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RESUMEN

Objetivo: Describir el cuadro clinico de un paciente con diagndstico
de melanoma in situ en parpado inferior del ojo derecho con compromiso
de conjuntiva tarsal y de via lagrimal, llevado a cirugia micrografica de Mohs
diferida y posteriormente reconstruccion de parpado inferior e intubacion de la
via lagrimal.

Disefo: Reporte de caso. Estudio descriptivo y retrospectivo.

Metodologia: Con el propdsito de comparar la técnica quirtrgica empleada
y otras posibilidades de manejo satisfactorio, se realizé la busqueda, revision
y andlisis de literatura referente al diagndstico patoldgico y al tratamiento
quirurgico descrito.

Descripcion: Paciente de 69 afios quien presento cuadro clinico de tres afios
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de evolucidn de lesion palpebral melandtica con compromiso de borde palpebral
y conjuntiva tarsal. La biopsia inicial report6 lentigo solar. Por el crecimiento
y pigmentacion progresiva de la lesion se realizé una segunda biopsia que
confirmé el diagndstico de melanoma in situ. Se decidié llevar el paciente a
cirugia micrografica de Mohs diferida y posterior reconstruccion palpebral por
parte de cirujano oculoplastico.

Discusion: El melanoma es un tumor maligno desarrollado a partir de
la degeneracion de los melanocitos. Es ademds la primera causa de muerte
por lesiones malignas en la piel y su tasa de incidencia ha incrementado
significativamente en la ultima década. Una gran variedad de métodos se ha
utilizado para el manejo del melanoma de la regioén periocular, que incluyen
desde la escision quirtrgica hasta métodos destructivos como la crioterapia,
radioterapia y tratamientos topicos. La escision quirurgica tiene la ventaja
de retirar los melanocitos alterados profundos, facilitando la deteccion del
melanoma invasivo y permitiendo una evaluacion histologica de los margenes,
disminuyendo el riesgo de recurrencia por la extraccion incompleta de la lesion.
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ABSTRACT

Objective: Describe the patient’s clinical case of a melanoma diagnosis
situated in the inferior eyelid of the right eye, compromising the tarsal conjunctiva
and the lacrimal system. The patient was taken to a deferred Mohs micrographic
surgery and eventually inferior eyelid reconstruction and intubation of the
lachrymal system.

Design: Case Report. A descriptive and retrospective study

Methodology: For the purpose of comparing the used surgical technique
with other possible satisfactory methodologies, we conducted thorough research
and analysis of literature referring to the pathological diagnosis and surgical
treatment described.

Description:A 69-year-old patient with a clinical case of 3 years of pigmented
palpebrallesion compromising the eyelid and tarsal conjunctiva. The initial biopsy
showed solar lentigo. Because of progressive growth and pigmentation, a second
biopsy was performed, confirming the melanoma diagnosis compromising the
inferior eyelid, palpebral border, inferior tarsal conjunctiva and punctum of the
right eye. The patient was taken to a deferred Mohs micrographic surgery and
palpebral reconstruction.

Discussion: Melanoma is a malignant tumor developed from melanocyte
degeneration. It is also the first cause of death from malignant skin lesions and
its incidence rate has been increasing significantly over the last decade. There has
been a variety of methods used to treat periocular melanoma including everything
from surgical excision to destructive methods such as, cryotherapy, radiotherapy,
and topical treatments. The surgical excision has the advantage of removing the
deeply altered melanocytes, facilitating the detection of invasive melanoma and
allowing histological evaluation of the margins, which diminishes the risk of
reoccurrence from an incomplete extraction of the lesion.
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INTRODUCCION

El melanoma es el tumor maligno de los melanocitos
que afecta el tracto uveal, leptomeninges y mucosas
(oral, conjuntival, vaginal), representa el 1% de los
tumores oculares malignos a nivel mundial.' En
Colombia, segtin los estudios realizados por el Instituto
Nacional de Cancerologia en el afio 2000, se registraron
22 muertes por melanoma cutaneo, que correspondian
al 2% de todas las muertes por cancer en la institucion.
? Entre el afio 2002 y 2006, un estudio realizado por la
misma institucion reportd una incidencia de 3,5% en
hombres y 4,2% en mujeres entre la totalidad de los
tumores malignos.” El melanoma esta descrito como
la primera causa de muerte por lesiones malignas en
la piel. *

Una gran cantidad de métodos han sido descritos
para el tratamiento del melanoma maligno. Estos
incluyen desde la reseccion quirlirgica hasta métodos
mas destructivos como la crioterapia, radioterapia y
tratamiento tdpico con dacidoazelaico. Las técnicas
destructivas se asocian con una alta tasa de recurrencia
del tumor y las gufas de tratamiento del melanoma,
por su parte, hacen énfasis en la importancia de una
escision completa, siendo los margenes de la escision
uno de los puntos mas controversiales en el manejo de
los melanomas cutaneos. ** En Colombia el protocolo
del Instituto Nacional de Cancerologia para el manejo
del melanoma cutdneo, indica realizar una resecciéon
con margenes de seguridad de 1cm y la necesidad de
una reintervencion si los margenes de reseccién son
positivos.

