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» CBC

Cancer mas frecuente

Tumor maligno epitelial, crecimiento lento y localmente invasor. MUY
RARO MTS.

Compromete areas fotoexpuestas (cabeza, cuello-nariz) y ricas en
unidades pilosebaceas. No mucosas.

Fototipos bajos, >incidencia 50-70 anos, ligero predominio en hombres



» CBC

Fotodano cronico, otras: HACRE, cicatrices, ulceras cronicas,
genodermatosis (XP, Sme de Gorlin, albinismo)

Origen multifactorial: RUV la causa mas importante
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» CBC

PERLA: elemento clinico distintivo

Forma de inicio lesion que sangra y no cura.
Tumor hemiesférico, nacarado, traslucido, sangrante.

En todos los tipos de CBC salvo esclerodermiforme vy 30% de
superficiales. ~‘
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CBC

Variedades
clinicas

FORMAS
DE INICIO

FORMAS
CONSTITUTIVAS

Papuloide

Erosiva
Combinadas
Superficial
Nodular
Planocicatrizal
Ulcerada
Esclerodermiforme
Ulcerovegetante
Terebrante

Fibroepitelial de Pinkus

Combinado

85%



Nodular

1ra. 60%. Cabeza, cuello y hombros. Hombres

TU hemiesferico, bien definido, superficie lisa, brillante con
telangiectasias

-nodulo quistico: translucido, color azul grisaceo

-nddulo ulcerativo: varios TU copuliformes contiguos que puede
sangrar espontaneamente o por ulceracion

Superficial

2da. Tronco y miembros. Mujeres.

Pequefia, eritematosa, plana, limites poco netos, ligera descamacion.
+/- perlas periféricas.

-eritematoso

-eritematoescamoso

-eritematocostroso (Bowenoide)







» CBC

Dermatoscopia

Vasos
Arboriformes

Vasos finos
truncados

W Globulos
~azul gris

p* Estructuras en
Forma de hoja

Ulceracion



» CBC

Variedades
histopatoldgicas:

Superficiales

Infiltrativos

Empallzada periférica |
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» CBC

TRATAMIENTO DE ELECCION CIRUGIA:

. . . s - . ) .
. Bajo riesgo: 4mm de margen (cirugia conve(@Ar _ (O intermedio () Bajo
hasta hipodermis alta

. Alto riesgo: cirugia de Mohs o > de 5 mm de margen (cirugia
convencional) hasta hipodermis media.

-Otros tratamientos: imiquimiod al 5%, 5% fluoruracilo,
criocirugia, curetaje y electrocoagulacion, terapia fotodinamica.




DE ALTO RIESGO °

Yariedades CLINICAS

Planocicatrizal - Ulcerado -

Ulcerovegetante - Terebrante -
Esclerodermiforme

TAMANO: »2 M

BORDES: Mal definidos
LOCALIZACION:

-Parpados -Lablos

-Narlz -Surcos nasogenianos
-Orejas -Cuero cabelludo

CRECIMIENTO:  Agresivo

PRIMARIO

DIAGNOSTICO CLNICO
Allo Indice de

Dermatoscopia
Mejora el
diagndslico clinico

Biopsic indisional

DE BAJO RIESGO @

Yariedades CLINICAS

Superficial

Nodular
Tumar fibroepitelial de Pinkus

TAMARO: <2 tm

BORDES: Blen definidos

LOCALIZACION: No perlorificiales

CRECIMIENTO:  Lento



Variedades SUPERFICIALES

Variedodes INFILTRATIVAS - Superficial
« Coroonado: -Planocicatrizal Lobula
Esc 2 HISTOPATOLOGICO 7 kg -Ciasico (solida)
-Escierogermiforms Confi -Micronodular compacio
-Micronodular Infliirativo el clagnastico -Seudoquistico
+ Metatipico e « Tumor Nbropitelial de Pinkus
+ Mulucentrico s « Inrundibuloquistico Bct ZG)
l 3 ]
QUIRURGICO - - QUIRURGICO
Con estudlo histopatoliogico TRATAMIENTO Con estudio hislopaloiagico
de margenes de margenas
CIRUGIA CIRUGIA CIRUGIA
<m————— RECAIDA
CONVYENCIONAL MICROGRAFICA CONVENCIONAL
(=5 mm de margen) DE MOHS {3-4 mm de margen)
I ; I O CURACION o
€) CURACION RECAIDA CURACION
DO L ari 099 T. Primario (9% a5 anos)
95% Recaraa
CASOS ESPECIALES = Electrocoaguiacion
= Anclanos « Criocirugia
o permlten
RADIOTERAPIA « Enfermedades asocladas « Lasar CO5 ("m
‘ « Condiclones de sajud fisica y psiquica « Radioterapia gewm oegnesm
4 * Inlerés cosmetico / funcional « Terapia fotodinamica <t
CURACION? « Carcinomas mulipies

