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RESUMEN

Introduccion: El melanoma es la variante mas agresiva de cancer de piel debido a su alta capacidad metastésica. El
subtipo fusocelular es una entidad poco frecuente que representa un desafio diagnostico por su similitud histologica
con sarcomas o carcinomas escamosos. Objetivo: Reportar un caso de melanoma fusocelular en el ala nasal, detallando
su diagnostico, factores pronosticos y resolucion quirargica mediante reconstruccion compleja. Caso Clinico: Paciente
masculino de 74 afios con lesion violacea de crecimiento progresivo en el ala nasal izquierda de ocho meses de evolucion.
Se realizo biopsia excisional con margenes de seguridad, generando un defecto de espesor total de 3 cm x 3.5 cm
que involucrd cartilago. Para la reconstruccion, se empled una técnica combinada: injerto de cartilago postauricular
para soporte estructural y colgajo interpolado nasogeniano para cobertura cutanea. El estudio histopatologico confirmo
melanoma fusocelular, con indice de Clark IV y Breslow de 1.25 mm. Discusion: El diagnostico es complejo por la
morfologia fascicular del tumor. El indice de Breslow (>1 mm) en este caso sugiere un pronodstico reservado, con
una reduccion en la tasa de supervivencia a cinco afos. QuirGirgicamente, la integracion de soporte cartilaginoso con
un colgajo vascularizado es esencial para evitar el colapso de la valvula nasal. Conclusiones: La técnica quirargica
combinada permiti6 resultados funcionales y estéticos satisfactorios, restaurando la arquitectura nasal sin estenosis.
No obstante, la profundidad de invasion tumoral obliga a un seguimiento oncoldgico estricto para detectar posibles

recidivas locales o metastasis.

Palabras clave: melanoma; colgajo; nasogeniano; cartilago auricular; reseccion

ABSTRACT

Introduction: Melanoma is the most aggressive variant of skin cancer due to its high metastatic potential. The spindle
cell (fusiform) subtype is a rare entity that represents a diagnostic challenge due to its histological similarity to sarcomas
or squamous cell carcinomas. Objective: To report a case of spindle cell melanoma on the nasal wing, detailing its
diagnosis, prognostic factors, and surgical resolution through complex reconstruction. Clinical Case: A 74-year-old
male patient presented with a progressively growing violaceous injury on the left nasal wing of eight months’ evolution.
Excisional biopsy was performed with safety margins, resulting in a 3 cm x 3.5 cm full-thickness defect involving the
cartilage. For reconstruction, a combined technique was employed: a post-auricular cartilage graft for structural support
and a nasolabial interpolated flap for skin coverage. Histopathological study confirmed spindle cell melanoma, with a
Clark level IV and a Breslow thickness of 1.25 mm. Discussion: Diagnosis is complex due to the fascicular morphology
of the tumor. In this case, the Breslow index (>1 mm) suggests a reserved prognosis, with a reduced five-year survival
rate. Surgically, integrating cartilaginous support with a vascularized flap is essential to prevent nasal valve collapse.
Conclusions: The combined surgical technique achieved satisfactory functional and aesthetic results, restoring the nasal
architecture without stenosis. However, the depth of tumor invasion mandates strict oncological follow-up to detect

potential local recurrences or metastasis.

Keywords: melanoma; flap; nasolabial; auricular cartilage; resection
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INTRODUCCION

La piel es el 6rgano mas extenso del cuerpo humano y es indispensable para la vida, esta consta de 3 capas:
epidermis, dermis e hipodermis, cada una de las cuales cumple funciones especificas. En la epidermis se

encuentran los melanocitos, células encargadas de producir melanina, pigmento que da coloracion a la piel y

el cabello. (Buendia et al., 2018).

El cancer de piel se origina por la proliferacion de células cutaneas malignas y se clasifica en dos tipos, el
cancer de piel de tipo no melanoma (CPNM) que incluye tanto el carcinoma de células basales (forma mas
comun) como el carcinoma espino celular, ambos tipos tienen un prondstico favorable. El segundo tipo es el
cancer de piel de tipo melanoma (CPM), menos frecuente, pero responsable de la mayor tasa de mortalidad

debido a su alta capacidad metastésica (Bartolomé-Moreno, 2024).

