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1. CLASIFICACION.

ABoRDAJE DIAGNOSTICO DE MELANOMA MALIGNO

Catalogo Maestro: IMSS-547-12

Profesionales de
la salud.

Dermatdlogo, Dermatooncélogo, Médico Familiar

Clasificacién de
la enfermedad.

CIE-10: C43 Melanoma Maligno de la Piel. DO3 Melanoma In Situ

Categoria de
GPC.

Segundo y tercer nivel de atencion

Usuarios
potenciales.

Dermatélogo, Dermatooncélogo, Médico Oncdlogo, Cirujano Oncdlogo, Médico Internista.

Tipo de
organizacién
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social.
Secretaria de Salud del Distrito Federal Centro Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua”

Poblacién
blanco.

Adultos con sospecha de melanoma maligno de la piel.

Fuente de
financiamiento /
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y

Parametros clinicos y dermatoscopicos utiles para identificar MM

actividades Procedimiento de primera eleccion para la toma de biopsias en lesiones sospechosas de MM
consideradas.
Incremento en la proporcion de pacientes con diagnostico oportuno de melanoma maligno
Impacto Disminuir la mortalidad por melanoma maligno
esperado en Incremento en la proporcion de médicos oncélogos que utilizan la evidencia para indicar y utilizar estudios de extension en la valoracién integral del paciente
salud. Erradicar la biopsia por perforacion y por rasurado en lesiones sospechosas de MM

Metodologfa”.

<Adopcion de guias de practica clinica ¢ elaboracion de guia de nueva creacion: revisién sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de
la calidad y utilidad de las guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las gufas/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la
escala utilizada, seleccion o elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Método de
validacién y
adecuacion.

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una gufa de

nueva creacion>
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de biisqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blsquedas mediante bases de datos electrénicas.
Blisqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
Busqueda en paginas Web especializadas
Blsqueda manual de la literatura
Nimero de fuentes documentales revisadas: 27
Gufas seleccionadas: 6
Revisiones sistematicas: 2
Ensayos controlados aleatorizados: 5
Reporte de casos: 2
Otras fuentes seleccionadas: 12

Validacion del protocolo de bisqueda: <institucion que valid el protocolo de bisquedas>.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos

Método de Validacion interna: <institucion que validé por pares>
validacién Revision institucional: <Institucion que realizé la revision>
Validacién externa: <institucion que realizé la validacion externa>
Verificacion final: <institucién que realiz la verificacion>
Conflicto de . . . ‘ o
interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

actualizacién

Catalogo maestro IMSS-547-12 Fecha de actualizacién: de 3 a 5 afios a partir de la fecha de publicacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL

PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

1. ;Cuales son los antecedentes de importancia en un paciente con una lesion sospechosa de

melanoma maligno?
2. ;Como se debe realizar una exploracion fisica de un paciente con probable melanoma maligno?
3. ¢Cuales son las caracteristicas de una lesion sospechosa para pensar en melanoma maligno?
4. ;Qué significa el acronimo ABCD?
5. ¢Qué sintomas puede presentar un paciente con melanoma maligno no metastasico?
6. (Cuales son las caracteristicas dermatoscopicas del melanoma?

7. ¢Cual es el margen quirdrgico que debe tener una biopsia excisional de una lesion sospechosa de
melanoma maligno?

8. ;Qué trayecto debe seguir la biopsia diagnostica?

9. (Cuales son los datos que debe llevar el reporte histopatologico?

10. ;Qué es el ganglio centinela?

11. ;Qué estudios de extension deben realizarse en un paciente con melanoma maligno?

12. ;Cuales son los marcadores de inmunohistoquimica mas importantes?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

Al parecer los Incas (2400 a. C.) ya hacian referencia a casos de melanoma. Hipdcrates mencioné el
melanoma hace 500 a. C., Rufus y Ephesus lo relacionaron con la exposicién solar. (Montiel-Jarquin,
2000).

El melanocito es una célula dendritica originada de la cresta neural que se encuentra en la capa basal de la
epidermis, en los cual se lleva a cabo la sintesis de melanina a partir de la tirosina, por lo que le confiere una
funcion protectora contra los efectos daiinos de la radiacion UV y de esta manera evita lesiones
cromosdmicas precursoras de cancer. (Plan Oncolégico Comunidad Valenciana POCV, 2010)

En todo el mundo cada ano se diagnostican cerca de 160, 000 casos nuevos de melanoma. De acuerdo con
la Organizacion Mundial de la Salud, cada afo ocurren cerca de 57, 000 muertes relacionadas por el
melanoma. La Clinica de Melanoma del Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) reporta que en México
es evidente el aumento de ésta neoplasia casi 500% en los ultimos afos. Ocupa el tercer lugar entre los
canceres de la piel con un 14.1% vy de acuerdo con un estudio retrospectivo basado en los datos del
Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas, la incidencia global de melanoma calculada fue de
1.01/100 mil habitantes. (Herrera-Gonzalez, 2010, De la Fuente-Garcia, 2010)

Su etiologia es multifactorial y dentro de los cuales destacamos el ambiental; como la exposicion solar; del
huésped; piel clara y presencia de nevos displasicos, la historia familiar y las mutaciones de los genes
CDKN2A (que codifica para dos proteinas de supresién tumoral p14 y p16) y menos frecuente CDK4. 2
Los factores de riesgo son los fototipos | y I, pelo rubio o pelirrojo, ojos azules o verdes, tendencia a
presentar pecas, historias de quemaduras solares o exposicion solar intermitente, presencia de nevo
melanocitico congénito o displasico. (Plan Oncolégico Comunidad Valenciana POCV, 2010, De la Fuente
Garcia, 2010)

El melanoma merece atencion especial dada su alta mortalidad, la afeccion de grupos en edad productiva y
por la poca informacion disponible, por lo que se convierte en una neoplasia de dificil diagnostico vy
tratamiento. El diagnostico temprano es fundamental para aumentar la tasa de sobrevida ya que el
diagnostico tardio conlleva mayor dificultad para su tratamiento y peor pronéstico. (Vega-Gonzalez, 2005)

3.2 JUSTIFICACION

El melanoma maligno ocupa el tercer lugar en frecuencia de las neoplasias cutaneas detras del Carcinoma
Basocelular y el Carcinoma Epidermoide, pero ocupa el primer lugar en importancia ya que compromete la
vida. Aunque en México no existe un registro completo, se ha reportado una alta tasa de mortalidad por lo
que se considera un problema de salud publica.

Existen varios datos clinicos o acrénimos como el ABCD para clasificar y estadificar el melanoma maligno.
Ademas existen algunos métodos auxiliares de diagnostico dentro de los que se encuentra la
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dermatoscopia, la cual incrementa el porcentaje de certeza al momento de establecer una conclusion
diagnostica. También se han descrito nuevos estudios de extension para estadificarlo y detectar metastasis.
El Melanoma es un cancer cutaneo que es curable cuando se diagnostica a tiempo por lo que es importante
que todos los médicos sepan detectarlo oportunamente. Actualmente no se cuenta en México con una guia
de practica clinica para dermatdlogos en segundo y tercer nivel de atencion para realizar el diagnostico de
melanoma, su confirmacion y estadificacion.

3.3 PropPOSITO

Enumerar, con base en la mejor evidencia cientifica actual disponible, los parametros para el mejor
abordaje diagnéstico de Melanoma Maligno en adultos

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: abordaje diagnéstico de melanoma maligno forma parte de las guias que
integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa
de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las acciones nacionales para:

1. Conocer los datos clinicos para realizar un diagnéstico oportuno de melanoma maligno

2. Describir los criterios dermatoscopicos caracteristicos del MM

3. Describir las indicaciones y utilidad de los estudios de extension para la valoracion integral del

paciente con MM
4. Desalentar el uso de biopsia por perforacion y por rasurado en lesiones sospechosas de MM
5. Desalentar la electrofulguracion de lesiones pigmentadas

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.
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3.5 DEFINICION

El melanoma es un tumor maligno originado a partir de los melanocitos epidérmicos. Suele desarrollarse en
la piel y en raras ocasiones puede hacerlo en otras localizaciones como los epitelios de las mucosas, en la
retina o las leptomeninges. Plan Oncoldgico Comunidad Valenciana POCV, 2010

Se presenta como una neoformacion plana o exofitica por lo regular pigmentada, curable en etapas
iniciales, pero a diferencia de otros tipos de cancer cutaneo, el melanoma es un tumor que muestra una
marcada tendencia a producir metastasis linfaticas o hematodgenas. De la Fuente-Garcia, 2010



ABoRDAJE DIAGNOSTICO DE MELANOMA MALIGNO

4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicaciéon se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza

\ Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.