« Imiquimoa
« Conwralndicacliones quirdrgicas

o

CURACION?



» CBC

CBC localmente avanzado: tumor no
operable. Por tamano, localizacion
(riesgo organos y funciones como la
vista y el oido), por infiltrativo o
destructivo con posibilidad de
desfigurar al paciente.

Vismodegib: inhibidor selectivo de |a
via Hh ( inhibe al SMO) aprobado para
el tto de CBC metastasico o
localmente avanzado, que no son
candidatos a la CX ni RT.

Sonidegib




1

Caso clinico
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» Caso clinico 1

Hombre 65 anos

Consulta por lesion tumoral con ulceracion
central de 1cm de dm, en surco nasogeniano
derecho,1 ano de evolucion. Sangra
facilmente.

Se realiza dermatoscopia y toma de biopsia.



» CBC

o
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Estructuras en
Forma de hoja

Vasos
Arboriformes

Vasos finos Ulceracion

truncados



» Caso clinico 1

©  En dermis células de
aspecto basaloide
formando nidos, con
disposicion en
empalizada periférica
v hendidura de
retraccion. CBC
superficial lobulado.




» Caso clinico 1

Tto: Por localizacion de alto riesgo y por
considerarse variedad ulcerada se realiza
cirugia micrografica de Mohs.

Se realizan controles cada 3 meses, los
primeros dos anos.
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# CEC

2° ca de piel en frecuencia (1° CBC)
Origen: queratinocitos epiteliales

Ubicacidon nosoldgica: Carcinomas queratinociticos—=> CBC 80%, CEC
20%

Tasa de MTS ganglionares 4%. Tasa mortalidad 2%.

PERO x su elevada frecuencia es la 2° causa de muerte x ca cutaneo
luego de MM



» CEC

Afecta PIELY MUCOSAS
Se caracteriza por la infiltracion

FR + importante: Exposicion solar! = >85% cabeza y cuello
Hombres>Mujeres—> 2-3:1
+ Fototipos | y |l

Mayores de 40 anos



# CEC

Factores predisponentes:

Exposicion acumulativa a RUV

Infecciéon por HPV

Inmunosupresion: transplantados (+s6lidos), oncohematologicos, HIV
Radiacion ionizante: riesgo tardio (luego de 10 anos)

Carcindgenos quimicos (arsénico, hidrocarburos, tabaco, OH)

Inflamacion cronico, cicatrices, quemaduras, Ulceras, radiodermitis, L vulgar

Medicamentos: Inhibidores RAF (Vemurafenib, Dabrafenib), Voriconazol
(fotosensibilizante), hidroxiurea, vismodegib, hidroclotiazida, anti TNF.

Genodermatosis (Xeroderma pigmentoso, Epidermodisplasia Verruciforme)

Lesiones precancerosas: queratosis actinica, leucoplasia.



Lesiones premalignas:

5 Queratosis Actinica

Lesiones pre-malignas (hablan de predisposicion)
Riesgo de desarrollar CEC: 10 — 20% a 10 ahos.
Se sugieren tratar (60 — 80% CEC provienen de una QA)

Placas eritematosas con escama adherente, ASPERA, que al desprenderla
deja una erosion superficial.

Areas fotoexpuestas.
“CEC in situ = QA con atipia transepidérmica”

Sospechar CEC cuando QA: >1cm, rapldo 1, persistencia/recurrencia post
tto, sintomas (dolor, sangrado, prurlto)
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Areas fotoexpuestas: dafio actinico=> cabeza y cuello (85%), extremidades.

Areas cubiertas: genitales, glUteos, pies=> R HPV, dermatosis previas, carcindgenos.