Teniendo presente que las diferencias entre la técnica
de Mohs y la cirugia convencional para la resecciéon
del melanoma palpebral estan poco documentadas, se
considera importante reportar los resultados del caso
de un paciente con melanoma palpebral, llevado a
cirugia micrografica de Mohs diferida y reconstruccién
palpebral en un segundo tiempo quirurgico.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 69 afos con antecedente de
criptococosis, intolerancia a los carbohidratos y
tabaquismo. Consulté al servicio de dermatologia y
oftalmologia del Hospital de San José, con un cuadro
clinico de tres afios de evolucion de aparicion de una
lesion en parpado inferior derecho de crecimiento y
pigmentacion oscura progresiva. Se tomd biopsia de
la lesion cuatro meses antes de la primera consulta en
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la institucién con un resultado histolégico de lentigo
solar.

En el examen oftalmoldgico inicial se encontr6
una agudeza visual OD 20/30 y OI 20/40. En la
biomicroscopia del ojo derecho se observé una
macula hiperpigmentada muy oscura que se extendia
desde el tercio medio del parpado inferior hasta el
punto lagrimal, con un tamano de 16mm horizontal x
12mm vertical, ademds presentaba una lesion satélite
puntiforme en conjuntiva tarsal. El resto del examen
oftalmoldgico se encontraba normal.Por persistencia
delalesion, aumento de la pigmentacion y crecimiento
progresivo, se realizéd una nueva biopsia que reporto6
melanoma in situ.

El paciente fue llevado a cirugia micrografica de
Mohs diferida por el servicio de dermatologia, donde
realizaron reseccion de la lesion en parpado inferior
derecho con margenes de seguridad de 6mm. Se
esper6 unos dias hasta tener reporte de patologia
confirmando bordes de lesion negativos. Posterior
a la cirugia micrografica de Mohs diferida se realizd
la reconstruccion del defecto en el parpado inferior
y el manejo de la via lagrimal inferior seccionada. Se
decidi6 realizar reconstruccién con avanzamiento
del colgajo tarsoconjuntival del parpado superior,
colocacion de injerto de piel supraclavicular e
intubacién bicanalicular de la via lagrimal. El paciente
presentd buena evolucién postoperatoria y buena
integracion del injerto, por lo que se llevo a los pocos
meses del primer procedimiento a un segundo tiempo
quirargico para separar el colgajo tarsoconjuntival
e individualizar el parpado superior del parpado
inferior.

El paciente lleva un afo de evolucién luego de haberse
realizado la cirugia micrografica de Mohs diferida. No
presenta signos o sintomas de recidiva de la lesion,
muestra buen funcionamiento de la via lagrimal y se
encuentra un excelente resultado funcional y estético
de la zona reconstruida.

Foto 1. Ojo derecho, mécula
hiperpigmentadaque se
tiende desde el tercio medio del
parpado inferior hasta por de-
lante del punto lagrimal con un
tamafio de 16mm horizontal x
12mm vertical
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Foto 2. Ojo derecho, eversion
del parpado, lesidon satélite
puntiforme en conjuntiva tar-
sal y zona del borde que invade
la conjuntiva tarsal.

Foto 3. Ojo derecho, Mar-
cacién previo a cirugfa mi-
crografica de Mohs diferida.
La linea negra demarcando los
bordes de la lesion y la linea
morada marcando los bordes
de seguridad iniciales.

Foto 4. Tinciéon hematoxi-
lina eosina 5X. Los cortes
muestran piel en la que se ob-
serva proliferacién de mela-
nocitos atipicos dispuestos so-
bre una epidermis atréfica en
nidos asimétricos y unidades
sueltas que exhiben a su vez
ascenso pagetoide y discreto
descenso anexial. En la der-
mis hay melanoéfagos y leve
infiltrado linfocitario sin evi-
dencia de regresién ni compo-
nente infiltrativo.

Foto 5. Tincién hematoxilina
eosina. Detalle 10x de epi-
dermis atrofica con nidos de
melanocitos atipicos y ascenso
pagetoide.

