el riesgo de recurrencia. Se ha demostrado
que la afectacion linfatica esta presente hasta en un 30 %
de los pacientes sin ganglios clinicamente palpables’s. El
riesgo de metastasis ganglionares ocultas aumenta con-
forme aumenta el espesor del tumor primario. Lesiones
menores de 1 mm presentan un riesgo menor al 5%
aumentando progresivamente este riesgo cuanto mas
espesor presenta el melanoma®’.

La biopsia del ganglio centinela ha demostrado una
sensibilidad significativamente mayor que pruebas como
la TC, RMN o PET' y permite la identificacién precoz de
micrometastasis que permiten la realizaciéon inmediata de
vaciamientos ganglionares reglados.
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Asi pues, en pacientes NO y ademas, el tumor primario
presenta bajo riesgo de recurrencia (Estadio IA sin ulcera-
cién y un indice de mitosis <1 mitosis/mm?) no se recomien-
da la realizacion de biopsia del ganglio centinela, técnica
descrita por primera vez por Morton' y cols., en 1992. En
pacientes con un tumor primario de riesgo intermedio o
alto si se recomienda la biopsia del ganglio centinela. Por
tanto se incluyen aqui los pacientes con melanomas > 0,75
mm y los menores de 0,75 mm pero con caracteristicas
adversas como ulceracién, un indice mitético mayor o igual
a 1, y/o invasién linfovascular20.21,

La presencia de un ganglio centinela positivo para
células malignas es uno de los factores pronésticos mas
importantes en términos de supervivencia y es un factor de
decision en el uso de terapia adyuvante.

Uno de los problemas de esta técnica en el manejo del
melanoma de cabeza y cuello radica a la escasa prediccion
clinica del drenaje linfatico en esta area, la proximidad del
potencial ganglio centinela a la inyecciéon del radiotraza-
dor?? y la alta morbilidad ya que un numero elevado de
estos ganglios puede corresponder a zonas no facilmente
accesibles como los ganglios intraparotideos?. No obstan-
te, la sensibilidad de la biopsia del ganglio centinela oscila
entre un 88-100%, lo que aconseja la realizacién de esta
técnica cuando esté indicado™®17.

La radioterapia queda relegada a pacientes a los que
no se puede ofrecer cirugia. Ademas, en pacientes a los
que se ha realizado un vaciamiento ganglionar selectivo
la radioterapia coadyuvante mejora los indices de recidiva
locorregional?4.
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