LA

5 CEC: formas clinicas

CEC in situ CEC invasor
Eritroplasia de Queyrat—>mucosa genital Exofitico
Enfermedad de Bowen—> piel Ulcerado
CEC in situ de cavidad oral Mixto

Formas especiales
Queratoacantoma

CEC verrugoso ca cuniculatum o de la piel lampifia
Papilomatosis oral florida

Condiloma acuminado gigante de Buschke-Lowenstein



CEC in situ en piel

5 Enfermedad de Bowen

Areas fotoexpuestas y no. Tronco y
miembros

Mas frecuente en gente anosa y hombres

Tumor/Placa eritemato-escamo-costroso de bordes
policiclicos/imprecisos/escotados.

Dx Diferenciales: QA, CBC superficial, tina, psoriasis,

eccema numular.

26



CEC in situ en piel

» Eritroplasia de Queyrat

Glande, surco balanoprepucial.

Hombres 30-60 anos, no circuncidados

Macula delimitada roja, lisa, brillante, “aspecto barnizado”.

Relacionado con inflamacion cronica.
Si evoluciona a invasor > MTS ganglionares (20%)

Dx D: eccema, balanitis de Zoon (de células plasmaticas)

27



CEC in situ en piel

Carcinoma de cavidad oral

95% ce los Ca de mucosa oral
Sexo masculino.

Areas alto riesgo: piso de la boca,
cara inferior y laterales de lengua, paladar blando
Relacionado con OH y TBQ

0JO lesiones precancerosas: leucoplasia, eritroplasia, queilitis
actinica, otras inflamaciones crénicas: protesis/mal estado
bucodentario.
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LA

5 CEC: formas clinicas

CEC in situ CEC invasor
Eritroplasia de Queyrat—>mucosa genital Exofitico
Enfermedad de Bowen—> piel Ulcerado
CEC in situ de cav oral Mixto

Formas especiales
Queratoacantoma

CEC verrugoso ca cuniculatum o de la piel lampifia
Papilomatosis oral florida

Condiloma acuminado gigante de Buschke-Lowenstein



CEC: Formas especiales

CEC verrugoso

Tumor exo-endofitico de lenta progresion
Vegetante

Senos drenan queratina

Maloliente

Invasion loco regional

Bajo indice de metastasis

Relacionado con HPV 6y 11
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Ca verrugoso

Papilomatosis oral
florida

Condiloma gigante d
Buschke y Lowenstei

Carcinoma
cuniculatum

A b

Carcinoma verrusg




CEC: Formas especiales

P Queratoacantoma

Tumor exofitico, solitario: noédulo liso o

verrrugoso con crater central queratosico,
crecimiento

Doloroso
Cara-antebrazos-manos-piernas
Bajo potencial mts y de destruccion local

Biopsia: CEC bien diferenciado

Puede aparecer asociado a neoplasias sebaceas y ca de colon en el
Sme de Muir Torre
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LA

5 CEC: formas clinicas

CEC in situ CEC invasor
Eritroplasia de Queyrat—>mucosa genital Exofitico
Enfermedad de Bowen—> piel Ulcerado
CEC in situ de cav oral Mixto

Formas especiales
Queratoacantoma

CEC verrugoso ca cuniculatum o de la piel lampifia
Papilomatosis oral florida

Condiloma acuminado gigante de Buschke-Lowenstein



CEC invasor

© Tumor eritematoso o color piel

con o sin queratosis

@ Clinicamente podra ser: .
Exofitico

Ulcerado

Mixto
© Sintomas tardios: dolor, paresterias o paresias

motoras (diseminacién perineural)—> ojo post cx!!

© Recordar infiltracion







>¢ CEC genital
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5> CEC sobre dermatosis cronicas

TBC
cutanea
Radiodermitis
cronica
Ulcera
cronica

cicatriz




s Dermatoscopia




CEC invasor

Hiperqueratosis Acantosis Perlas cdérneas

areas en las que cornifica hacia el
interior de los brotes tumorales



CEC asociado a mal pronostico

8° edicidn.AJCC

Tabla 2 Factores pronosticos en el carcinoma escamoso cutaneo (CEC): CEC de bajo riesgo y CEC de alto riesgo