Foto 6. Detalle 40X en la que
se observa proliferacion de
melanocitos atipicos, con
pleomorfismo nuclear y as-
censo pagetoide. No se obser-
van mitosis.
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Foto 7. Ojo derecho, reconstruccion con colgajo tarso conjuntival

de parpado superior reconstituyendo lamela posterior y set de
Crawford recanalizando via lagrimal.

Foto 7. Ojo derecho, reconstruccion con colgajo tarso conjuntival
de parpado superior reconstituyendo lamela posterior y set de
Crawford recanalizando via lagrimal.

Foto 9. Ojo derecho, resultado final después de un ano de haberse
realizado cirugia micrografica de Mohs diferida y reconstruccion
palpebral y de via lagrimal en dos tiempos quirtrgicos.
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Foto 10. Excelente resultado estético y funcional con cura del
melanoma y sin signos de recidiva 1 afio después de cirugia
micrografica de Mohs diferido y reconstruccion palpebral y de via
lagrimal en dos tiempos quirtrgicos.

DISCUSION

El melanoma es un tumor maligno que se desarrolla
a partir de la degeneracion de los melanocitos.
Su origen mas comun es el cutdneo, pero también
puede surgir de mucosas como la oral, conjuntival y
vaginal. Aproximadamente el 75% de los melanomas
conjuntivales se desarrollan a partir de melanosis
primarias adquiridas (PAM), lesiones que han sido
biopsiadas con el diagndstico clinico de premalignas
o benignas.®

Hasta el afio 1960, el melanoma se consideré como
un nodulo negro de gran tamafo, que por regla
hacia metastasis y generaba la muerte. Por lo tanto,
el reconocimiento en estadios iniciales fue un gran
avance haciendo posible su clasificacion en cinco
grandes subtipos (melanoma de extension superficial,
melanoma nodular, lentigo maligno melanoma,
melanoma lentiginosoacral y otras variantes del
melanoma) segun su patron de crecimiento.*” Las
formas mas comunes de melanoma de la region
periocular son Lentigo Maligno Melanoma (LMM)
y el Melanoma Nodular. EI LMM se describe como
una macula irregular pigmentada de crecimiento
progresivo que se presenta en individuos adultos con
daio solar.”® Este tipo de melanoma se desarrolla casi
exclusivamente en la poblacion caucasica a una edad
promedio de 53 afios, lo que representa un problema
significativo de salud publica por los anos perdidos de
edad productiva.*’ Entre 1 y 4% de casos nuevos de
melanoma ocurren en pacientes menores de 20 afos
y 0.3% en menores de 14 afos.” Entre los afios 2002 y
2006el Instituto Nacional de Cancerologia en conjunto
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con el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica — DANE realizé un estudio donde se
encontrd que entre los tumores malignos representa el
3,5%en hombres y 4,2% en mujeres.’

La prevencion primaria y la deteccién temprana son
los factores claves para mejorar la supervivencia en
pacientes con melanoma. El principal factor de riesgo
es el antecedente de melanoma previo encontrandose
entre el 1% y 12% de los individuos. Este aumenta en
pacientes con antecedentes familiares y presencia de
nevus displasico y efélides, sin embargo la reseccion
profilactica de estas lesiones no elimina el riesgo de
desarrollar la enfermedad, excepto en pacientes con
nevus congénitos gigantes, ya que a partir de ellos se
desarrollan 2/3 de los melanomas. Entre 6% y 12% de
los pacientes presentan un patrén familiar y el 25%
presentan mutacion del gen CDKN2A en el cromosoma
9, también se han descrito mutaciones en el CDK4 en
el cromosoma 12 y polimorfismo en el MSH. Segun
Whiteman y colaboradores, el riesgo de melanoma en
pacientes con mutacion de P53 se eleva en relacion al
aumento de la sensibilidad al sol independientemente
de la cantidad de nevus que presenten.’. La exposicion
a la radiacion solar es el principal factor de riesgo
ambiental que genera aumento de la prevalencia en
pacientes con quemadura solar en las dos primeras
décadas delavida y en pacientes con piel clara, rubios y
de ojos claros. La proteccidn fisica contra la exposicion
solar es un factor importante para disminuir el riesgo
de melanoma, teniendo en cuenta que ésta es una de
las principales causas del dafio cutaneo y desarrollo de
neoplasia secundaria, no s6lo melanoma sino también
carcinoma basocelular y escamocelular.

