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Objetivos Docentes

1.- Revisar el espectro de hallazgos ecograficos del melanoma tanto en el diagnéstico inicial como en el
seguimiento local.

2.- Incidir en la utilidad de la ecografia, sus ventajas y aportaciones respecto a otras técnicas de imagen
con ejemplos practicos y correlacion con la cirugia y Anatomia Patoldgica.

Revision del tema

es una enfermedad frecuente y su incidencia ha aumentado de forma
dramatica en las ultimas décadas.
El melanoma predomina en individuos de raza blanca con una ligera mayor proporcion de afectacion en
varones.
La media de edad al diagnostico es de 57 afios.
Los tumores primaries ocurren con mas frecuencia en el tronco en los hombres y en extremidades
inferiores en mujeres.
El pronostico esta influido por el tiempo de deteccion y tratamiento, con una supervivencia del 99% para
los casos descubiertos antes de la extension linfatica.
La extension linfatica locorregional generalmente precede a las metastasis hematogenas y su deteccion
condiciona el manejo quirtrgico del paciente, biopsia del ganglio centinela y la supervivencia.
El estadiaje se basa en una combinacion depruebas morfologicas y funcionales como TC, RM, PET y
PET-TC.
La ecografia de alta resolucion es de gran ayuda para valorar la extension locorregional. Los
transductores de alta frecuencia >10 MHz y especialmente los de 18 y 22 MHz y el estudio Doppler
permiten la valoracion efectiva de lesiones de muy pequeiio tamafio en la piel y grasa subcutanea y en
ganglios linfaticos.

Aparece como un engrosamiento oval u ovoideo de la piel, hipoecoico y bordeado por la superficie
epidérmica que puede verse irregular y discontinua en las lesiones verrucosas y ulceradas.
El margen mas profundo generalmente se ve bien definido, a veces con un refuerzo posterior sutil. Fig 1
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Lesion excrecente hipervascular SR

La medida del grosor de la lesion primaria es un parametro importante en el manejo y prondstico.

La medida del grosor histopatoldogico (indice de Breslow), que valora la infiltracion en profundidad por
histologia dentro de las diferentes capas cutaneas desde el estrato granuloso de la epidermis a la zona
mas profunda del tumor, se correlaciona con la probabilidad de afectacion ganglionar y con el riesgo de
metastasis a distancia.

El grosor vertical medido con la ecografia no se correlaciona directamente con la histologia debido a la
pérdida de tension y deshidratacion de la pieza y a que la AP discrimina entre tumor y cambios
reactivos.

A pesar de todo, la ecografia se correlaciona con el indice de Breslow y puede tener un valor relevante
practico: la medida prequirtirgica permite la excision en un tiempo sin necesidad de una nueva
intervencion de ampliacién de margenes.

Fig 2
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La sefial Doppler color intralesional es de ayuda porque se correlaciona con el indice de Breslow y con le
supervivencia del paciente.

En las lesiones de mas de 2 mm se encuentra sefial Doppler, especialmente en las bases e indica alta
densidad microvascular.

Fig 4

En cuanto al melanoma en localizacion acral constituye del 1 al 7% de los melanomas cutaneos y tiene
peor prondstico que otros melanomas. Su localizacion predilecta es el aparato ungueal, incluyendo las
zonas subungueales y periungueales.

El melanoma ungueal comienza como una melanoniquia longitudinal, deriva de la matriz ungueal y se
extiende a otras zonas de la uia que pueden desarrollar pigmentacion periungueal, masas en el lecho y
distrofia del cuerpo ungueal. Los que comienzan como una melanoniquia tienen mejor pronostico que los
que lo hacen sin alteraciones de la pigmentacion.