10



Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

ABoRDAJE DIAGNOSTICO DE MELANOMA MALIGNO

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 INTERROGATORIO Y EXPLORACION FiSICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Una adecuada valoracion clinica del paciente con
sospecha de melanoma incluye una minuciosa v
anamnesis por aparatos y sistemas. La exploracion (E. AHRQ)
pocyv, 2010

fisica consta de un examen cutaneo de toda la

superficie corporal y palpacion de todos los territorios

ganglionares accesibles.

11
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El examen corporal cutineo total (ECCT) para
melanoma requiere una fuente de luz intensa,
idealmente un lente de aumento. El ECCT puede
integrarse en un examen fisico de rutina por un médico
de primer nivel adecuadamente entrenado, y es parte
de la consulta del dermatélogo.

Los puntos basicos del ECCT son los siguientes:

e Examine la cara, el resto de la cabeza y cuello \V]
mientras el paciente esta sentado en la mesa de (E. AHRQ)
exploracion Swetter S, 2011

e Examine la piel cabelluda

e Examine los brazos y manos en su totalidad

e Pida al paciente se acueste sobre su espalda
para examinar pecho, abdomen, cara anterior
de muslos, cara anterior de piernas, dorso de
pies, plantas y dedos

e Pida al paciente que gire. Examine tdrax
posterior, espalda, nalgas, cara posterior de
muslos y piernas.

La exploracion fisica debe incluir genitales y mucosa
oral. Se deben explorar mediante palpacion, los ganglios
linfaticos regionales y su trayecto hacia la lesion
sospechosa para detectar metastasis.

Y
(E. AHRQ)
Mangas C, 2010

El objetivo primario del examen cutaneo es detectar
melanoma y otras neoplasias de piel en estadios C

R tempranos. El ECCT debe ser realizado con una (E. AHRQ)
secuencia estandarizada para evitar omisiones, y debe Swetter S, 2011
incluir la piel cabelluda. Los médicos deben buscar
manifestaciones caracteristicas de melanoma y otras
neoplasias de piel.

R La revision para la deteccion de melanoma requiere del C
examen de toda la superficie cutdnea bajo una (E. AHRQ)
adecuada iluminacion. ACNNZGG, 2008
, , v
La topografia y morfologia del MM depende de la (E. AHRQ)

clasificacién clinica del MM. (Cuadro 1) ACNNZGG. 2008

12
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Criterios ABCD para melanoma

Los criterios para el diagnéstico clinico de melanoma se
basan en el siguiente acrénimo:

® A asimetria

e B bordes irregulares v
e Cmas de un color (moteado, café, negro, gris y (E. AHRQ)
blanco) Abbassi NR, 2004

e D diametro mayor de 6mm

Hay evidencia que refiere que se puede agregar al
ABCD el criterio E que representa la evolucion
(cambios en el tamario, forma, sintomas como
prurito o sangrado y cambios de color)

Se ha reportado que el ABCD tiene una sensibilidad y v
especificidad del 90 al 100% (E. AHRQ)
Tsao H, 2004

El 5.1% de las lesiones mayores de 6mm y 1.5% de las

lesiones menores o iguales de 6mm fueron

diagnosticadas como un melanoma invasivo. Con base

en un estudio de cohorte de 1657 lesiones

pigmentadas sospechosas de 1323 pacientes se

diagnosticé melanomas in situ en 7.7% de las lesiones 1l
mayores de 6mm de didmetro. Fueron diagnosticados (E. AHRQ)
melanomas en 2.6% de las lesiones menores o igual a Abassi NR, 2008
6mm de diametro

Existen reportes que sugieren que del 11-38% de los
melanomas son de 6mm o menores en diametro
incluyendo las lesiones que rebasan 1mm de
profundidad.

La evidencia sugiere que un nevo displasico duplica el
riesgo de un melanoma a futuro.

Al acronimo ABCDE se agregan FG en donde “F se
refiere a la historia familiar (se identificé un gen en
familias con melanoma CDKN2A) y “G” gran niimero
de nevos ya que también duplican el riesgo de
melanoma

IV
(E. AHRQ)
Fox G, 2005
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Ocho estudios nivel IV y uno nivel 1l que buscaban
evaluar los resultados de la vigilancia en grupos de alto v
riesgo para presentar melanoma, realizaron control (E. AHRQ)

fotografico a los pacientes que ingresaron a los
estudios. Como resultado se observo alta incidencia de
melanoma y deteccion temprana

ACNNZGG, 2008

Considerar el uso de control fotografico como una

R herramienta para la deteccion temprana de melanoma
en pacientes con alto riesgo de desarrollar melanoma
primario

C
(E. AHRQ)
ACNNZGG, 2008

En la historia clinica dermatoldgica se debe investigar
antecedentes familiares, tomar en cuenta la topografia,
R la morfologia y el tamano de la lesion siguiendo el C
ABCDE asi como palpacion de ganglios y exploracion de (E. AHRQ)
micrometastasis, valoracion dermatoscdpica y control

- ACNNZGG, 2008
fotografico.

El cuadro clinico puede ser desde asintomatico hasta el v
sangrado (presente en el 54% de las lesiones tardias)o (E. AHRQ)
la ulceracién , dolor y prurito (presentes hasta en el Tsao H, 2004
87% de los casos)

Es de suma importancia la historia clinica con respecto
a los cambios o sintomas de cualquier lesion que se esté C

R evaluando como probable melanoma, particularmente (E. AHRQ)
en lesiones que tienen caracteristicas clinicas inusuales ACNNZGG, 2008
para melanoma

Con base en un estudio prospectivo de opiniones de
dermatdlogos sobre 4036 lesiones resecadas (nevos y
melanoma) vy sus caracteristicas morfoldgicas, se
concluyé que los dermatdlogos comparan de forma
inconsciente el patron de un nevo melanocitico con
otro nevo del mismo paciente en lugar de usar la regla
del ABCD.

1
(E. AHRQ)
Gachon J, 2005

B
(E. AHRQ)
Gachon J, 2005

R Se recomienda que los dermatdlogos utilicen de forma
adecuada el acronimo ABCD
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IM

Un hallazgo clinico asociado a melanoma es el “signo
del patito feo”. Se refiere a un lunar que es
significativamente diferente en apariencia y con mayor
probabilidad de ser melanoma.

I
(E. AHRQ)
Ebell M, 2008

La piel se explora de forma completa con suficiente luz, C

se debe revisar en mayores de 30 anos de edad todas (E. AHRQ)
R las lesiones pigmentadas nuevas, lesiones pigmentadas ACNNZGG, 2008

que hayan cambiado, asi como nevos displasicos o con A

halo nevo. (E. AHRQ)

Ebell M, 2008

Las caracteristicas clinicas del melanoma de extension
superficial, el lentigo maligno y el melanoma acral
lentiginoso pueden ser resumidas con la regla del
ABCDE (asimetria, bordes irregulares, variacion en el
color, diametro y evolucion)

vV
(E. AHRQ)
ACNNZGG, 2008

Las lesiones en pies que tengan 2 o mas de las
siguientes caracteristicas son altamente sospechosas de
ser melanoma maligno: color diferente al resto de la
piel, sin diagnostico clinico definitivo, que presenten
sangrado, ulceradas y que no mejoren con tratamiento
médico y retraso en la cicatrizacion de mas de 2 meses.

vV
(E. AHRQ)
Bristow IR, 2010

La biopsia de piel esta indicada en lesiones de los pies
con las siguientes caracteristicas: ulceradas, con C

R sangrado, que no mejoren con tratamiento médico, que (E. AHRQ)
no cicatricen en 2 meses y que no tengan un Bristow IR, 2010
diagnostico definitivo.

4.2 AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO
4.2.1 DERMATOSCOPIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El “analisis de patrones” es el método con el que se

obtienen mejores resultados pues permite un abordaje v
mas completo de las lesiones pigmentadas y es el que (E. AHRQ)
requiere mayor experiencia. En las lesiones Zaballos P, 2004
melanociticas permite el reconocimiento entre las

lesiones benigas y malignas.

15
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Los patrones que sugieren malignidad son este método
son:

e Reticulo pigmentado prominente o atipico.
El reticulo pigmentado es una red de lineas de color
marréon o negro sobre fondo marron mas claro. El
reticulo pigmentado tipico es aquel con una red
homogénea con lineas finas y orificios pequenos. El
reticulo prominente es aquel con una red homogénea
pero compuesta por lineas gruesas y mas oscuras;
mientras que el atipico es heterogéneo e irregular con
orificios de distintos tamanios. El reticulo pigmentado
atipico mostré una asociacion mayor con el diagnostico
de melanoma.
El reticulo pigmentado negativo es una estructura
formada por una red con lineas ligeramente
pigmentadas vy orificios oscuros dando una imagen “en
negativo” del reticulo. Es una estructura que se
presenta en melanoma y nevo de Spitz.