Bajo riesgo Alto riesgo

Clinicos

Tamano < 20 mm < 20 mm

Localizacion Fuera de la zona H Oreja, labio inferior, sien

Primario/recurrente Primario Recurrente

Bordes Bien definidos Mal definidos

Estado inmune Inmunocompetents Inmunodeprimido

Velocidad de crecimiento Lenta Rapida

Clinica asociada Asintomatico Dolor, parestesias
Histopatolégicos

Espesor <6 mm >6mm

Profundidad de invasion Dermis Mas alla de la grasa

Grado de diferenciacion Bueno-moderado Pobre

Invasion perineural No Si (nervios 0,1 mm o mas, profundos)

Subtipo histologico

Verrucoso, queratoacantoma

Desmoplasico. adenoescamoso



Evaluacion de compromiso ganglionar oy

* Palpacion bilateral de ganglios regionales: siempre

* Ecografia (o TAC) para tumores de alto riesgo

* Si clinica o radiolégicamente detecto ganglios afectados = PAAF o Bx ganglionar =
si +: Reseccion ganglionar + TAC o RMN con cte

* No recomiendan biopsia de ganglio Centinela, salvo para ensayos clinicos.



ALGORITMO CARCINOMA ESPINOCELULAR®

DE ALTO RIESGO ~ —— PRIMARIO CUTANEO —

Variedades CLINICAS
a) Exofitica: . b) Endofitica:
vegelante, dicera indurada
queraltasica, c) Combinada:
indurada ulcerovegelante
TAMANO: >2 cm
BORDES: Mal definidos
LOCALIZACION:
-Parpados -Dedos
-Nariz -Cuero cabelludo
-Orejas -Genitales
-Labios -Mucosas

CRECIMIENTO: Agresivo

Variedades HISTOPATOLOGICAS
« Infiltrativo moderadamente diferenciado y
pobremente diferenciado.
* Invasion hasta la hipodermis (0> 4 mm),
perineural o linfatica.
= Ulceracion extensa.

« Diferenciacion fusocelular, acantolitica o
adenoescamosa.

= Estroma desmoplasico.

DIAGNOSTICO CLINICO
Allo indice de
sospecha

Factores de riesgo
Genética y herencia.
Dermalosis inflamalorias e
infecciones cronicas.
Traumatismos e irritaciones
cronicas.

Queratosis aclinicas, cicalri-
ces, inmunodepresion (lrans-
plantados, HIV, farmacos,
leucemia).

BIOPSIA INCISIONAL

ESTUDIO

HISTOPATOLOGICO
Confirma
el diagnostico

DE BAJO RIESGO €

Variedades CLINICAS

« Clasica de inicio: lesion indurada con
O sin erosion, y lesion tipo cuerno cula-

neo.
TAMANO: <2 tm
BORDES: Bien definidos

LOCALIZACION: No periorificiales ni
mucosas

CRECIMIENTO: Lento

Variedades HISTOPATOLOGICAS

« Diferenciado.

 CEC “in silu": queralosis aclinica con
alipia transepidérmica, enf. de Bo-
wen, eritroplasia de Queyral, papulo-
sis bowenoide.

= Carcinoma verrugoso: Panoral, geni-
toanal, palmoplantar y de la piel lam-
pina.



de margenes
CIRUGIA A crUGH

&-10 mm de margen DE MOHS
hipodermis media '
99% T_1
CURACION RECAIDA  CURACION

<90% a S afos 95% Recaida

$ 4

conTrolEs © cONTROLES ©
(educacion) {educacion)
= Ancianos.

Radiografias. RMN, TAC.

ultrasanido. = Condicion=s de salud fisica y psiquica

‘ dos, mucosas).

= lesiones extensas.

- Ccuiralndk:admes quirurgicas (car-
diopatias, coagulopatias)

Contraindicado en variedad

Caonsiderar en genodermaiosis
& - Palpacion
Puncion aspiracion aguja fina.
CURACION? : o
b 4 Biopsia por congelacion y/o diseccion.
(educacion)

(4-5 mm de margen
hipodermis aita)

=

CURACION
(90% a S anos)

e

CONTROLES
(educacion)