Aunque la ecografia no resulta muy util en la valoracion de las melanoniquias, generalmente permite
descartar tumoracion subyacente. Ante una lesion sospechosa es necesaria la biopsia. Fig 5
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MELANOMAS
SUBUNGUEALES

o Generalmente asintomaticos

e La matriz ungueal es la
localizacion mas frecuente lo
que hace el diagnéstico
temprano sea dificil

v US: puede ayudar en la
planificacion quirdrgica o
reseccion de estos tumores. Se
evalla tamano, localizacion e
invasion de estructuras
adyacentes, pricipalmente la
falange.

o Pueden aparecer como
anomallas del color del
cuerpo de la ufia,
generalmente como bandas
longitudinales pigmentadas
con distrofia ungueal,
sangrado o0 masa

El grosor del tumor, al igual que
en otras localizaciones es el
factor pronéstico mas
importante

Metastasis satélites:
Se encuentran a 2-3 cm del tumor primario o su cicatriz. Pueden aparecer como masas solidas e

hipoecoicas en el tejido subcutaneo con grados variables de vascularizacion
Fig 7

Se observan dos pequedios nddulos en la proximidad
de la cicatniz de cirugia (*) previa de melanoma

gina 4 de 33




X iﬂ Amputacion de tres dedos por
-

melanoma localmente avanzado,

Recidiva en la cicatnz

Metastasis en transito:

Se localizan a mayor distancia a lo largo del curso de la cuenca linfatica locorregional.

Estas lesiones se pueden encontrar en la cirugia inicial, en la cicatriz del nevus extirpado o con mas
frecuencia durante el seguimiento.

La ecografia es mas sensible y especifica que la palpacion para detectar las metéstasis satelites y en
transito.

Fig 9

Noduio tumernl de células
grandes pleomadicas y con
sbuncants pGMento melnco
cioglasmatico

Las metastasis aparecen como nddulos hipoecoicos, subcutaneos, a menudo con bajo nivel de ecos
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internos, margenes irregulares o lobulados y pueden tener refuerzo posterior.

Las lesiones mayores pueden tener areas necroticas anecoicas internas, pero generalmente el tamafio es
menor de 2 cm y los ndédulos aparecen relativamente homogéneos.

Fig 11

Muitiples nodulos en axila y brazo.
Zonas quisticas en la de mayor tamasio

(*)

Las metastasis en transito pueden ser simples o multiples, localizadas a lo largo de una ruta entre la
lesion primaria y la cuenca linfatica.

Se pueden encontrar bandas hipoecoicas, finas en uno o ambos polos nodulares, lo que indica ductos
linfaticos dilatados ocupados por células tumorales.

?F1g 12

1Q de melanoma en la planta del pie afos antes.

Metdstasis en cara interna de la pierna con varios
nddulos (flechas naranjas).

Bandas hipoecoicas finas a los lados de la lesion
(cabezas de flecha) que indican ductos linfaticos
dilatados

La sefial Doppler aparece hasta en un 70% de las lesiones metastasicas, especialmente en las de mayor
tamano.

METASTASIS GANGLIONARES:

Pueden estar precedidas por o coexistir con metastasis satélites o en transito.

Otras veces representan el primer sitio de extension de la lesion primaria.

La diseminacion linfatica suele seguir un curso impredecible, especialmente cuando el tumor primario se
localiza en el tronco.

Aunque es raro la enfermedad puede afectar a estaciones ganglionares de intervalo (epitrocleares,
popliteas, areolares).

Las cadenas regionales incluyen el grupo inguinal ipsilateral en el melanoma de MMII, axila ipsilateral
en el melanoma de EESS, cuello bilateral y supraclaviculares para cabeza y cuello y axila bilateral e
inguinales bilaterales para el melanoma de tronco.

Fig 13
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La ecografia tiene una especificidad similar pero una sensibilidad mayor que el examen fisico para
detectar metastasis ganglionares (89% versus 71%).

La US es especialmente util para detectar los ganglios no aumentados y los parcialmente metastasicos.
Los tipicos ganglios metastasicos son redondos u ovales (ratio didmetro longitudinal-transverso <2) con
margenes macro o microlobulados y pérdida del hilio ecogénico interno o pérdida parcial del hilio con
engrosamiento cortical difuso y asimétrico.

Doppler: variable. Puede haber pérdida de la vascularizacion central hiliar, multiples vasos que penetran
en el cortex nodal y eventual extension cadtica hacia las porciones internas del ganglio linfatico.

Figl4

L ) IS pec de (} ( T
* Pérdida de ccos centrales (VPP 65%
* abalonamicnto 0
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La extension comienza como pequefios focos simples o multiples dentro de la periferia de nédulos
pequefios todavia.