® Puntos y glébulos irregulares.
Estructuras circulares pigmentadas menores de 0.1mm
(puntos) o mayores de 0.1mm (glébulos) y de color
negro (si estan localizados en capa cérnea), marrones
(en epidermis) o azules (en dermis). La presencia de
puntos y globulos de diferentes tamanos y coloracion
distribuidos de forma irregular en la lesiéon melanocitica
puede sugerir malignidad.

® Proyecciones irregulares.
Corresponden a estructuras lineales radiadas en la
periferia de la lesion que se extienden en la piel normal
adyacente. Existen dos tipos: los pseuddpodos vy las
proyecciones radiales; las primeras tienen wuna
apariencia bulbosa, digitiforme, mientras que las
segundas son estructuras lineales radiadas y finas. La
importancia radica en su distribucion en la lesion
melanocitica; si se distribuyen de forma irregular y
asimétrica son altamente sugestivos de la fase de
extension superficial del melanoma.

e Velo azul-gris o azul-blanquecino.
Pigmentacion difusa confluente azul-grisacea o azul
blanquecina, con ausencia de estructuras en su interior,
que no debe ocupar la lesion por completo. Suele estar
recubierta por un velo blanquecino que le otorga una
apariencia en vidrio esmerilado. Es uno de los
parametros mas especificos de melanoma.

e Areas desestructuradas.
Corresponden a zonas, dentro de la lesion melanocitica
en la que no pueden distinguirse estructuras en su

16
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interior. Pueden ser hiperpigmentadas de color marron,
gris o negro (manchas de pigmento) o bien areas de
hipopigmentacion. Cuando se distribuyen de forma
irregular y focal son mas caracteristicas de lesion
maligna.
e Estructuras de regresion.

Pueden distinguirse areas de regresion azul, blanca y
mixta. Las areas de regresion azul denominadas “areas
con punteado azul” o “en pimienta” porque se aprecian
como areas de color azul-grisaceo con un punteado fino
en su interior. Las areas de regresion blancas o llamadas
pseudocicatriciales pues recuerdan una cicatriz
superficial. Las areas de regresion mixtas contienen
ambos tipos. Las estructuras de regresion se asocian
con frecuencia a melanoma.

e Estructuras vasculares asociadas a malignidad.
En los casos de melanomas amelanicos pueden ser la
tnica clave diagndstica. Existen cinco estructuras
vasculares asociadas a melanoma:

O Vasos puntiformes o “en cabeza de alfiler”
que corresponden a vasos con aspecto de asa
que penetran en el tumor desde los plexos
dérmicos.

o0 Vasos en horquilla similares a los anteriores
pero presentan un mayor grosor vertical.

O Vasos lineales con morfologia y distribucion
irregular.

o Glébulos rojo-azulados o rojo-lechosos, que
corresponden a nodulos bien vascularizados
del melanoma.

O Vasos y/o eritema en el interior de
estructuras de regresion.

En el analisis de patrones ademas de los patrones
dermatoscopicos individuales, se valora también el
patron global que presenta cada lesion melanocitica.
Existen diferentes patrones globales: reticulado,
globular, en empedrado, homogéneo, en estallido de
estrellas, paralelo, multicomponente e inespecifico. La
lesion melanocitica se encasilla en el patron que
presente el parametro dermatoscépico predominante.

17
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El melanoma puede presentar diferentes patrones
globales:

e Patron reticulado atipico. La lesion esta
formada predominantemente por un reticulo
pigmentado atipico.

e Patron globular atipico. Formado por puntos y
globulos de forma, tamano vy distribucion
irregulares.

e Patron en estallido de estrellas. El patron en
estallido de estrellas se caracteriza por la
presencia de proyecciones que adoptan una
distribucion radial y regular en toda la periferia
de la lesion pigmentada a estudiar.

IV
(E. AHRQ)

, , Zaballos P, 2004
e Patron homogéneo. Puede presentarse en

algunas metastasis de melanoma.

e Patron paralelo de la cresta. Tipico de lesiones
palmo-plantares.

e Patron multicomponente. Resulta de Ila
combinacion de tres o mas patrones
desmatoscopicos en la misma lesion. Es el
patron mas frecuentemente asociado a
melanoma.

e Patron inespecifico. Lo presentan aquellas
lesiones que no pueden clasificarse en ningtin
patron de los anteriores.

El método ABCD de Stolz es el primer método
alternativo al “analisis de patrones” para el diagnostico
dermatoscopico de melanoma. Se basa en la valoracion
de 4 criterios y no es util para lesiones localizadas en
mucosas, cara o piel lampifia. (Cuadro 2)
e Asimetria. Se divide la lesion en dos ejes de 90°
y se valora la asimetria con respecto al color, la
forma y estructuras en ambos lados del eje. Se
otorga una puntuacion de O si no existe \Y}
asimetria en ningun eje; de 1, si existe (E. AHRQ)
asimetria en un eje y de 2 si la presenta en Zaballos P, 2004
ambos ejes. La lesion puede tener una
puntuacionde O a 2.

® Bordes. La lesion es dividida en 8 segmentos y
cada porcion que presente una finalizacion
abrupta del borde se le da 1 punto. La
puntuacion minima es de O y la maxima 8.

® (Color. Se valora la presencia de 6 colores:
blanco, marrén claro, marrén oscuro, azul-gris,
rojo y negro. La puntuacion minimaesde 1y la
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maxima de 6.

e Estructuras dermatoscopicas. Se consideran 5
estructuras cada una de las cuales tiene un
punto.

O Reticulo pigmentado. Atipico o tipico

o Areas desestructuradas. Deben ser mas

del 10% de la lesidn.

O Puntos. Deben ser mas de dos.

o Glébulos. Deben de ser al menos dos.

o0 Ramificaciones lineales. Deben de ser

mas de dos.

Posteriormente se multiplica cada puntuacion por un
factor de correccion que depende en cada caso. La
puntuacion para la asimetria debe multiplicarse por 1.3;
la de los bordes por 0.1 y tanto la del color como la de
las estructuras dermatoscopicas por 0.5. Al sumar todas
las puntuaciones se obtiene un valor llamado “indice
dermatoscépico total” (IDT), el cual se tiene que
interpretar de la siguiente forma: menor de 4.75 como
lesion benigna, de 4.8 a 5.45 se considera sospechosa y
se considera su extirpacion o su seguimiento estrecho y
si es mayor a 5.45 la lesion es altamente sospechosa de
melanoma. Posteriormente se anadieron tres criterios
adicionales que deben ser considerados en las lesiones
sospechosas: el patron vascular atipico, areas de
regresion y pseudopodos.

El método de los siete puntos de Argenziano es un
algoritmo diagndstico semicuantitativo que tiene en
cuenta siete criterios dermatoscopicos. Dentro de los
criterios mayores esta el reticulo pigmentado atipico, el
velo azul-blanquecino y un patrén vascular atipico que
recibiran una puntuacion de 2 y dentro de los criterios
menores estan las proyecciones irregulares, los puntos y
globulos irregulares, las manchas de pigmento
irregulares y areas de regresion que reciben una
puntuacion de 1. Se realiza la suma de las puntuaciones
y si es igual o superior a 3 se diagnosticara la lesion de
melanoma con una sensibilidad de 95% vy una
especificidad de 75%. (Cuadro 3)

v
(E. AHRQ)
Zaballos P, 2004
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El método de Menzies valora 11 criterios

dermatoscopicos; éstos se dividen en criterios

negativos, que no deben de estar presentes para el

diagnostico de melanoma, y criterios positivos que

alguno de ellos debe cumplirse para el diagnéstico. Los

criterios negativos son simetria y monocromia. Los

criterios postitivos son el velo azul-blanquecino, la v
despigmentacion pseudocicatrizal, mudltiples colores, (E. AHRQ)
reticulo pigmentado prominente, pseuddpodos, Zaballos P, 2004
proyecciones radiales, multiples puntos marrones,

puntos/glébulos negros periféricos y mdltiples puntos

azul-gris. Para llegar al diagndstico de melanoma la

lesion no debe presentar ninguno de los criterios

negativos y ademas debe presentar al menos uno de los

nueve criterios positivos. (Cuadro 4)

El patron paralelo de la cresta y la pigmentacion

irregular difusa tienen una especificidad alta (99.0% y [
96.6%, respectivamente) y un valor predictivo (E. AHRQ)
negativo alto (97.7% y 97.5%, respectivamente) para Saida T, 2004

el diagnostico de melanoma en palmas y plantas

En un meta-analisis reciente se encontré que no existe
diferencia  estadisticamente significativa entre los
diferentes algoritmos o métodos dermatoscopicos para
el diagnostico de melanoma maligno.

|
(E. AHRQ)
Rajpara SM, 2009

A la dermatoscopia el primer paso es diferenciar si la
lesion pigmentada es o no melanocitica. Si es
melanocitica se puede utilizar el ABCD (asimetria,

R bordes, color y diferentes estructuras) si presenta dos o
mas criterios se considera sospechosa de melanoma
maligno o se puede utilizar la clasificacion de
Argenziano.