= Curstaje y electrodesecacion.
= Criociregia.
’l.ma)z

mwmlmﬂm- « Radiot

« Terapia folodinamica.
= Imiquimod.
= S{iuorouracilo. _

.
&

CONTROLES
(educacion) g



TTO: CEC
localmente
avanzado

y/o
metastasico

cSCCe

Primary ¢SCC Metastatic ¢cSCC
Common primary Locally In transit Nodal Distant
e advanced® melastasis metastasis metastasis
i ! | | |
L.O 5 A Multidisciplinary board
risk risk - ,\
\‘ ,
l l Inoperable > /
“ X Lymph node
Surgical Surgic Sureics _ dissection®
urgica Smggal Smgl} 1l : TR €
excision, excision excision : coclidat gy \
witlyS mm wilh or RT or | I {) od e
Inaxgins mm g mitralesional | | CACI ompletely
or S chemo ' resected
¢ |
~— T electrochemo | I
I r I
| lhe‘gp\ | RT + Adjuvant
If positive margins, re-excise : | : RT"
i} \lf feasible | } . i | —
RTf I uoxl}-surgxcal Systemic therapy ann‘@DlQ_\
dates/inoperable

umours

AN

In case of contraindication to anti-PD1: amt-(gGFRx ){chemJ(RT‘)




Radioterapia

Pacientes no candidatos a CX : CECla, comoérbidos, o que rechazan
cirugia)
Casos en los que CX curativa no es posible o sera desfigurante u

ocasionara un resultado disfuncional (++ cara: parpado, nariz,
labio, lesiones grandes en oreja, frente, cc).

RT POP en casos donde los margenes quirurgicos fueron positivos
pero no es possible re-operar.

Se propone asociarla a inmunoterapia ( Anti PD 1).



Inmunoterapia @

Anti PD 1 TARGET

PD -1y PD-L1 (su ligando) son dos moléculas mutadas en
el CEC = Sirven como TARGET

Cemiplimab se propone en 3mg/kg IV cada 2
semanas para ptes sin posibilidad de cirugia o RT
curativas.
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Inhibidores del EGFR
(R del factor de crecimiento epidérmico) TARGET

TMEGFR = 43-100% de los CEC lo expresan, y correlaciona con riesgo
metastasico.

Cetuximab y Panitumumab—> Ac monoclonales inhibidores del EGFR.

Cetuximab es 2° linea en CECla y CECm -2 se usa para quienes no respondieron
o no toleran inmunoterapia. Y se prefiere asociado a RT o QT (Cisplatino) que

en monoterapia.
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Quimioterapia

Para pacientes que no responden o no toleran
anti PD 1 (inmunoterapia).

Se prefieren agentes de platino (Cisplatino)

Puede ser mas efectiva al combinarla con
inhibidores de EGFR (Cetuximab) o con RT.



2

Caso clinico
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» Caso clinico 2

Paciente varon de 67 anos, que consulta por lesion en area frontoparietal
izquierda de 3 anos de evolucion. Refiere que crecio paulatinamente a lo largo de

ese tiempo. Presenta leve prurito y sangrado ante traumatismos minimo

Al examen fisico presenta tumoracion de 3x4 cm con limites definidos, reborde
eritematoso infiltrado y centro escamocostroso .No se palpan adenopatias.

Se toma biopsia incisional , tomando borde y centro de la lesion.

Informe histopatologico: Carcinoma espinocelular semidiferenciado que invade
dermis profunda.



» Caso clinico 2

Es un tumor de alto riesgo por la
clinica (exofitica queratosica e
indurada), localizacion , tamano,
bordes mal definidos y por
histopatologia.

Se realizo cirugia de Mohs

Ecografia de ganglios.




Melanoma (MM)



» Melanoma

Tumor maligno originado por la proliferacion atipica de melanocitos de la piel y

otros tejidos (mucosas, ojo, SNC, mesenterio, etc). Origen multifactorial, alta
capacidad de generar MTS.

Puede surgir de piel y mucosas normales o de lesiones melanociticas previas.
(NMC gigante, nevo azul, nevo displasico, etc)

4% de todos los canceres de piel

ALTA MORTALIDAD

&

iClave el diagnodstico precoz!



» Melanoma

Factores de riesgo:

DANO SOLAR, grandes exposiciones solares, quemaduras solares
Cama solar P O
Fototerapia (PUVA) Y
Fototipos claros (I-11)

N° de nevos

Nevos displasicos o atipicos (marcadores de riesgo)

NMC gigante

Antecedentes personales de MM, CEC y CBC, Antecedentes familiares de MM de 1° grado

Genodermatosis (Xeroderma pigmentario), o lesiones precursoras como nevo azul, nevo de Ota, nevo de
Spilus gigante.

