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NOVEDADES 
EN 
MELANOMA









90% de las lesiones 
melanocíticas atípicas NO se 

extirpan completamente con un 
margen de 2 mm









A pesar de eliminarlo para la estadificación, la AJCC 
recomienda medir el índice mitótico y tenerlo en 

cuenta para las decisiones clínicas



60% de todos los melanomas estadio IV fueron 
diagnosticados inicialmente como E. I-II

41% de pacientes fallecidos por melanoma fueron 
diagnosticados inicialmente como E. I-II



2019: panel de 31 genes de riesgo
• 20% sensibilidad: 4/5 FN 
• 90% especificidad: 9/95 FP



Cada vez más modelos de expresión genética / inmunohistoquímica para identificar pacientes 
de alto riesgo (mejor VPN y VPP) 



TRATAMIENTOS PARA MELANOMA AVANZADO



Nueva inmunoterapia: RELATLIMAB 
(anti-LAG-3)

Ensayos clínicos prometedores en 
combinación con Nivolumab



¿Adyuvancia en estadios I-II?
Grupo heterogéneo: necesidad de 

encontrar nuevas formas de estratificar 
el riesgo



Reducción de las recaídas 
en estadios II tratados con 

anti-PD1 adyuvante

Sin embargo, solo es 
beneficioso en un 17% de los 

pacientes



¿NEO Adyuvancia mejor que sólo 
adyuvancia?

Mayor supervivencia libre de enfermedad
Igual efectos adversos



NOVEDADES EN  
CARCINOMA 
BASOCELULAR



TRATAMIENTOS PARA CBC AVANZADO



0,8% DE CBC SON LOCALMENTE 
AVANZADOS

Tratamientos: inhibidores de Hedgehog, 
inmunoterapia, quimio/radio, otros



Eficacia inhibidores de HH:
• Vismodegib: 60-68% respuesta 

(completa o parcial)
• Sonidegib: 71% respuesta (completa o 

parcial)

PROBLEMAS:
• Efectos adversos (muy frecuentes, casi 

nunca graves): alopecia, disgeusia, 
calambres, pérdida de peso

• Pérdida de respuesta



Resistencia:
• Primaria (hasta 50%)
• Secundaria (20% durante el primer año 

de tratamiento, por mutaciones en SMO)



Cemiplimab: peores respuestas que en CEC
• Respuesta completa o parcial: 31%
• Control de la enfermedad (ORR + 

enfermedad estable): 80%

Nivolumab: peores respuestas que 
cemiplimab
• Respuesta completa o parcial: 21.9%
• Control de la enfermedad (ORR + 

enfermedad estable): 65.7%



En general, a más número 
de mutaciones, mayor 
respuesta a inmunoterapia. 
No se cumple en el CBC

Causa: expresión 
disminuida de MHC-1, que 
llevan a un ”escape 
inmunitario” 



T-VEC: Talimogene Laherparepvec

Virus herpes modificado que se 
inyecta de forma intratumoral

Respuesta 59% (completa 35.3%)
Evitan cirugías complejas en 52.9%



NOVEDADES 
EN CIRUGÍA 
DE MOHS



REVISIÓN DE LAS INDICACIONES



394 pacientes
Recurrencias:
- Tras escisión amplia: 18% (el 
10% tras márgenes libres) 
- Tras Mohs: 0%

El 60% de pacientes con 
escisión amplia requirieron más 
de 1 intervención

Recomienda realizar slow-mohs
= mohs en diferido (tamaño)

DERMATOFIBROSARCOMA PROTUBERANS



Dificultad de alcanzar 
márgenes libres con la 
extirpación amplia 
recomendada (5 mm)

LENTIGO MALIGNO



Margen necesario para 
alcanzar curación en LM: 
• 6 mm: cura < 80%
• 9 mm: cura < 90% 
• 12 mm: cura 97% 

Mohs en melanomas no invasivos de CyC (Zitelli)







Mohs clásico (congelación)
VS 

Mohs diferido y variantes 
(Spaguetti)





CARCINOMA BASOCELULAR



CARCINOMA ESPINOCELULAR

Invasión perineural: evidencia 
clínica o radiológica solo en el 
30-40% de los pacientes con 

IPN > 0.1 mm 



1ª elección en localizaciones especiales: UÑA, GENITALES (evita amputación)





Muy elevada resolución (celular) pero muy poca penetración (dermis papilar)



Confocal in vivo para 
mapeo de LM previo a 

Cirugía de Mohs



Confocal ex vivo para 
Cirugía de Mohs de 

CBC



Revisión: S y E variables 
S 80-100%
E 89-100%

FALSOS NEGATIVOS: reservar para CBC nodulares