C
(E. AHRQ)
Zaballos P, 2004

La dermatoscopia es util para el diagnostico de
melanoma maligno en palmas y plantas. Encontrar el B

R patron paralelo de la cresta y la pigmentacion irregular (E. AHRQ)
difusa aumenta la certeza del diagnodstico clinico en Saida T, 2004
estas topografias.

La dermatoscopia reduce la razén entre el numero de
lesiones pigmentadas benignas en comparacion con el
nimero de lesiones malignas extirpadas (se extirpan
menos lesiones benignas cuando se evaltian mediante
dermatoscopia)

[
(E. AHRQ)
ACNNZGG, 2008
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La utilizacion del dermatoscopio esta recomendada A
R para revisar de forma rutinaria las lesiones pigmentadas (E. AHRQ)
de la piel ACNNZGG, 2008

De un meta-andlisis de nueve estudios prospectivos

nivel I, el diagndstico de precision para melanoma fue

expresado en riesgo relativo (15.6 veces mas alto para |
dermatoscopia comparado con examen a simple vista). (E. AHRQ)
La sensibilidad de la dermatoscopia fue de 18% mas ACNNZGG, 2008
alta que para el examen a simple vista (1Cos9, 9%-27%

;p=0.002) pero no hubo evidencia sobre Ia

especificidad

En el 2001 un meta-analisis de dermatoscopia
identifico 8 estudios comparando dermatoscopia con el
diagnostico clinico sin ayuda. La dermatoscopia fue
mas precisa. LR positiva de 9.0 vs 3.7 y LR negativa de

0.11vs 0.27
Un meta-analisis identifico6 9 estudios con 8487 |
lesiones de piel. Fueron incluidas en el analisis (E. AHRQ)

mostrando sensibilidad mas alta para la dermatoscopia Ebell M. 2008
que para el examen clinico (87% vs 69%) no asi para

la especificidad donde se mostraron similares 91% vs

88% respectivamente

La dermatoscopia ha reportado ser mas sensible que el
examen clinico. Basado en un estudio de 61 médicos
(35 médicos de atencidn primaria, 10 dermatdlogos,
16 residentes de dermatologia) presentaron imagenes
clinicas de 40 lesiones y posteriormente 4 imagenes
dermatoscopicas de las mismas lesiones y pidieron
utilizar 4 criterios diagnésticos diferentes (regla del
ABCD, método de Menzies, lista de 7 puntos y analisis
de patrones)

1
(E. AHRQ)
Dolianitis C, 2005

e El examen visual sin ayuda de las fotos clinicas
tuvo un 61% de sensibilidad y especificidad al
85% para el diagnéstico de melanoma

e Las fotos  dermatoscopicas  tuvieron
sensibilidades que oscilan del 68-85% 'y
especificidades que oscilan del 73-85%
dependiendo del criterio utilizado
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La monitorizacion de lesiones melanociticas atipicas
mediante la dermatoscopia digital puede determinar la
necesidad de realizar una biopsia. Basado en un estudio
de 318 lesiones atipicas de 245 pacientes que fueron
monitoreadas con dermatoscopia digital por un periodo
de tiempo promedio de tres meses. De las 61 lesiones
que mostraron cambios morfoldgicos, 7 (11% de las
lesiones que cambiaron y 2% del total de lesiones)
fueron melanoma (5 in situ y 2 mas con Breslow de
0.25mm y 0.28mm respectivamente) ninguna lesién
que se diagndstico como melanoma tenia las
caracteristicas clasicas al examen dermatoscopico, pero
se identificaron mediante los cambios morfoldgicos.

1]
(E:AHRQ)
Menzies SW, 2001

Cuatro estudios nivel |l muestran que las imagenes I
dermatoscopicas digitales permiten la deteccion de (E. AHRQ)
cambios  sospechosos  en melanomas  que ACNNZGG, 2008
dermatoscdpicamente no se identificaron

La dermatoscopia o dermatoscopia digital puede ayudar

al diagnostico de melanoma. Con base en la revision

sistematica de 30 estudios observacionales para evaluar

dermatoscopia y dermatoscopia digital para el

diagndstico de melanoma en 9784 lesiones I
melanociticas utilizando la histopatologia como (E. AHRQ)
estandar de oro; la dermatoscopia tuvo una sensibilidad Rajpara, SM 2009
de 91% vy especificidad de 86% vy la dermatoscopia

digital tuvo una sensibilidad de 88% vy una

especificidad de 79%.

En pacientes con alto riesgo para melanoma, se debe

R considerar el uso de las imagenes de la dermatoscopia
digital secuencial para detectar melanoma en lesiones
que inicialmente no son caracteristicas

B
(E. AHRQ)
ACNNZGG, 2008
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La consulta de imagenes clinicas y dermatoscopicas de
tumores de la piel a travées de la web
(teledermatoscopia) puede ser tan bueno como el
diagnostico cara a cara.

Dos dermatodlogos experimentados examinaron 64
lesiones pigmentadas de la piel que habian sido
extirpadas quirdrgicamente y sometidas a examen
histopatoldgico. Dos afos después, los mismos casos
fueron estudiados y diagnosticados una vez mas por el
mismo dermatdlogo a través de la web. La
concordancia entre el diagndstico en persona y el
resultado de la biopsia (estandar de oro) fue de 72%, y
una concordancia del 66% entre el tele diagndstico y el
resultado de la biopsia. La telemedicina tiene una alta
sensibilidad (87%) v especificidad (73%)

1]
(E. AHRQ)
Ishioka P, 2009

Un servicio de diagnostico dermatoscopico a través de
la web parece ser viable y satisfacer la necesidades de B

R acceso a los servicios especializados en las areas rurales, (E. AHRQ)
sin embargo, es necesario seguir trabajando para Ishioka P, 2009
disminuir el nimero de casos falsos negativos

4.2.2 BiopsiA

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado

Esta indicada la toma de biopsia de cualquier lesion

pigmentada de piel que cambie de color, tamano o

forma. Se hara biopsia excisional con margenes Ib
estrechos; la biopsia incisional o biopsia por perforacion (E. AHRQ)
se realizara cuando la biopsia excisional no se puede Christenson L, 2005
llevar a cabo, o cuando la lesion sea grande o que se

requiera cirugia para extirparla por completo.

La obtencion de la muestra debe realizarse sin demora.
La extirpacion del melanoma con menos de 14 dias
después del diagndstico clinico no empeora el
prondstico.

[
(E. AHRQ)
POCV, 2010
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Una revision retrospectiva de 114 casos de lentigo
maligno (con o sin invasién) mostré un mayor riesgo
de error al realizar el diagndstico con una biopsia
incisional comparada con una biopsia excisional.

En otro estudio el 21% de las biopsias incisionales
mostraron significativamente niveles mas altos de
Breslow al realizar, en un segundo tiempo, la biopsia
excisional que demostré una mayor imprecision en
relacion al porcentaje de la lesion tomada por biopsia
inicial

En una serie de 46 biopsias incisionales de lesiones
pigmentadas, 20% de de las extirpaciones completas
revelaron invasion profunda y cambios no vistos en la
biopsia incisional

Tipo de biopsia (punch, rasurado, incisional)

La biopsia excisional demostré que es mejor método
diagnostico que la biopsia por rasurado o por punch. En
un estudio de nevos displasicos (algunos
diagnosticados después como melanoma en el reporte
histopatoldgico), 21 de 22 biopsias por rasurado y 29
de 41 biopsias por punch fueron concordantes con la
excision subsecuente. En el 50% de las biopsias por
rasurado mostraron al menos un margen positivo

Una tercera parte de los nevos displasicos muestran
diferentes grados de atipia lo que indica la necesidad de
la biopsia excisional

Las biopsias incisionales solo se consideran cuando el
tamano, en una localizacion determinada, convierta en
excesivamente cruenta la exéresis completa de la lesion
sospechosa. En este caso se debe tomar la biopsia de la
zona que a la inspeccion clinica sugiera mayor
infiltracion.