La biopsia excisional es el procedimiento estandar para los melanomas de intermedios a grueso (>1 mm).
El ganglio estacion es el primer nodo de drenaje en la region linfatica del tumor primario. Puede ser uno
o varios y se puede localizar en diferentes estaciones. Se identifica primero intraoperatoriamente o por
inyeccion intrdérmica de radiocoloides a nivel de la lesion cutanea primaria y se extirpa selectivamente.
La presencia de metastasis dentro del ganglio extirpado es un indicador valorable de afectaciéon o no de
la estacion ganglionar correspondiente.

Si el ganglio es negativo histologicamente la probabilidad de afectacion de otros ganglios dentro de la
misma estacion es muy baja (3-5%). En este caso la linfadenectomia se considera innecesaria
permitiendo evitar complicaciones relacionadas (linfedema, formacion de linfoceles...) . Sin embargo la
biopsia del ganglio centinela es cara y compleja. Cuando se hace un examen ecografico preliminar con
hallazgos sospechosos la biopsia del ganglio centinela no seria ya necesaria y el paciente puede ser
subsidiario de biopsia ecoguiada o linfadenectomia.

Las metastasis hematogenas pueden ocurrir virtualmente en cualquier sitio incluyendo la piel. Fig 16

LesiOn metastisica en el cuboides

Lesion dura
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El melanoma es la tercera causa de metdstasis cutaneas que aparecen como nodulos marcadamente
hipoecoicos, relativamente homogéneos, con vascularizacion variable dentro de la piel y el tejido
subcutaneo

Fig 19

Metdstasis dermohipodérmica de melanoma maligno

Suele ser en los primeros dos afios de seguimiento.
La US es parte del seguimiento porque es mas sensible y especifica que el examen clinico.
La exploracion debe incluir al menos 10 cm de area alrededor de la cicatriz del tumor primario

Pagina 9 de 33




(particularmente en la direccion de la cuenca linfatica regional) y los nddulos linfaticos regionales.

Ayuda en los procedimientos percutaenos de lesiones superficiales no palpables.
Fig 21

IQ 2 afos antes de
melanoma en la pierna
Pequenos ganglios
linfaticos de menos de 5
mm, no palpables.
hipoecoicos, en region

Wl inguinal, sospechosos

B Marcaje y planificacion de
la extirpacion

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Melanoma ulcerado. Valoracion ecografica.
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Fig. 2: Melanoma sobre nevus piloso congénito. Lesion excrecente e hipervascular
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Fig. 3: Melanoma nodular sobre nevus piloso
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Fig. 4: Melanoma en el pabellon auricular
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MELANOMAS
SUBUNGUEALES:

o Generalmente asintomaticos

¢ La matriz ungueal es la
localizacion mas frecuente lo
que hace el diagnostico
temprano sea dificil

v US: puede ayudar en la
planificacion quirurgica o
reseccion de estos tumores. Se
evalua tamano, localizacion e
invasion de estructuras
adyacentes, pricipalmente la
falange.

o Pueden aparecer como
anomallas del color del
cuerpo de la ufa,
generalmente como bandas

longitudinales pigmentadas

con distrofia ungueal,
sangrado o0 masa

@ El grosor del tumor, al igual que
en otras localizaciones es el
factor pronéstico mas

importante

Fig. 5: Melanomas subungueales. La ecografia no resulta rentable en la valoracion de las melanoniquias
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Una sana

Lesion sospechosa de melanoma

Pigmentaciim de la piel advacente 2 la ufta

Ea US y RM xoaa aoduolar, hepdrvascular
ASIMTING TOSPOCIo 3 UNRA JINa, con aumenio e
s del Jecho ungocal. Scapechona, no
confarmada on ka bopeia

Una sana

Fig. 6: Paciente con datos de sospecha de melanoma subungueal clinicos y por imagen. Una primera
biopsia mostrd atiplas. En la ampliacion no se observaron signos de malignidad.
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Se observan dos pequenios nddulos en la proximidad
de la cicatnz de cirugia (*) previa de melanoma

Fig. 7: Metastasis satélites, adyacentes a la cicatriz de cirugia previa
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.\ﬁ Amputacion de tres dedos por

melanoma localmente avanzado.