Transplantados , inmunodepresion.



» Melanoma

Sol (muy importante, pero no es el Unico)

> piel normal (2/3), 1/3 sobre lesiones
precursoras (CONTROL ANUAL DE NEVOS)

Puede haber alteraciones epigenéticas y Genes

alterados: (160 mencionados)
BRAF
NRAS
KIT
CDKNZ2A



Melanoma

Los melanomas son de aspecto
irregular, con intenso desorden
de sus componentes
dermatologicos objetivos. A:
asimetria; B: bordes irregulares;
C: colores variados; D: diametro
de mas de 5 mm y/o sintomas
subjetivos (prurito, dolor, ardor).
Son evolutivamente inestables.

Benigno

ba it

|

A

Asimetria

B

Borde

C

Color

D

Diametro

;

Evolucion

Maligno
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» Melanoma

Variedades
Clinico-
patoldgicas

Los 3 primeros
crecimiento
intraepidermico inicial. El
nodular crecimiento
intradérmico invasivo de
novo.(nodular)

e Mas frecuente

e § tronco

e § miembros
inferiores

e (52-70%)

e Sol
intermitente

e BRAF +

e Caray cuello
e ANosos

e Muy lento
crecimiento

* 5-6%
¢ Sol crénico

e Puede ser
BRAF +

e Palmas,
plantas,
subungueal

® 9-10% ( 70%
piel negra)

e No sol

e Muchos
amelanoticos

©1/2
marcadores -

* Tronco, cabeza
y cuello

e Rapido
crecimiento,
invasivo

e Mal prondstico

® 15-27%

e BRAF -

e Tendencia a
ulcerarse
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» Melanoma

Variedades Extensivo superficial
Clinico-
patoldégicas e Més frecuente
e | tronco
e f miembros inferiores
e (52-70%)

Sol intermitente 3.2 2 e
BRAF +




» Melanoma

V?r.IEdades Lentigo maligno
Clinico-
patOIOglcas e Caray cuello
* ANOSOS
e Muy lento crecimiento
* 5-6%

¢ Sol crénico
e Puede ser BRAF +

e Lentigo maligno de
Hutchinson (in situ)




» Melanoma

Variedades
Clinico-
patoldgicas

e Palmas, plantas,
subungueal, mucosa

® 9-10% ( 70% piel negra)
e No sol

e Muchos amelanoticos
e 1/2 marcadores -




» Melanoma

Variedades
Clinico-
patoldgicas

e Tronco, cabeza y cuello

e Rapido crecimiento,
invasivo

e Mal prondstico

® 15-27%

e BRAF -

e Tendencia a ulcerarse




» Melanoma

Metastasis:
ﬁMTS: gl regionales, piel, pulmodn, higado, cerebro y huesos.

Capacidad MTS de sus células, espesor (+ grueso), ulceracion, indice mitético, localizacion.
No existe una terapéutica altamente efectiva para controlar el MM avanzado.
El 75% de las MTS ocurre en los 2 primeros afos pos cirugia.

La presencia de MTS sistémica suele ser indicadora de rapido desenlace fatal: sv 6-10
meses en grl.

Solo el 5% de los pacientes con MTS sobrevida a los 5 afos.



Diagnostico Melanoma

Clinica Dermatoscopia Histopatologia
A B,CD,E. £ ‘
Variedades
clinicas.

Red de pigmento atipica
Velo azul-blanquecino
Patron vascular atipico I nd ice d e BRESLOW
Proyecciones irregular

Glébulos / puntos irregulares

Manchas de pigmento irregulars

Estructuras asociadas a regresion 63



SOSPECHA CLINICA DEENFERNEDAD PRIMARIA

w

DERMATOSCOPIA / MICROS CONFOCAL

(MEJDRA EL DG)

(PREFERIBLE)

BIOPSIA ESCISIONAL

BIOPSIAS INCISIONALES

>2cm - desfigurante

2 mm DE MARGEN

NO SHAVE!!