La biopsia por perforacion no es un procedimiento de
eleccion en los pacientes con sospecha de melanoma
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La biopsia excisional incluye la totalidad de la lesion.
Debe efectuarse con margenes ajustados (1 0 2 mm) y
sin procedimientos de reconstruccion distintos de la
sutura directa, pues la transposicion de tejidos (plastias,
colgajos, injertos) interfiere con las actuaciones
consiguientes aconsejadas sobre el lecho del tumor.

La biopsia incisional debe obtenerse mediante cortes
semilunares, debe incluirse el centro o la parte mas
nodular de la lesion, la mas pigmentada y ulcerada.

La biopsia incisional se puede llevar a cabo en lesiones
grandes sospechosas y en zonas cosméticamente
problematicas. La muestra debe tomarse de la zona mas
pigmentada o de la zona mas elevada.

La biopsia excisional con un margen de 1 a 3 mm hasta
tejido celular subcutaneo es el método mas seguro para
las lesiones en donde se sospecha melanoma.

Para las extirpaciones simples se debe tener presente la
direccion de los trayectos linfaticos para que la cicatriz
dificulte lo menos posible el drenaje linfatico e
interfiera lo minimo en la eventual biopsia selectiva del
ganglio centinela.

La biopsia incisional pueden ser apropiadas en ciertas
circunstancias por ejemplo en lesiones acrales, en cara o
cuando la sospecha de melanoma es baja

Se recomienda tomar una segunda biopsia si el
espécimen de la primera fue inadecuado o insuficiente
para el diagnostico de melanoma maligno. También en
los casos en que existan discrepancias con el
diagnostico clinico.

Se recomienda hacer biopsia excisional en lesiones
pequenas que se pueda realizar un cierre directo y que
no sean nodulares. La biopsia incisional se debe de
realizar del area mas pigmentada y elevada.
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(E. AHRQ)
POCV, 2010

C
(E. AHRQ)
ACNNZGG, 2008

C
(E. AHRQ)
Bichakjian CK, 2011

B
(E. AHRQ)
POCV, 2010



ABoRDAJE DIAGNOSTICO DE MELANOMA MALIGNO

Siempre que se realice una biopsia debe seguir la C

R orientacion del drenaje linfatico y llegar hasta tejido (E. AHRQ)
celular subcutaneo. ACNNZGG, 2008
No tomar biopsias por rasurado ya que es imposible C

R determinar la profundidad y la extension de la lesion (E:AHRQ)

De la Fuente-Garcia, 2010

Se debe evitar la manipulacion de lesiones sospechosas

de melanoma con procedimientos como punciones de v
aguja, curetaje, rasurado vy tratamiento con (E:AHRQ)
electrofulguracion, laser, croterapia o cualquier otra Mangas C, 2010
técnica que puedan modificar o alterar el resultado

histopatoldgico de una biopsia posterior.

A todas las lesiones pigmentadas sospechosas de

R melanoma se les debe tomar biopsia y esperar el C
resultado histopatoldgico antes de iniciar cualquier (E:AHRQ)
tratamiento. Mangas C, 2010

Cuando la lesion sospechosa de melanoma maligno se
encuentra en el aparato ungueal, se debe realizar
biopsia de la matriz ungueal. Si la lesion es subungueal
es necesario retirar la lamina ungueal.

v
(E. AHRQ)
Bichakjian CK, 2011

Por la complejidad de la anatomia ungueal, se

R recomienda que las biopsias de lesiones sospechosas de (E A(I:-IRQ)
melan.oma en unas sean realizadas por un médico Bichakjian CK, 2011
capacitado.

4.2.3 REPORTE HISTOPATOLOGICO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La valoracion diagndstica se hace sobre laminillas con I1b
Hematoxilina y Eosina. En caso necesario se completara (E. AHQR)

con estudio inmunohistoquimico: S-100, HMBA45, POCV, 2010
Melan-A, MITF y Ki67.
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La inmunohistoquimica puede ser de ayuda en casos
dificiles o en metastasis ganglionares. Los marcadores
mas empleados son S-100, MART-1 y HMB-45.

Estudios recientes sugieren que la hibridacion in situ
por inmunofluorescencia (FISH) puede ser utilizada en
el diagndstico de melanoma.

El procedimiento incluye el analisis citogenético de
neoplasias melanociticas mediante la deteccion de
aberraciones cromosomicas. FISH podria usarse
particularmente en casos en los cuales el diagndstico de
melanoma es incierto.

Los niveles de Breslow y Clark son factores prondsticos
muy importantes.

El nivel de Breslow, los margenes de la excision
(microscopica), el indice mitético, el nivel de invasién y
la ulceracion son factores importantes para los
pacientes con melanoma por lo que son considerados
componentes esenciales de un informe histopatoldgico.
(Cuadro 5y 6)

La presencia de microsatelitosis indica un estadio 111B
por el componente de ganglios linfaticos y debe
incluirse en el reporte histopatologico.

La invasion vascular aunque es poco reconocida es un
marcador de mal prondstico y siempre debe ser
informada

Se recomienda el examen anatomopatoldgico de la
pieza completa
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(E. AHQR)
Gerami P, 2009

1n/m-3
(E. AHRQ)
ACNNZGG, 2008

n
(E. AHQR)
Montiel-Jarquin, 2000

v
(E. AHQR)
Bichakjian CK, 2011

1n/m-3
(E. AHRQ)
ACNNZGG, 2008

B
(E. AHRQ)
POCV, 2010
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Los componentes esenciales del reporte histopatoldgico
de melanoma maligno son:

e Grosor de Breslow (mm)

e Ulceracion

e indice mitdtico (mitosis/mm?)

e Margenes de excisién (positivos o negativos)
e Nivel de invasion de Clark

e Microsatelitosis

Los siguientes componentes del reporte histopatolégico
pueden considerarse opcionales:

e Invasion angiolinfatica

® Subtipo histoldgico

e Neurotropismo

® Regresion

e Clasificacion T (TNM)

e Infiltracion del tumor por linfocitos
® Fase de crecimiento vertical

Los siguientes componentes de un informe
histopatoldgico son prondsticos:

Invasion vascular, metastasis local, microsatelitosis,
metastasis, regresion, desmoplasia, neurotropismo,
lesiones pigmentadas benignas asociadas, elastosis
solar, tipo celular predominante, patrén de crecimiento
histoldgico, fase de crecimiento e inmunohistoquimica

La distincion importante entre melanoma primario
persistente y metastasis local es realizada con criterios
histolégicos, revision del melanoma primario y la
correlacion clinicopatolégica

Los criterios histoldgicos, la revision del melanoma
primario y la correlacion clinocopatoldgica deben ser
usadas para distinguir entre un melanoma primario vy
metastasis locales

El reporte sinoptico puede ser usado en conjuncion
pero no reemplazar al reporte histopatologico
descriptivo
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(E. AHQR)
Bichakjian CK, 2011

v
(E. AHQR)
Bichakjian CK, 2011

C
(E. AHRQ)
ACNNZGG, 2008
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(E. AHRQ)
ACNNZGG, 2008

C
(E. AHRQ)
ACNNZGG, 2008
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(E. AHRQ)
ACNNZGG, 2008
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4.2.4 GANGLIO CENTINELA

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado

La biopsia del ganglio centinela mejora la supervivencia
en pacientes con melanoma y micrometastasis
ganglionares

e Basado en ensayo aleatorizado

e 1,347 pacientes con melanoma cutaneo
primario clinicamente localizado (1.2-3.5mm
de espesor) fueron aleatorizados para reseccién
amplia mas la biopsia del ganglio centinela(y
linfadenectomia inmediata si habia
micrometastasis ganglionares) vs la escision
amplia y observacién postoperatoria (con
linfadenectomia si habia recidiva ganglionar)

e Comparando la biopsia de ganglio centinela vs b
la observacion , . o (E. AHRQ)
o El '16% tenia m|crc’3metas.ta.5|s Morton DL, 2006
ganglionares vs 15.6% tenian recidiva
ganglionar
O El estimado a 5 anos de supervivencia
libre de enfermedad 78.3% vs 73.1%
(p= 0.009, NNT 20)
O La supervivencia  especifica de
melanoma a 5 afios 87.1% vs 86.6%
(no significativo)
O La supervivencia estimada entre los
pacientes con metastasis ganglionares
a 5 afos 72.3% vs 52.4% (p=0.004
NNT 5)
La supervivencia estimada entre los pacientes sin
metastasis ganglionares a 5 afios del 92.9% vs 92.4%

Se considera la realizacion de esta técnica si no existe
evidencia clinica o pruebas de imagen sugestivas de
metastasis.