El cancer de piel se cataloga como el tipo de cancer méds comun a nivel global y su incidencia va en aumento,
para el afio 2022 la Organizacion Mundial de la Salud calculaba la aparicion de 1,5 millones de casos nuevos de
los cuales, aproximadamente, 330.000 eran casos de tipo melanoma y se estimo que cerca de 60.000 personas
fallecieron a causa de esta enfermedad. En Latinoamérica las cifras son variadas, para el afio 2020 segliin un
informe del Instituto Nacional del Cancer de Brasil, se reportaron 4.03 nuevos casos de melanoma por cada
100.000 hombres y 3.94 casos por cada 100.000 mujeres, mientras que, segun el informe GLOBOCAN se

reportaron en México 2,051 nuevos casos de melanoma en ese mismo afio (Orellana-Bustillos, 2025).

En Venezuela, la informacion epidemiologica precisa y actualizada presenta desafios, sin embargo, los datos
de proyeccion son motivo de alerta. La Sociedad Anticancerosa de Venezuela (SAV) pronostico un aumento
general en la incidencia de céncer en el pais para 2024, y segiin datos aportados por la Esperanza de vida
mundial se reportd que el cancer de piel causod 553 muertes en Venezuela para 2020. (World Life Expectancy,
s.f.).

El melanoma se describe como un tumor maligno que se origina en los melanocitos, células encargadas de la
produccion de melanina, que es el pigmento que da color a la piel y el cabello. Como se mencion6 anteriormente
el melanoma es el tipo mas severo de cancer de piel debido a su capacidad de invasion y diseminacion, este
se puede presentar en cualquier lugar de la piel, sin embargo, se desarrolla con mayor frecuencia en zonas
con alta exposicion a los rayos solares como cara, cuello, brazos y manos. La transformacion de lesiones
en melanomas puede surgir espontaneamente o secundaria a lesiones pigmentadas preexistentes, como los
lunares. Generalmente es atribuible a factores como excesiva exposicion a radiacion ultravioleta natural o
artificial, y fenotipos de piel clara con predisposicion genética, estos factores generan cambios celulares a

nivel de los melanocitos que, finalmente, se transforman en melanoma.

El melanoma cutdneo se caracteriza por una evolucioén clinica agresiva. Su potencial metastasico esta
estrechamente condicionado por factores pronodsticos clave: el espesor de Breslow, la presencia de ulceracion

en la lesion primaria y el compromiso de las cadenas linfaticas regionales. El indice de Breslow se define
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como la medicion de la profundidad de la invasion tumoral cuantificada en milimetros (Manteca et al., 2022).
Este parametro es un factor prondstico relevante ya que permite predecir la supervivencia a largo plazo y

determinar la necesidad de procedimientos adicionales, como la biopsia del ganglio centinela.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 74 afios, natural y procedente del Estado Mérida, con antecedente materno de cancer
gastrico, quien consulté por presentar lesion en el ala nasal izquierda con crecimiento progresivo, de
aproximadamente 8 meses de evolucion, no dolorosa. Al momento de la valoracion se encontrd una lesion de
2cm por 2cm, blanda, sobreelevada, inmévil, con coloracion violacea, indolora a la palpacion (Figuras 1y 2.

Paciente autorizo la publicacion de las iméagenes).

Figura 1. Figura 2.

Aspecto preoperatorio de la lesion Delimitacion de los margenes de

en ala nasal izquierda. exeresis junto al diserio del colgajo
quirurgico. Reseccion quirurgica y
colgajo.

Por la sospecha de malignidad, fue llevado a la mesa operatoria con la finalidad de retirar todo el tumor por la
rapida progresion que se habia observado, se realizé biopsia excisional de la lesion. Se efectu6 una incision en
forma de ojal y con diseccidn por planos se realizé la exéresis de la lesion ocupante de espacio de 3cm por 3,5

cm, que abarcaba el total del espesor del ala nasal. Se dejé un margen de seguridad de 2 a 3 mm (Figura 3).
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Figura 3.

Defecto quirurgico resultante tras la exéresis completa de la lesion en el ala nasal izquierda.

En vista de que se trataba de una lesion de gran espesor para la zona y de que comprometia todas las capas
anatomicas, inclusive el cartilago, el procedimiento quirurgico se efectud por la técnica combinada de uso de
injerto de cartilago postauricular y colgajo interpolado nasogeniano que tienen caracteristicas similares a los
tejidos nasales y resultados satisfactorios demostrados en otros casos. Para esta técnica quirurgica se toma un
injerto de 1 por 1 cm de la region post auricular izquierda, se implanta en el orificio profundo que comunica
con fosa nasal y se fija con sutura monofilamento 1-0, luego, se realiza una incision de 2 cm por 3 cm en la
piel de la region nasogeniana ipsilateral para tomar un colgajo interpolado y se rota el mismo hacia ala nasal.