El diagnéstico clinico se basa en la inspecciéon y la
dermatoscopia. La historia de cambio de color, forma
o tamafo de una lesion pigmentada de la piel en el
curso de meses o afos es el signo clinico mas sensible
para el diagnostico de melanoma. La histopatologia
es el gold estandar para el diagnostico. El melanoma
cutaneo es asimétrico, pobremente localizado y
caracterizado por acumulos de melanocitos atipicos
localizados en la epidermis. Cuando los acimulos de
melanocitos atipicos alcanzan la dermis sin sobrepasar
la membrana basal se define como melanoma in
situ. La profundidad alcanzada por los melanocitos
atipicos define los margenes de escision necesarios al
realizar el tratamiento quirurgico. *!° La recurrencia
local del melanoma maligno se considera un factor
de supervivencia importante y un indicador de que
los margenes quirtdrgicos fueron adecuados. Hasta el
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momento no existe un consenso de los margenes que
deben ser usados en el melanoma maligno periocular.
Sin embargo algunos estudios describen y reportan que
margenes de escision de al menos 5mm para tumores
menores de 1lmm tienen una tasa aceptablemente
baja de recurrencia local y metastasis regionales o a
distancia. !° Segun el protocolo del Instituto Nacional
de Cancerologia para el manejo del melanoma cutaneo,
cuando se realiza la reseccion de la lesion por técnica
convencional se requieren margenes de seguridad de
lcm y la necesidad de reintervencion si los margenes
de reseccion son positivos.'?

Una gran variedad de métodos se ha utilizado para
el manejo del melanoma de la regiéon periocular
incluyendo la escision quirtrgica hasta métodos
mas destructivos como la crioterapia, radioterapia,
el tratamiento topico con dacido azelaico, el curetaje
y la electrodesecacion. Las técnicas mds destructivas
se relacionan con la imposibilidad de retirar los
melanocitos mas profundos y se asocian con altas tasas
de recurrencia del tumor.>* Por su parte la escision
quirurgica tiene la ventaja de retirar los melanocitos
alterados profundos, facilitando la deteccion del
melanoma invasivo y permitiendo una evaluacién
histolégica de los margenes, para detectar melanocitos
atipicos que se encuentren mas alla de los bordes
clinicamente aparentes.'

La Cirugia Micrografica de Mohs descrita por Frederic
E. Mohs en 1950 para el tratamiento de las lesiones
malignas en piel, es un método de escisién tumoral
conservador de tejido con evaluaciéon de los bordes
por congelacion. Esta técnica permite una valoracién
del 100% de los bordes laterales y profundos, pero la
morfologia del melanoma en estos margenes es dificil
de valorar en el tejido congelado, particularmente en
el tejido lastimado con infiltrado inflamatorio denso
o cronicamente dafiado por el sol. Por este motivo,
se desarrolld una técnica conocida como la Cirugia
Micrografica de Mohs Diferida, en la que se realizan
cortes verticales y trasversales de la totalidad de la
muestra luego de esta ser sumergida en parafina
(figura 1)."® Esta nueva técnica permite el seguimiento
de la arquitectura del tumor desde el centro hasta
la periferia, permitiendo una mejor exactitud en la
localizacion de los margenes.'®'” Con esta técnica, los
indices de recurrencia, supervivencia y metastasis son
comparables o mejores a los que se alcanzan con la
reseccion quirurgica amplia. *'®

Se report6 el caso de un paciente masculino de 69
afios con melanoma maligno in situ con compromiso
de parpado inferior, margen palpebral, conjuntiva
tarsal inferior y via lagrimal, quien requirié Cirugia
Micrografica de Mohs Diferida y posteriormente
reconstruccion palpebral y manejo de vial lagrimal
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lograndose un excelente resultado. No ha presentado
recidivadelalesion 12 meses posterioral procedimiento
inicial, lograndose un resultado estético y funcional
adecuado, ademds de una adecuada funcién de la
via lagrimal. Segun lo evaluado en la literatura y los
hallazgos en el paciente reportado, se considera que
la escision quirurgica por cirugia micrografica de
Mohs diferida es superior a otras técnicas descritas,
pues permite la deteccion de melanocitos atipicos
perilesionales mas alla de los margenes clinicamente
aparentes permitiendo conservar la mayor cantidad
posible de tejido no comprometido favoreciendo una
reconstruccion estética y funcional por parte de un
cirujano oculoplastico, aspecto de gran utilidad en la
region periocular. Por el contrario, en la reseccion de
la lesion por técnica convencional, requiere margenes
de seguridad de 1cm y la necesidad de reintervencién
si los margenes de reseccién son positivos como lo
indica el protocolo para el manejo del melanoma
cutaneo del Instituto Nacional de Cancerologia. **'**
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