— 4

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

REGRESION — DESMOPLASICO

MEUROTROPO ;
— —— ;
FINOS <=1 mm) GRUESOS 1,1-4 mm ESTUDIOS
BASICOS (v
IN SITU <=1mm 0,8-1mm =1-dmm =4mm genesy)
JOVEN - ULCERADD IMAGENES
MITOSIS TAC - R
| | I . - CENTELLO
0,5 cm 1cm 1-2 cm 2cm == 2 Ch
MARGEN| |MARGEN MARGEN MARGEN MARGEN e TADIFICA
EVITA Ox AGRESIVA
) » )
' U -
ESTUDIOS [ mapeD LINFATICO @ @
pAsicos | A o YY™YTIOAooooo =~
@ GANGLIO CENTINELA
\ ESTADIFICA — IDENTIFICA POBLACIONES
4 d COMNTROLES
$g {ldh-fal) - Orina | micomrs |
Rx Ix— Eco Ahd
VACIAMIENTO _
TTO ADYUVANTE GANGLIDNAR ASPIRACION CON Eﬁfg:&%io
NIVOLUMAR - IFa [ ( ) RE-ESTADIFICACION @ AGUIAFINA 17
VACUNAS (Arg) / (ecémenes) — GANGLIONAR
Protocolos @

)

“| BoOx- Control




N &
ESTUDIOS
BASICOS

s

MAPEO LINFATICO
GANGLIO CENTINELA,

ESTADIFICA — IDENTIFICA POBLACIONES

| 4| CONTROLES

9,
Sg (ldh-fal) - Orina
Ry Tx — Eco Abd

TTO ADYUNWANTE
NIVOLUMAR — INFa
WACUMNAS (&[g)
Protocolos

AD

micromts

Control

VACIAMIENTO
GANGLIOMNAR
RE-ESTADIFICACION

(examenes)

ASPIRACION CON SOSPECHA
@ AGUJAFINA || ENFERMEDAD
GANGLIOMNAR

o)

Bp Qx - Control

SOSPECHA DE MTS
WISCERAL
Muevos estudios:
PET/TC
TC guiada
Confirmacion hp
LDH

Clinico - Laboratorio: FAL— LDH

Pulmén: TC-PET Tj blando-abdomen: PET-TAC
Higado: TAC-RM-Eco-PET Gg cervical y axilar: TC tx
SNC: RMN-TC Gginguinales: TCpelvis

Gg: Eco— PET Diseminacion: PET-LDH
Huesos: Cent-RM-TAC-FAL




METASTASIS
SOLICITAR BRAF ¥ LDH

MTS SOLITARIA ©
LIMITADA

A 4

TRATAMIENTO
Qx
RT
AISLAMIENTO
PERFUSION CON HIPERTERMIA
TTO’S SISTEMICOS
PROTOCOLOS

A

MTS DISEMINADA

h 4

v

CONTROLES

TRATAMIENTO
INMUNO-TERAPIA:
Anti-CTLA4: IPILIMUMAN
Anti-PD1: NIVOLUMAB
PEMBROLIZUMAB
Vacuna: T-VEC
DIRIGIDA AL BLANCO
BRAF: VEMURAFENIB
DABRAFENIB
MEK: TRAMETINIB
COBIMETINIB
PROTOCOLOS




3

Caso clinico
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» Caso clinico 3

Paciente de 75 anos de edad, hipertenso, Diabético tipo Il. Consulta
por tumoracion en abdomen, de crecimiento rapido en los ultimos 3
meses, sangrante.

Al examen fisico se evidencia lesion pigmentada exofitica, de
2,3x2cm, duro elastica a la palpacion. Presenta nevos displasicos en
tronco.

No se palpan adenomegalias.

Trae biopsia insicional que informa: Melanoma invasor breslow no
menor a 3 mm, ulceracion epidérmica, 10 mitosis por mm, sin
invasion linfovascular ni perineural.



» Caso clinico 3

Variedad nodular.

Recordar que los nevos displasicos
(marcadores de riesgo para melanoma).

El breslow de la pieza total puede ser
diferente por eso dice no menor a 3mm.

Indicacion de ganglio centinela: (+)
vaciamiento ganglionar.

Ampliacion de margen a 2cm.

Se pidieron estudios complementarios:
laboratorio (FAL-LDH), Pan TACy RMN
de cerebro (o PET ). Estudio
inmunogenético.




Muchas gracias

Dra. Maria Stringa
Mail: mariastringa@hotmail.com
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