Se fija con sutura nylon 4-0 y se realiza la cura final (Figura 4).

Figura 4.
Reconstruccion inmediata mediante técnica combinada: injerto de cartilago postauricular y colgajo interpolado

nasogeniano.

Posteriormente, se hizo seguimiento a los 10 y a los 18 dias del postoperatorio (Figuras 5 y 6), y se encontro
una evolucion satisfactoria, con la herida en fase proliferativa de cicatrizacion, sin signos de infeccion local ni

hipertrofia o colapso del ala nasal.
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Figura 5. Figura 6.
Seguimiento clinico a los 10 dias Seguimiento clinico a los 18 dias del postope-
del postoperatorio. ratorio, mostrando la viabilidad del colgajo.

Se realizaron evaluaciones de control al primer y tercer mes postoperatorio. En esta ltima etapa, se evidencid
una cicatriz en fase de maduracién y remodelacion, caracterizada por la reorganizacion de las fibras de
colageno. Clinicamente, esto se tradujo en una superficie mas plana, con textura suavizada y disminucion de la
hiperemia inicial. (Figuras 7 y 8). Cabe sefalar que la consolidacion de los resultados estéticos y funcionales

definitivos se alcanzara en los meses subsiguientes.

Figura 7. Figura 8.
Evolucion clinica al primer mes del Evolucién clinica al tercer mes del
postoperatorio. postoperatorio, respectivamente, fase

de maduracion tisular.
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La biopsia de la porcidn escindida reporto piel pigmentada con elastosis actinica en la piel (epidermis, dermis 'y

subcutaneo). En la dermis papilar y reticular, en contacto directo con el epitelio, se encontro lesion fuso celular
pigmentada constituida por células de nicleos ahusados con nucléolo evidente, dispuestos en fasciculos de
citoplasma eosinofilico pigmentado. Las células mostraban hipercromasia de la cromatina, irregularidad de
la membrana, pérdida de la relacion nucleo citoplasma y mitosis atipica de citoplasma eosinofilico (2-3 en
10 campos de alto poder). La lesion se extiende hasta el borde de reseccion quirtrgica profundo. El estroma
es escaso, vascularizado, no se identificé embolizacion tumoral a vasos sanguineos ni linfaticos. El examen
histologico concluy6 en el diagndstico de lesion fusocelular pigmentada maligna compatible con melanoma

de tipo fusocelular, Clark IV, Breslow de 1.25 mm.

DISCUSION

Elmelanoma de células fusiformes representa un subtipo raro de melanoma maligno, se encuentra caracterizado
por células neoplésicas dispuestas en ldminas y fasciculos los cuales se convierten en un reto diagnostico
debido a que su apariencia fascicular simula otras neoplasias de estirpe mesenquimatosa o epitelial, como los
sarcomas o el carcinoma escamoso fusocelular. Como se observo en nuestro paciente, el melanoma de tipo
fusocelular puede ser dificil de identificar debido a que aparece en diversas localizaciones anatomicas y suele

imitar lesiones amelanoticas, procesos de cicatrizacion o cuadros inflamatorios. (Zhe et al., 2018).

Como en cualquier neoplasia, el pronostico del melanoma de tipo fusocelular depende del grado de invasion
en el que se encuentre, para evaluar estos parametros se utilizan dos indicadores de clasificacion semejantes,
Breslow y Clark, ambos generan prondsticos importantes, pero en la actualidad el indice de Breslow es
considerado més preciso, por ser una medida cuantitativa y proporcionar en etapas iniciales mayor utilidad.
La clasificacion de Breslow mide la profundidad que alcanza el melanoma medido en milimetros desde la capa

mas superficial de la epidermis hasta el mayor punto de penetracion (Manteca et al., 2022).

Por su parte, la clasificacion de Clark describe el nivel anatomico de la invasion local, este indica las capas
de la piel en que se extiende el melanoma, por lo que a mayor numero en el nivel de Clark, mas profundo
es el tejido en el que se encuentra la lesion, sin embargo, esta clasificacion histopatologica ha sido objeto de
criticas en las ltimas décadas, se ha argumentado que sus criterios incluyen caracteristicas clinicas y rasgos
histopatologicos no tumorales, ademas de presentar solapamientos en sus definiciones, se describe también
una variabilidad interobservador asociada a la identificacion de los limites dérmicos (Scolyer et al., 2011), por

lo que en la actualidad esta clasificacion se considera un parametro secundario.