La biopsia selectiva del ganglio centinela esta indicada
en pacientes con melanoma cutaneo primario localizado
con estadios clinicos IIA y 1B

\Y
(E. AHRQ)
POCV, 2010
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Otros criterios para la biopsia selectiva del ganglio
centinela:

e Melanoma con estadio clinico IA si existe

) I1b
regresion extensa (mas de 75% del tumor), (E. AHRQ)
invasion vascular y satelitosis microscopica o )

iy y P POCV, 2010
afectacion del margen profundo en la pieza de
exéresis
e Melanoma con estadio clinico IIC en pacientes
con buen estado general
., . . - -3
La ubicacion microanatomica vy las caracteristicas (E. AHRQ)

micromorfométricas de las metastasis es, segln

, . . . - ACNNZGG, 2008
estudios recientes de importancia pronostica

El reporte de ganglios linfaticos requiere la evaluacion v
precisa del numero de ganglios afectados por (E. AHRQ)
metastasis, la extension y la presencia de afeccion ACNNZGG, 2008
extraganglionar

Los informes de patologia deben incluir informacion
sobre la biopsia del ganglio centinela, derivados de

R multiples cortes histoldgicos (incluyendo cortes con
tincion H/E e inmunohistoquimica para antigenos
asociados a melanoma incluyendo S-100)

C
(E. AHRQ)
ACNNZGG, 2008

Los ganglios no centinela deben ser cuidadosamente D
R examinados y reportados (E. AHRQ)
ACNNZGG, 2008
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4.3 OTROS EXAMENES PARA ESTADIFICACION

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

La American Joint Cancer Comission (AJCC), utiliza un
sistema de estadificacion basado en el estudio del TNM,
que mediante la utilizacion de datos clinicos e
histoldgicos en relacion a las caracteristicas del tumor,
presencia y numero de ganglios linfaticos afectados, las
caracteristicas de  éstos (micrometastasis o
macrometastasis) y la presencia o no de metastasis a
distancia, permite clasificar a los melanomas en los
estadios clinicos. Se divide a los pacientes en los que
tienen enfermedad localizada (estadios | y 1) con
enfermedad ganglionar y regional (estadio 11I) y con
metastasis a distancia (estadio V). (Cuadro 7)

\Y
(E. AHRQ)
POCV, 2010

Estudios de laboratorio: se debe realizar biometria

hematica completa y quimica sanguinea con funcién

renal y hepdtica incluida la deshidrogenasa lactica (éste

ultimo es un parametro util que se debe evaluar para una

adecuada estadificacion)

Radiografia de torax: se recomienda como prueba basal

de imagen en todos los casos.

Ecografia abdominal v
Tomografia axial computarizada (TAC) toracica, (E. AHRQ)
abdominal y /o pélvica: se recomienda incluir en la TAC POCV, 2010
el territorio cervical en los melanomas localizados en

cabeza y cuello y el territorio pélvico en los localizados

por debajo de la cintura

Ecografia ganglionar: se puede complementar Ia

palpacion de los ganglios locorregionales con una

ecografia

Resonancia magnética cerebral, de cabeza y cuello.
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Las indicaciones para tomografia por emision de
positrones (TEP) son:

Estadificacion inicial de melanomas malignos de alto
riesgo (indice de Breslow mayor a 4mm)

Para la deteccion de recurrencia tumoral ante sospecha
clinica cuando las técnicas de imagen convencionales no
concluyentes o negativas.

Capacidad de determinar si la intervencion quirdrgica
seria efectiva en el tratamiento del paciente con sospecha
de recurrencia tumoral operable

IV
(E. AHRQ)
POCV, 2010

Los estudios de laboratorio y gabinete realizados a los
pacientes con melanoma maligno tienen la finalidad de:
contar con pruebas basales con las cuales comparar su
evolucion vy detectar recidivas, detectar metastasis
ocultas y como parte de los criterios de seleccion en
aquellos que sea incluidos en ensayos clinicos.

IV
(E. AHRQ)
NCCN, 2012

Las pruebas de laboratorio y los estudios de imagen en v
pacientes con estadios clinicos I-Il tienen un alto (E. AHRQ)
porcentaje de resultados falsos positivos. NCCN, 2012

En pacientes con estadio clinico Il por ganglio centinela

positivo, la prevalencia de metastasis ocultas detectadas v

por estudios de imagen oscila desde el 0.5 al 3.7%. (E. AHRQ)
Mientras que en aquellos con ganglios linfaticos positivos NCCN, 2012

por clinica, la prevalencia es del 4 al 16%.

En pacientes con estadios IlIB/IIIC, la tomografia por

emision de positrones es util para caracterizar lesiones v
g , (E. AHRQ)

sospechosas identificadas en la tomografia y para evaluar
. ver s . NCCN, 2012
areas dificiles como brazos y piernas.
Todos los pacientes con diagndstico confirmado por
histopatologia de melanoma maligno deben ser evaluados C

R clinicamente y/o con estudios de laboratorio y gabinete, (E. AHRQ)
para determinar el estadio clinico e histologico de la NCCN, 2012

enfermedad en se encuentran, de acuerdo a la
clasificacion TNM.
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Se recomienda realizar los siguientes estudios de
laboratorio y gabinete a los pacientes con diagndstico
histopatoldgico de melanoma maligno con fines de
estadificacion y para evaluar su estado de salud general:

C
Biometria hematica completa (E. AHRQ)
Quimica sanguinea con funcion renal y hepatica ~ POCV, 2010
Deshidrogenasa lactica

Radiografia de térax

A los pacientes con adenomegalias regionales se les debe

realizar una biopsia por aspiracion con aguja fina o una (E. AHRQ)
biopsia extirpacion del ganglio afectado para confirmar la )
Pt X sans’ P NCCN, 2012
sospecha clinica de metastasis.
La tomografia axial computarizada pélvica esta indicada C
en los pacientes con metastasis en ganglios linfaticos (E. AHRQ)
inguinales y/o femorales con la finalidad de detectar :
ginales y/o : NCCN, 2012
metastasis pélvicas o retroperitoneales
En los pacientes con metastasis en transito y/o en
ganglios linfaticos, queda a consideracion del médico
tratante la realizacion de los siguientes estudios de
imagen: tomografia axial computarizada tdraco- C
abdominal, tomografia por emision de positrones y la (E. AHRQ)

resonancia magnética cerebral. Se recomienda que la NCCN, 2012
decision sea basada en la sintomatologia del paciente y
en la topografia del tumor primario.

4.4 CriTERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA-REFERENCIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Seran enviados al Servicio de Oncologia, los pacientes
con diagndstico de Melanoma Maligno confirmado por Punto de Buena Practica
histopatologia.
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Seran enviados los pacientes con diagndstico de
Melanoma por biopsia excisional con margen de 2 a 3
mm, o con lesiones altamente sospechosas que cumplen
con el sistema ABCD, escala de Argenziano o Menzies.

Seran contra-referidos a Dermatologia, aquellos
pacientes con diagndstico de melanoma maligno en
quienes se ha realizado tratamiento adecuado, y con
fines de seguimiento reforzando medidas de
fotoproteccion y autoexploracion.
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5. ANEXOS

5.1 PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.

La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica DynaMed, MDConsult, NGC,
SIGN, tripdatabase), para las revisiones sitematicas y meta-analisis se utilizd la base de datos de la
biblioteca Cochrane.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.

En el caso de GPC, publicados durante los ultimos 5 afos, para puntos especificos los tltimos 11 anos
Documentos enfocados a diagndstico de melanoma maligno

Criterios de exclusion:

Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Documentos que no se puedan obtener de forma libre o con las bases de datos electronicas del IMSS y de la
UNAM

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagnostico de melanoma maligno.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizd el término MeSh: melanoma, primary melanoma, cutaneous melanoma, sentinel node biops. En
esta estrategia de busqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Classification,
diagnosis, epidemiology, vy se limito a la poblacion de adultos. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio
15 resultados, de los cuales se utilizaron las sisguientes guias por considerarlas pertinentes y de utilidad en
la elaboracion de la guia.

a) Plan Oncoldgico Comunidad Valenciana POCV, Guia de Prevencién y Tratamiento del Melanoma 2010.

b) Australian Cancer Network or the New Zealand Guidelines Group. Clinical Practice Guidelines for the
Management of Melanoma in Australia and New Zealand. 2008 ACNNZGG

c) National Comprehensive Cancer Network Clinical Practice Guidelines in Oncology. Melanoma. Version
3.2012. Disponible en www.nccn.com

d) Bichakjian CK, Halpern AC, Johnson TM, et al. Guidelines of care for the management of primary
cutaneous melanoma. J Am Acad Dermatol 2011;65:1032-47

e) Mangas C, Paradelo C, Puig S, et al. Initial evaluation, diagnosis, staging, treatment, and follow-up of

patients with primary cutaneous malignant melanoma. Consensus statement of the Network of Catalan
and Balearic Melanoma Centers. Actas Dermosifiliogr 2010;101(2):129-42
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f) Bristow IR, de Beker DA, Acland KM, et al. Clinical guidelines for the recognition of melanoma of the
foot and nail unit. J Foot Ankle Res 2010;3:25.