Recidiva en la cxcatnz

Fig. 8: Paciente con amputacion de tres dedos por melanoma. Recidiva en la cicatriz.
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Noduio tumoral de oélulas
grandes pleomdicas y con
abundants pgmento melanco
cioplasmatico

Fig. 9: Metastasis en transito. Paciente con nddulo palpable, unico detectado en PET-TC. La ecografia
detectd multiples nddulos en banda a lo largo de la cuenca linfatica, algunos de muy pequefio tamafio. Se
realiz6 marcaje de la zona afecta previo a la IQ.
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Fig. 10: Fotos de la cirugia de la paciente anterior.
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Multiples nédulos en axila y brazo
Zonas quist:cas en la de mayor tamano
(*)

Fig. 11: Ejemplo de metastasis en transito en axila y brazo y marcaje de las lesiones previo a IQ.
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1Q de melanoma en la planta del pte afos antes.
Metdstasis en cara interna de la picrna con varios
nddulos (flechas naranjas)

Bandas hipoecoicas finas a los lados de la lesaon
(cabezas de flecha) que indican ductos hinfancos
dilatados

Fig. 12: Metastasis en transito en paciente IQ de melanoma del pie previamente.
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Fig. 13: Ejemplos de adenopatias metastéasicas.
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SOSDCK ol i Cron

Perdida dé ccos centrales (VPP 65%)

' 1A

abalonamiento mosfoldégico (VPP 96%)
Vasculanzacion penifénca (ssgno temprano)

Fig. 14: ;Cuando sospechamos adenopatia metastasica?
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Fig. 15: Adenopatias metastasicas. En las de mayor tamafio podemos encontrar zonas quisticas.
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-

Fig. 16: Paciente con melanoma en el dorso del pie. Imagen del tumor, altamente vascularizado.
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—
- Iaeﬂ patia ingumal metastagica

Lesion dura

Fig. 17: Paciente anterior. Remitida para valorar adenopatias inguinales, claramente metastasicas.
Presentaba ademads una lesion litica en el cuboides, altamente vascular al igual que el tumor primario.

Pagina 27 de 33 www.seram.es




Fig. 18: Paciente anterior. Se completo el estudio con TC téraco-abdomino-pélvico de extension y con
TC de tobillo para valorar la metastasis osea.
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Metastass dermohpodérmica de melanoma maligno

Fig. 19: Metastasis dermohipodérmicas.
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Fig. 20: Metastasis cutaneas. La ecografia permite valorar nimero, localizacion y profundidad de las
lesiones
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Biopsia gurada mediante ecografia,
de adenopatia inguinal de aspecto

tlumoral, sin primano conocido, con

resultado de melanoma
Las flechas marcan la agua en ¢l
mterior de 1a lesion

Fig. 21: Biopsia guiada mediante ecografia de adenopatia metastasica.
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IQ 2 anos antes de
melanoma en la pierna
Pequenos ganglios
hinfaticos de menos de 5
mm, no palpables,
hipoecowos, en region
inguinal, sospechosos
Marcye v planificacion de
la extirpacion

Fig. 22: Paciente IQ de melanoma en pierna dos afios antes. Presentaba dos ganglios sospechosos
inguinales de pequefio tamafio y profundos. Se realizé marcaje de la localizacion previo a la cirugia.

Conclusiones

La ecografia, por lo general, no es una herramienta que se use de forma rutinaria en el manejo del
melanoma primario o en las metéstasis en transito.

Puede utilizarse para determinar el grosor estimado del tumor primario y valorar el drenaje linfatico
previo a la cirugia.

La ecografia de los ganglios linfaticos regionales en el seguimiento de los pacientes con melanoma esté
integrada en muchas guias de Europa y Australia.

El uso de la ecografia previo a la biopsia del ganglio centinela no es una practica rutinaria pero tiene
resultados prometedores.

Los criterios ecograficos mas importantes de afectacion ganglionar incluyen la perfusion periférica,
pérdida de los ecos centrales y abalonamiento de los ganglios linfaticos.
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La ecografia es mas sensible y especifica que el examen clinico.

Los equipos ecograficos actuales ofrecen una resolucion mayor que otras técnicas en la valoracion del
melanoma primario y metastasis locales.

Pensamos que la ecografia deberia formar parte del seguimiento local. Es importante una exploracion
meticulosa y hemos de estar familiarizados con los hallazgos sospechosos.
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