La biopsia apropiada debe permitir valorar el Breslow, ya que de esto dependeran los exdmenes de extension
que se requieran, el margen quirargico definitivo y el pronostico del paciente. Como se menciono anteriormente
el Breslow es la profundidad que alcanza el melanoma medido en milimetros por lo que a mayor Breslow,
peor sera el pronostico del paciente y menor la tasa de curacion, es asi como, en general, el pronostico para
pacientes con lesiones que tengan grosor de 1 mm o menos es bueno, con una tasa de supervivencia muy alta
a los 5 afios (90%), siendo lo contrario cuando el grosor tumoral es mayor a 1 mm, logrando apenas una tasa

X
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de supervivencia media (50%) a los 5 afios y que puede incluso disminuir al 20% si se evidencian metéstasis

ganglionares (Manteca et al., 2022).

Debido a la localizacion anatomica de la lesion, el abordaje quirurgico representd un desafio doble: la necesidad
de margenes oncoldgicos y la preservacion de la funcion respiratoria. Segin Dibelius (2017) “En cuanto a los
defectos cutaneos nasales, el colgajo interpolado ofrece claras ventajas en la reconstruccion del 16bulo alar y
representa su aplicacion mas potente en la reconstruccion nasal” (p.6). En nuestro caso, el uso de un injerto
compuesto post-auricular permitid restaurar la integridad del soporte estructural, actuando como un andamio

indispensable para evitar la estenosis vestibular.

Posteriormente, el colgajo interpolado nasogeniano proporcion6 una cobertura con caracteristicas de color y
textura similares a la unidad nasal, aprovechando un pediculo vascular robusto que asegura la viabilidad del
tejido en casos de defectos grandes como el del paciente, y del mismo modo tiene la capacidad de ofrecer
soporte en casos de injerto de cartilago. La estabilidad funcional observada en el postoperatorio, caracterizada
por la ausencia de colapso de la valvula nasal y una cicatrizacién normotrofica, valida la eficacia de esta
técnica combinada. El soporte estructural firme y la cobertura vascularizada representan una estrategia
reconstructiva Optima para restaurar la arquitectura tridimensional tras la exéresis de neoplasias infiltrantes,

como el melanoma de células fusiformes.

Yellin (2011) explica que este tipo de colgajo permite atravesar la union alar sin alterar la anatomia, gracias a
que su irrigacion se mantiene mediante las arcadas vasculares epidérmicas y subdérmicas, lo que exige que la

pieza tenga un grosor y ancho adecuados.

El diseno del colgajo se basa en una plantilla que se crea una vez definida la extension completa del defecto.
Tras la infiltracion de anestesia local y la preparacion adecuada de la piel, se realiza una incision en el colgajo
de mejilla, se eleva, se rota 90° y se transfiere al defecto, con cuidado de manipular los tejidos y evitar una
torsion excesiva sobre el pediculo. No se recomienda el adelgazamiento de la grasa subcutanea en la superficie
inferior del pediculo durante este procedimiento inicial. El colgajo se sutura en su posicion y se cierra la zona

donante. Se muestra la secuencia de la técnica en (Figura 9) (Yellin et al., 2011).

Se realiza incision para formar el colgajo y se retira el triangulo inferior de piel para proporcionar el cierre
de la zona donante (A), se fija un injerto de cartilago post auricular (B). El colgajo se inserta y se fija en su
posicion, se cierra la zona donante (C). Finalmente se muestra la zona del injerto terminada, y la zona donante

cerrada (D).

Es imperativo precisar que, aunque el informe histopatologico reportd un margen profundo comprometido, no
se procedio a la ampliacion quirurgica inmediata debido a la naturaleza de la técnica empleada: se realiz6 una
exéresis de espesor total (transfixiante) del ala nasal. Al haber resecado la totalidad de los planos anatomicos
(piel, cartilago y mucosa endonasal), el margen profundo quirdrgico corresponde al espacio de la cavidad
nasal, lo que imposibilita técnica y anatdbmicamente la obtencion de tejido remanente en dicho plano. Ante este
escenario, y considerando la agresividad de la variante fusocelular, se evalud la radioterapia adyuvante como
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estrategia de control local, siendo esta una de las razones de la derivacion inmediata al servicio de oncologia.
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Figura 9.
Esquematizacion de la técnica de reconstruccion mediante colgajo interpolado nasogeniano: diserio, trans-
posicion y cobertura del defecto primario.