Segunda etapa

Se realiz6 una bisqueda en pubmed, ovid, MD Consult, Science Direct para los puntos especificos en que se
requirié profundizar seleccionando los articulos de acuerdo al nivel de evidencia que le correspondio. Se
utilizaron un total de 27 articulos (ver bibliografia y cuadro de clasificacién)

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Graduar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

a) Para la valoracion de la evidencia cientifica y la indicacion del grado de recomendacion se ha
utilizado la clasificacién propuesta por la Agency for Healthcare research and Quality (AHRQ) de
los estados Unidos que establece 4 niveles de evidencia y tres grados de recomendacion. El grado
de recomendacion A, es el mas alto, el mas recomendable y se corresponde con estudios de nivel I.
El grado de recomendacion B, se entiende como una recomendacion favorable, se corresponde con
estudios de nivel Il o lIl. El grado de recomendacion C se corresponde con nivel de estudios 1V, que
ni recomienda ni desaprueba la intervencion a realizar.
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a) Escala utilizada por la Agency for Healthcare research and Quality (AHRQ)

Nivel Tipos de Evidencia Cientifica Grado de recomendacion

la La evidencia cientifica procede de metaanalisis de ensayos
clinicos aleatorizados

Ib La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo A
clinico aleatorizado

lla La evidencia cientifica procede de al menos un estudio
prospectivo controlado sin aleatorizacion y bien disefiado

IIb La evidencia cientifica procede de al menos un estudio
cuasiexperimental bien disenado

i La evidencia cientifica procede de estudios B
observacionales bien disenados

v La evidencia cientifica procede de documentos u
opiniones de comités de expertos y/o autoridades de C
prestigio

Escala disenada por la Universidad de Aberdden-Health Services Research Unit
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b) La escala propuesta por Australian Cancer Network or the New Zealand Guidelines Group.

DESIGNACION DE NIVELES DE EVIDENCIA DE ACUERDO A TIPO DE INVESTIGACION

Nivel Intervencién Diagnéstico Prondstico Etiologia Deteccion
1 Una revision sistematica de Una revision sistematica de estudios nivel Una revision Una revision sistematica de Una revision sistematica de estudios
estudios nivel Il Il sistematica de estudios nivel Il nivel Il
estudios nivel Il
1] Ensayo aleatorizado Estudio de prueba de exactitud con: Estudio de cohorte Estudio de cohorte Ensayo aleatorizado
Comparacion independiente y ciega con prospectivo prospectivo
un estandar de referencia valido, en
pacientes consecutivos con una
presentacion clinica definida
-1 Ensayo pseudoaleatorizado Estudio de prueba de exactitud con: Todos o ninguno Todos o ninguno Ensayo pseudoaleatorizado (por ej.
(por ej. Asignacién altérnate o | Comparacién independiente y ciega con Asignacion altérnate o alguin otro
alg(in otro método) un estandar de referencia valido, en método)
pacientes no consecutivos con una
presentacion clinica definida
-2 Un estudio comparativo con Una comparacion con un estandar de Analisis de factores Estudio de cohorte Un estudio comparativo con controles
controles concurrentes: referencia que no cumple con los criterios pronosticos con retrospectiva concurrentes:
-Ensayo experimental no requeridos para el nivel Il ni lll-] pacientes controles no -Ensayo experimental no aleatorizado
aleatorizado tratados en un Ensayo -Estudio de cohorte
-Estudio de cohorte aleatorizado -Estudio de caso-control
-Estudio de caso-control
-Series de tiempo interrumpido
con un grupo control
-3 Estudio comparativo sin Estudios de caso control diagnésticos Estudio de cohorte Estudio de caso-control Estudio comparativo sin controles
controles concurrentes: retrospectivo concurrentes:
-Estudios con control histdrico -Estudios con control histérico
-Dos o mas estudios de un solo -Dos o mas estudios de un solo brazo
brazo
-Series de tiempo interrumpido
sin un grupo control paralelo
\Y) Series de casos con ya sea con Estudio diagndstico sin estandar de Series de casos, Estudios de corte Serie de casos
posprueba o con pre- referencia estudio de cohorte de transeccional
posprueba pacientes en diferentes
estadios de la
enfermedad
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GRADUACION DE LAS RECOMENDACIONES

Grado Descripcion
A La evidencia puede ser utilizada para guiar la practica clinica
B La evidencia puede ser utilizada para guiar la practica clinica en la mayoria de las
situaciones
c La evidencia provee algtin soporte para las recomendaciones pero se debera tener
cuidado en su aplicacion
D La evidencia es débil y la recomendacion debera ser aplicada con precaucion

Australian Cancer Network or the New Zealand Guidelines Group. Clinical Practice Guidelines for the Management of Melanoma in Australia and New Zealand.

2008

Puntos de buena practica:

Los puntos de buena practica son usados cuando la graduacion convencional de la evidencia no es posible, estos puntos representan la opinion del grupo

que desarroll6 la GPC

5.3 CLAsIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

CuabpRrRo 1. CLASIFICACION CLINICA DE MELANOMA

Subtipo

Caracteristicas

Melanoma de
extension superficial

Es el tipo mas comun a nivel mundial. Tiene una fase inicial de mancha que muestra cambios
de tamano, forma o color. La edad media de presentacion son los 40 afos. Los factores de
riesgo asociados son: gran numero de nevos melanociticos y nevos displasicos. Esta asociado
etiolégicamente con relativamente poca exposicion a la luz UV y con la exposicion solar
intermitente y quemaduras provocadas por el mismo.

Melanoma nodular

Es el mas frecuente en México. Se presenta como una neoformacion exofitica de aspecto
nodular, firme, simétrico, de color uniforme y frecuentemente no pigmentado. Son comunes
el sangrado y costras. Demuestra una actividad mitotica mayor, menos regresion y es mas
propenso a metastatizar dada la fase de crecimiento vertical.

Lentigo maligno

Representa el 5-10% de los melanomas. Tiene una fase inicial de mancha que puede ser
prolongada. Puede tener una red de pigmento atipica que puede cambiar. Esta vinculado con
altas dosis acumulativas de luz ultravioleta. Tiene alta predileccion por aparecer en cabeza y
cuello. Asociado a dafio solar y a cancer de piel no melanoma.

Melanoma acral-
lentiginoso

Comprende 10% de los melanomas en la raza blanca y 50% en raza negra. Afecta personas
en la 6ta década de la vida. Ocurre en palmas y plantas. Inicia con una fase de crecimiento
radial con una mancha de color café claro o rosado posteriormente la aparicion de una lesion
exofitica que sangra y se ulcera, indica la fase de crecimiento vertical.

Melanoma
subungueal

Es una variante del melanoma acral lentiginoso. Surge de la matriz ungueal y usualmente se
presenta como melanoniquia longitudinal. Cuando involucra el borde periungueal se le
conoce como signo de Hutchinson. El diagndstico diferencial incluye nevo melanocitico,
melanoniquia racial, hiperpigmentacion inducida por medicamentos y el mas importante el
hematoma subungueal. No relacionado a la exposicion a luz UV.

Melanoma
desmoplasico

Representa menos del 1% de los melanomas. La presentacién tipica es una neoformacién
exofitica de consistencia firme no pigmentado del color de la piel o rosado con crecimiento
progresivo. El diagndstico diferencial incluye dermatofibroma y cicatriz hipertroéfica.

Melanoma de las
mucosas

Ocupa alrededor del 5%, habitualmente se presenta en mayores de 40 afios. En cavidad oral,
nasal, vulva, ano-rectal y conjuntiva. Es de crecimiento radial acelerado pero se torna vertical
rapidamente. Se observa como una lesion pigmentada de borde irregular y sangrante.