Respecto a la biopsia de ganglio linfatico centinela (BGC), se reconoce que el grosor de Breslow (>1,2 mm)
y el nivel de Clark (IV) establecen una indicacion formal segun las guias internacionales (NCCN/AJCC). No
obstante, el procedimiento no pudo ser ejecutado debido a limitaciones logisticas institucionales y barreras
socioeconomicas del paciente. Por tal motivo, el paciente fue referido de forma prioritaria al servicio de
oncologia para completar la estratificacion linfatica de manera diferida y determinar el esquema de adyuvancia
sistémica. Este reporte resalta las dificultades del manejo oncoldgico en entornos de recursos limitados, donde
la coordinacion multidisciplinaria es vital para mitigar los riesgos derivados de la imposibilidad de cumplir

estrictamente con los protocolos estandar en la fase inicial.

La agresividad biologica del melanoma de células fusiformes queda sustentada por el estudio de Zhe et al.,
(2018) donde se demuestra que este subtipo de melanoma, suele diagnosticarse con mayores espesores de
Breslow y en estadios mas avanzados, asociandose a un comportamiento infiltrante que eleva significativamente
el riesgo de recurrencia local, especialmente en la region de cabeza y cuello. En nuestro paciente, un Breslow
de 1,25 mm en el ala nasal subraya esta vulnerabilidad oncologica y pone de relieve un dilema ético-quirurgico
complejo: la balanza entre la radicalidad necesaria para el control del cancer y la preservacion funcional de la

unidad nasal.

Si bien, la reconstruccion inmediata con un colgajo interpolado y un injerto compuesto permitié restaurar
la arquitectura tridimensional y prevenir el colapso de la valvula nasal, reconocemos que el hallazgo de un
margen profundo comprometido en una variante tan agresiva exige un abordaje oncoldgico integral. Ante la
imposibilidad anatomica de una mayor ampliacion en una reseccion transfixiante, la derivacion a oncologia y

el seguimiento multidisciplinario estricto se vuelven pilares fundamentales para mitigar el riesgo de recidiva.

X
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Es importante destacar que el manejo de variantes raras de melanoma en areas faciales requiere un equilibrio
meticuloso donde la restauracion funcional no debe eclipsar la vigilancia oncoldgica, adaptando los protocolos

internacionales a las realidades técnicas y logisticas de cada entorno clinico.

A los tres meses de seguimiento postoperatorio, el paciente presentd una evolucion clinica satisfactoria,
con una adecuada integracion del injerto y el colgajo, sin signos de compromiso funcional valvular y no se

evidenci6 recidiva local.

CONCLUSIONES

El melanoma de tipo fusocelular representa un reto diagnoéstico significativo debido a su baja incidencia y a
su capacidad para mimetizar otras neoplasias de estirpe mesenquimatosa. Como se demostro en este caso, la
sospecha clinica temprana y un estudio histopatologico detallado son fundamentales. El reporte histopatologico
de un Breslow de 1.25 mm y un Clark IV ubica al paciente en un estrato de riesgo intermedio-alto, con una
tasa de supervivencia a 5 afos inferior a la que se puede esperar si se compara con la de lesiones menores a 1
mm. Esto recalca la importancia de la biopsia excisional temprana como herramienta no solo diagnostica, sino

fundamental para establecer el tratamiento y los margenes de seguridad adecuados.

Asimismo, la reconstruccion de defectos en el ala nasal, en combinacion de un injerto de cartilago postauricular
(como soporte estructural) y un colgajo interpolado nasogeniano (como cobertura vascularizada) demostro
ser una estrategia altamente efectiva y aunque la evolucion postoperatoria inmediata fue satisfactoria y
sin complicaciones vasculares o infecciosas, la naturaleza agresiva del melanoma fusocelular aunada al
compromiso de los margenes profundos reportado en la histopatologia, obligan a un seguimiento estricto
a largo plazo para vigilar posibles recidivas, este caso resalta la importancia critica de la sospecha clinica

temprana y el manejo multidisciplinario proactivo.

En entornos con limitaciones logisticas y socioecondmicas, la derivacion oportuna a oncologia y el seguimiento
estrecho son imperativos para subsanar las barreras del sistema y garantizar la vigilancia ante la agresividad

inherente de esta variante histoldgica.
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