Fuente: Plan Oncolégico Comunidad Valenciana (POCV), guia de prevencién y tratamiento del melanoma 2010. Australian Cancer Network or the New Zealand
Guidelines Group. Clinical Practice for the Management of Melanoma in Australia and New Zealand. 2008 ACNNZGG
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CuAaDpRrRO 2. ReGLA DEL ABCD DE StoLZ

CRITERIO DERMATOSCOPICO | PUNTUACION FACTOR DE CORRECCION
Asimetria Oa2 X1,3
Bordes Oas8 X0,1
Color laé6 X 0,5
Diferentes estructuras las X 0,5
iNDICE DERMATOSCOPICO
TOTAL
<4,75 4,8 -5,45 >5,45
Benigna Sospechosa Maligna
CRITERIOS ADICIONALES
Vascularizacion Regresion Pseud6podos

Fuente: Zaballos P, Carrera C, Puig S, et al. Criterios dermatoscopicos para el diagndstico del melanoma. Med Cutan Iber Lat Am
2004; 32(1): 3-17

CuAaDpRO 3. METODO DE LOS 7 PUNTOS DE ARGENZIANO

CRITERIO DERMATOSCOPICO PUNTUACION

CRITERIOS MAYORES

Reticulo pigmentado atipico 2
Velo azul-blanquecino 2
Patron vascular atipico 2
CRITERIOS MENORES

Proyecciones irregulares 1
Puntos/glébulos irregulares 1
Manchas de pigmento irregulares 1
Estructuras asociadas a regresion 1

PUNTUACION TOTAL
<3 >o=3
Benigna Maligna

Fuente: Zaballos P, Carrera C, Puig S, et al. Criterios dermatoscépicos para el diagnéstico del melanoma. Med Cutan Iber Lat Am
2004; 32(1): 3-17

Cuapro 4. METtopo pe MENzIES

CRITERIOS NEGATIVOS: (Ninguno debe presentarse)

Simetria

Monocromia

CRITERIOS POSITIVOS: (al menos uno debe estar presente)

Velo Azul-blanquecino

Muiltiples colores (5-6)

Reticulo pigmentado prominente

Pseudopodos

Proyecciones radiales

Multiples puntos marrones

Puntos/glébulos negros periféricos

Multiples puntos azul-gris

Fuente: Zaballos P, Carrera C, Puig S, et al. Criterios dermatoscopicos para el diagndstico del melanoma. Med Cutan Iber Lat Am
2004; 32(1): 3-17
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CuAaDRO 5. EscALA DE BREsLow

Breslow (mm)

Margenes laterales recomendados (cm)

In situ

5mm

Menoroigualal 1
1-Z mm 1-2
2.1-4-0 mm 2-3
Mayor de 4 mm 3

Fuente: Marsden JR, Burrows L, Cook M, et al. Revised U.K. Guidelines for the management of cutaneous melanoma 2010.
British Journal of Dermatology 2010; 163: 238-256

CuabpRro 6. NivVELES DE CLARK

Nivel | El tumor se encuentra confinado a la epidermis

Nivel Il El tumor atraviesa union dermo-epidérmica
Invasion a dermis papilar

Nivel Il El tumor ocupa toda la dermis papilar

Nivel IV El tumor infiltra dermis reticular

Nivel V El tumor infiltra tejido celular subcutaneo

Fuente: Montiel-Jarquin A, Herrera-Calderdn F, Galicia-Ramos JM. Melanoma Maligno. Estudio de 51 casos. Cir Ciruj 2000; 68:

114-119
Cuabro 7. CLAsIFICACION DE TNM
Clasificacion T Grosor micrométrico de Breslow (mm) Ulceracion
TO Sin evidencia de tumor primario Cualquiera
Tis In situ Cualquiera
T1 Menor o iguala 1 Sin ulceracién y mitosis menos de 1/mm2
Con ulceracidn o mitosis igual o mayora 1/mm2
T2 1.01-2-0 a- sin ulceracion
b- con ulceracion
T3 2.01-4.0 a- sin ulceracion
b- con ulceracion
T4 Mayor de 4 Sin ulceracion

Con ulceracién

Clasificacion N

No de ganglios

Tamano del ganglio metastasico

N1 1 ganglio Micrometastasis™*
Macrometastasis **
N2 2-3 ganglios Micrometastasis™*
Macrometastasis**
Metastasis satélites/en transito sin metastasis
nodal
N3 4 o mas ganglios, o metastasis satélites/en transito

con cualquier metastasis ganglionar

Clasificacion M

Localizacién

Valor sérico de LDH

M1la Piel distante, subcutaneo, metastasis nodal Normal

M1b Metastasis pulmonar normal

Mlc Todas las demas localizaciones Normal
Cualquier localizacion Elevado

*Micrometastasis: son diagnosticadas mediante el estudio anatomopatolégico de los ganglios extraidos tras la biopsia del ganglio
centinela y/o inmunohistoquimico.
**Macrometastasis: se definen como metastasis clinicamente palpables confirmadas tras la linfadenectomia terapéutica, o
cuando una metastasis ganglionar presenta extension extracapsular en el estudio anatomopatoldgico. LDH: lactato

deshidrogenasa.

Fuente: Plan Oncoldgico Comunidad Valenciana (POCV), guia de prevencién y tratamiento del melanoma 2010.
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Estadificacidn clinica T N M
0 Tis NO MO
1A Tla NO MO
IB T1b NO MO
T2a NO MO
113) T3b NO MO
T4ab NO MO
1nc T4ab No MO
1] Tx N mayor a NO MO
v Tx Nx M1

Fuente: Plan Oncoldgico Comunidad Valenciana (POCV), guia de prevencién y tratamiento del melanoma 2010.

Estadificacion T N M
histoldgica
0 Tis NO MO
1A Tla No MO
IB T1b NO MO
T2a NO MO
IHA T2b NO MO
T3a NO MO
1B T3b NO MO
T4a NO MO
1nc T4b NO MO
A T1l-4a Nla MO
T1l-4a N2a MO
1B T1-4b Nla MO
T1-4b N2a MO
T1-4° N1b MO
Tl-4a N2b MO
Tl-4a N2c MO
T1-4b N2c MO
nc T1-4b N1lb MO
T1-4b N2b MO
Tx N3 MO
Tx Nx M1

Fuente: Plan Oncolégico Comunidad Valenciana (POCV), guia de prevencién y tratamiento del melanoma 2010.
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CuapRro 8. DiIAGNOsTICOS DIFERENCIALES

Léntigo simple Nevo melanocitico
Lentigo solar Queratosis seborreica
Nevo azul Nevo displasico
Hemangioma Poroma ecrino
Carcinoma basocelular pigmentado Granuloma pidgeno

Modificado de: Vega-Gonzalez MT, Toussaint-Caire S, Martinez-Said H. Manejo de las lesiones pigmentadas. Gac Mex Oncol
2005; 4:14-17

CuapRrO 9. METASTASIS EN MELANOMA

Término Definicion

Lesiones Neoformaciones similares en morfologia al tumor primario que se encuentra a menos de

satélites 2 cm de éste.

Metastasis en Neoformaciones en piel y/o tejido celular subcutaneo a una distancia superior a 2 cm

transito desde el tumor primario, pero no mas alla de los ganglios linfaticos regionales. En el
trayecto linfatico desde el tumor primario hasta el primer relevo ganglionar regional.

Modificado de: 7th Edition of AJCC Melanoma Staging System
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5.3 ALGORITMOS

Gaciente con sospecha de melanoma maligng

v 3 v

. Registrar topografia y morfologia (ABCD) Dermatoscopia (ABCD)
Antecedlent(zs fam:hares 0 Palpacién de ganglios Escala de Argenziano o de Menzies
personales de melanoma Micrometastasis Ver cuadro 2,3y 4

Control
iconografico

v

A) Lesiones grandes considerando
topografia que no permita el cierre
directo

B) MM ulcerado, con regresién o nodular
C) Biopsia previa por rasurado

Lesiones pequefias
considerando topografia
que permita el cierre
directo

4

h 4
Biopsia excisional de 2 a 3 mm Biopsia incisional,
de margen siguiendo el trayecto siguiendo el trayecto

linfatico linfatico

¢ Resultado de

¢ Resultado de biopsia?

biopsia?

positivo positivo
negativo
Rx torax
Tratar de acuerdo BH, PFH,EGO,ganglio
a estadificacion ;
centinela
A

¢ganglio
centinela
positivo?

TAC, RM,
PET
Considerar diagnostico diferenc%
tratar y/o vigilancia < negativo
Ver cuadro 8 J
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6. GLOSARIO

ECCT: Examen Corporal Cutaneo Total

MM: Melanoma Maligno
FISH: Hibridacién In Situ por Inmunofluorescencia (por sus siglas en inglés)

TNM: Clasificacion T=tumor, N=ganglios, M=metastasis
TAC: Tomografia Axial Computarizada
TEP: Tomografia por Emision de Positrones
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